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Eugenio de Crescenzo

Questolavorovogliamodedicarloa EugenioDeCrescenzo.Neha seguitoognipasso,ogni fase,lo

haelaboratoe condivisoconnoi. Neha fatto unabattagliadi valorie di numeri,per lui eranodue

concetti strettamente correlati. Dignità della persona, del lavoratore e numeri scelti con

"esattezza", amava ripetere.

OggicheEugenioè prematuramentescomparso,a noi il difficile compito di proseguirele comuni

battaglie.

Di lui ricordiamo il coraggio,ƭΩƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴȊŀΣLa puntualità. La "r" moscia. Il sorriso, che non

mancavamai. Ha sempresaputoguardarelontano. Ne ricordiamo la pazienza;la intransigenza

morale e etica; il suo saperanteporre il pensieroalle reazioni; la pacatezzairremovibile delle

idee. Il suo "essereal fianco" era fatto di amiciziasincera,del piaceredi ascoltare,di offrire un

pensiero. Oggi ci sentiamo la responsabilitàdi tenerlo al nostro fianco e proseguire le sue

battagliee i suoisogni.Non abbiamopotuto stringerciassiemea piangereper lui, quelle lacrime

sarannoalimento per proseguirea cercareun sensoa tutto questo.Questo lavoro vuole essere

un piccolo segno in questa direzione.
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Prefazione

Dare una casa,e non un tetto di un qualsiasiistituto, a minori, a mamme con i loro figli e a

personecon disabilitàed esserecosìfamigliaper chi la famiglianon ceƭΩƘŀΥquestoè il compito

che le CaseFamigliadi Roma e del Lazio ogni giorno portano avanti, nonostante le molte

difficoltà. Ma tutto ciò ha ovviamente un costo. 

Chi vive in casafamiglia?Le personepiù fragili. Le cosefragili, tutte, hanno bisognodi essere

άǘǊŀǘǘŀǘŜconŎǳǊŀέΦCosìè scritto suipacchipostali:άƘŀƴŘƭŜwithŎŀǊŜέΦDi solitoάŦǊŀƎƛƭŜέè anche

sinonimodiάǇǊŜȊƛƻǎƻέΥuna macchinafotografica,un pianoforte, un violino sonoάŦǊŀƎƛƭƛέΦEallo

stesso tempo bellissimi.

Al tema della fragilità lo psichiatraEugenioBorgnaha dedicatoun emozionantelibro:ά/ƘŜcosa

sarebbe proprio la speranzase non fosse nutrita di fragilità? Forse solo una delle tante

problematichecertezzeche - osserva- nella loro impermeabilitàal dubbio svuotanodi sensola

ǾƛǘŀΦΦΦέ

Così,per capirequalesiail prezzodel prendersicuradei cittadini più fragili di Romae del Lazioe

per offrire un documentoprecisoed esaustivoa chi ha il potere di deciderequanto stanziare,

Casaal Pluraleha realizzato,grazieŀƭƭΩƛƴǘŜǊƭƻŎǳȊƛƻƴŜconƭΩ!ǎǎŜǎǎƻǊŀǘƻalle Politichesocialidella

RegioneLazio,questaedizionedel dossierά/ƻƳŜfunzionauna casaŦŀƳƛƎƭƛŀΚέΣchenel 2015ha

ǊƛŎŜǾǳǘƻ ƛƭ ǇŀǘǊƻŎƛƴƛƻ ŘŜƭƭΩ!ǎǎŜǎǎƻǊŀǘƻ ŀƭƭŜ tƻƭƛǘƛŎƘŜ ǎƻŎƛŀƭƛ Ŝ {ŀƭǳǘŜ ŘŜƭ /ƻƳǳƴŜ Řƛ wƻƳŀΦ

Lo studio che segueanalizzai costi standard di varie tipologie di CaseFamiglia.Donne con

bambini,bambinie ragazziadolescentiper variefascedi età,personecondisabilitàlievi e gravi.È

stata inoltre fatta una analisidettagliatadei costi delle CaseFamigliaprevistedalla leggedel 22

giugno2016,n. 112comunementechiamataάƭŜƎƎŜdopo diƴƻƛέΦIn questaversione,totalmente

aggiornata,è statainseritaancheunaampiasezionededicataallecasesociosanitarieper persone

con disabilità.Una nuovissimatipologia, tutta da implementare.Sonoinoltre ricalcolati tutti i

costi sulla falsarigadella delibera RegioneLazio884 di dicembre2017 e della determinazione

Dirigenziale Regione Lazio n. G18163 21/12/2017.

Nelle parole di Borgna, la fragilità è anche grazia, linea luminosa 

della vita, destino comune che, in quanto tale, ci avvicina agli altri. 

Nel suo libro scriveΥ άƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ŦǊŀƎƛƭƛ Ƙŀƴƴƻ ōƛǎƻƎƴƻ ŘŜƭƭŜ 

ŎƻƳǳƴƛǘŁ Řƛ ŎǳǊŀέΦ /ƻƴ ŎƻƳǳƴƛǘŁ ŜƎƭƛ ƴƻƴ ǎƛ riferisce a strutture di 

segregazione, ma a quartieri, città, comunità - appunto - capaci di 

ŀŎŎƻƎƭƛŜǊŜ Ŝ Řƛ ŘŀǊŜ ǊƛǎǇƻǎǘŜΦ tŜǊŎƛƼ ƭŜ άŎŀǎŜ ŦŀƳƛƎƭƛŀέ ǾƻƎƭƛƻƴƻ 

essere un modello inclusivo, in cui le persone vivono in contesti 

normali, nella città, e non isolate dietro le mura di un istituto. In cui 

la città non delega ad altri né alle case famiglia la cura. Quindi 

compito delle case famiglia è aprire le porte, integrarsi nella 

comunità e richiedere con forza (ed è anche il compito di questo 

testo) la giusta retribuzione del lavoro, che si fa a nome e per conto 

e assieme alla città!  
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Si tratta di uno studio analitico in cui vengono evidenziati tutti i costi per il corretto

funzionamentodelle CaseFamiglia.Dai costi di luce e gasa quelliŘŜƭƭΩŀŎǉǳŀΣdal cibo fino agli

affitti, dalleassicurazionidei veicoliagliestintori. InfineŎΩŝil costodel lavoro,la vocein realtàpiù

importante, che assorbecircail 75%della spesanecessaria.Si tratta del costodegli stipendiper

gli educatori, gli operatori socio sanitari e i tanti altri professionisti,tutte figure previste per

ƭŜƎƎŜΣ ŎƘŜ ƭŀǾƻǊŀƴƻ ǎǳ ǘǳǊƴƛ нпƘ ŀƭ ƎƛƻǊƴƻ оср ƎƛƻǊƴƛ ƭΩŀƴƴƻΦ

Questepersonesono coloro i quali ricostruisconole storie delle donne vittime di tratta, sono

colorocheridannofiduciaai bambiniabusatia volte anchedaglistessigenitori, sonole maniche

imboccanoo lavanole personecon gravidisabilità:sonosoprattutto gli strumenti dei percorsidi

cittadinanzadi tutte queste categorie fragili. Basterebbeanchesolo moltiplicare il numero di

ore/lavoro necessarieper il costoorario (due numeri assolutamenteoggettivi)per comprendere

il gap tra quanto attualmente stanziato e quanto necessario. 

Questo gap viene parzialmentecolmato grazie agli enormi sacrifici fatti dai lavoratori, con

ƭΩƛƴŘŜōƛǘŀƳŜƴǘƻbancariodell'ente gestore,con la raccolta fondi (rinunciandoa quello per cui

sarebbe deputata: viaggi, svago, benessere delle persone) per coprire quello che le

amministrazioni pubbliche dovrebbero garantire.

È stato, giustamente,detto no ai grandi istituti. Alle strutture disumanizzantidove una sola

personadevegestirne20 e nessunprogetto personaleè possibileoltre al ricorsoallacontenzione

fisica o farmacologica.Abbiamorifiutato i ghetti in virtù di modelli di accoglienzain grado di

garantirela pienacittadinanzaa tutte le personechevengonoospitate.Casee non tetti, persone

e non utenti. Le casefamigliasono caseάƴƻǊƳŀƭƛέΣcaldeed accoglienti.E certamentecostano

molto di più degli istituti...

Sintesi dei costi

Alla fine di questostudio è riportata una tabella riepilogativa,con tutti i vari casiesaminatinel

testo. I conti sono aggiornati alla data di pubblicazione(novembre 2021). Qui di seguito le

tipologie principali. Per "retta" si intende l'importo giornaliero per ciascuna persona ospite.

Casa per otto persone con disabilità lieve (1 a 4)

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵмффΦутΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀΣ L±! ƛƴŎƭΣ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ ммлΦрп

Casa famiglia per persone con disabilità complessa (1 a 3)

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵнрмΦтмΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀΣ L±! ƛƴŎƭΣ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ мрмΦрф

Persone con disabilità che necessitino di un rapporto assistenziale 1 a 2

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵонуΦпмΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀΣ L±! ƛƴŎƭΣ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ мрмΦрф

Casa famiglia ai sensi della legge "dopo di noi"

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵ омтΦпфΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ƴƻƴ ŝ ǇǊŜǾƛǎǘŀΦ

Sociosanitario: nuova tipologia di case per persone con lieve disabilità (1 a 4)
La retta necessariaè pari a ϵ275.62; Al momento non è prevista ancora alcuna retta nella

Regione Lazio.

Sociosanitario: nuova tipologia di case per persone con disabilità complessa (1 a 3)

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵ олсΦрнΤ !ƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ƴƻƴ ŝ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ŀƴŎƻǊŀ ŀƭŎǳƴŀ ǊŜǘǘŀΦ

Casa famiglia per mamme con  bambini

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵ мтпΦурΤ  ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀΣ L±! ƛƴŎƭΣ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ уоΦлл

Casa famiglia per bambini

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵнруΦфмΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀΣ L±! ƛƴŎƭΣ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ мллΦлл

Casa famiglia per adolescenti

[ŀ ǊŜǘǘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀ ϵ нотΦпрΤ ƭŀ ǊŜǘǘŀ ŀǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ŝ ǇŀǊƛ ŀΥ ϵ мллΦлл

6 Prefazione



Nei grafici di seguito è evidenziatala differenza tra rette necessarie,così come calcolatenel

presente volume, e le rette attualmente erogate nel Lazio e nel comune di Roma.

Nelcasodellecasefamigliaper bambiniesisteunadifferenzadiϵ158.91tra quantonecessarioe

quanto previsto.

Nelcasodellepersoneconlievedisabilitàesisteunadifferenzadiϵ89.33tra quantonecessarioe

quanto previsto.

Nelcasodellepersone condisabilitàcomplessail gapè ancoramaggiore:ϵ100.12è la differenza

tra quanto necessario e quanto previsto.

Differenza tra le rette: casafamiglia per bambini

Differenza tra rette: case famiglia per persone con lieve disabilità

Differenza tra rette: case famiglia per persone con disabilità complessa
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Varie tipologie delle Case Famiglia

Bambini e adolescenti

Si tratta di case per un massimodi sei bambini o otto adolescenti (oltre a due posti per

l'accoglienzatemporaneain emergenza).Lecasefamigliaospitano1697bambinie adolescentiin

tutta la Regione Lazio di cui 705 nel Comune di Roma. 

Mamme con bambino

QuesteCaseFamigliapossonoaccoglierefino ad otto personecomplessivamente.La retta che

sarebbe necessariasecondo questo dossier è notevolmente superiore a quella attualmente

erogata dal Comune di Roma. Secondo i dati a nostra disposizione (fonte: Istat

http://www.istat.it/it/archivio/176622 Tavola3.7)le strutture esistentiattualmenteospitano245

donne con bambini in tutta la Regione Lazio di cui 189 nella Capitale. 
Occorretenere presente che un conto è ƭΩƻŦŦŜǊǘŀdi posti, altro il bisognoreale, sul quale in

questa sede non ci addentriamo. Segnaliamo,come dato di enorme criticità, il fatto che

attualmente la retta per la mamma sia prevista solo per i primi sei mesi di permanenza in casa.

Persone con lieve disabilità

Le CaseFamigliaper personecon disabilitàospitano fino a un massimodi otto persone.Sesi

tratta di persone autonome, sono sufficienti due operatori per ogni turno (vedremo per le

personecon disabilità complessala necessitàdi un rapporto diverso tra operatori e persone

accolte).Secondoi dati a nostradisposizione(fonte Istat 2013,Comunedi Romae RegioneLazio)

le strutture ospitano268 personecon disabilità 'medio-lieve'nella RegioneLaziodi cui 192 nel

Comune di Roma. 

Persone con disabilità complessa

In questocasoabbiamoipotizzatouna casacon un massimodi otto personee tre operatori in

ogni turno; è impensabileprevederenumeri diversi.QuesteCaseFamigliaospitano675 persone

con disabilità 'medio grave' nella Regione Lazio di cui 483 nel Comune di Roma.

Progetto Dopo di noi

Si tratta di un progetto innovativo,previsto dalla leggedel 22 giugno2016,n. 112, nota come

άƭŜƎƎŜsul dopo diƴƻƛέΦIn questocasola normaprevedegruppidi quattro personepiù un posto

per l'emergenza.Ma il caricoassistenzialeè quasisemprenotevole, trattandosi di persone'con

handicapgraveai sensidella legge104' per cui si rendono necessarialmenodue operatori per

ogni turno.

Strutture sociosanitarie

Si tratta di casein cui la progettazionee la partecipazionealla spesaè socialee sanitaria,così

comeprevistodai LEA(livelli essenzialidi assistenza),conunacompartecipazionesanitariaal 40%

o al 70%a secondadellacomplessità.Unaampiariflessionesull'approcciointegrato allapersona

la si trova nella nuova sezione che questo volume dedica al tema.

Aumento del costo della vita in base all'indice ISTAT

Neglianni il costodellavita e del lavoroè andatoaumentando,ma non altrettanto è stato per le

rette. In fondo a questostudio riportiamo le tabelle ISTATcon l'andamentodell'indicedei prezzi

al consumo.
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Riduzione dei costi di gestione

Il presentestudio evidenziaquanto costala gestionedi una struttura residenzialeai sensidella

normativa vigente.Segnaliamoche è possibileimmaginarela riduzionedi alcuni costi. In molti

casiil lavoro notturno non è onerosocomequello diurno, ma le regolecontrattuali vigenti non

consentonodi conseguireunadiminuzionedi questocosto,neppurein quei casiin cui è richiesta

una mera funzione di vigilanza.Il costo annualedel turno "notturno" è di circa 62.000 euro

l'anno.

A nostro avviso non è ipotizzabileabbassarei costi del personaleriducendolo ulteriormente

rispetto a quanto previsto, a meno di non voler tornare ai vecchi istituti, casermoninei quali

vivono tante personecon un assistenteogni venti persone! Una piccola riduzione dei costi è

ipotizzabilequalora un ente pubblico decidadi voler mettere gratuitamente a disposizionela

casa.Il costo dell'affitto incide, a secondadelle personeospitate, per circa 24.000euro annui.

Questa ipotesi non risolverebbe affatto il problema dei costi, se non in percentuali poco

significative. 

Il valore di ogni vita

Ebbenesì,una personafragilecostaalla suacomunità.Qualcuno,anni fa, ipotizzòdi sopprimere

tutte le personefragili perché "costavanotroppo allo Stato". Casaal Pluralecrede invecenel

valorepieno della vita di ciascunapersona,e credenella suadignità e nella dignità del lavorodi

chi se ne prende cura. Questa dignità ha un costo.

In conclusione

Lo studio effettuato evidenziachiaramenteƭΩŜǎƛǎǘŜƴȊŀdi una grandedistanzatra i costi che le

CaseFamigliadevono sostenere per attuare quanto previsto dalla vigente normativa e gli

stanziamenti ad oggi effettuati dall'ente pubblico. 

Si rende dunqueindispensabileuna programmazioneurgentedegli stanziamentivolta a ridurre

gradualmente tale distanza fino ad annullarla. 

Di seguitonel documentoè evidenziatoil dettaglioŘŜƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛdei costi per ciascuntipo di casa

famiglia.
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Quante sono le persone in casa famiglia?

 (Fonte: Istat 2013)
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IL SENSO DI VIVERE IN COMUNITÀ

Intervista al Prof. Ignazio Punzi, psicologo, psicoterapeuta e formatore, presidente

dell'associazioneάƭΩ!ǊŀǘǊƻe la {ǘŜƭƭŀέΦEspertodi politiche familiari e minorili. Professoredi

Psicologia Generale alla Pontificia Università Antonianum di Roma.

D: In che senso si può dire che le comunità di accoglienzasono luoghi di cura όάǘƻŎŀǊŜέΣ

ŘƛǊŜōōŜǊƻ Ǝƭƛ ƛƴƎƭŜǎƛ ƛƴ ŎƻƴǘǊŀǇǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŀƭ ŎƻƴŎŜǘǘƻ Řƛ άǘƻ ŎǳǊŜϦύΚ

R:Partiamoda un dato di fondo comedire incontrovertibile:in genere,tutte le psicopatologiee,

parlandodei minori chearrivanonelleCaseFamiglia,tutte le situazionichequestestrutture sono

ŎƘƛŀƳŀǘŜ ŀŘ ŀŦŦǊƻƴǘŀǊŜ Ŝ ŎƘŜ ǉǳŜǎǘƛ ǊŀƎŀȊȊƛ ǾƛǾƻƴƻΣ ƴŀǎŎƻƴƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Řƛ ǊŜƭŀȊƛƻƴƛΦ 

Le ferite, le sofferenze, i dolori, i disagi, le tensioni che nasconoŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdelle relazioni

significative,spessocon le figure parentali, hanno bisogno,per esserealmeno innestate in un

percorsodi risanamento,di un processoevolutivo che solamentealtre relazioni sanepossono

generare.

Nelcasodei bambini,bisognaoffrire loro tutto ciò chenon hannopotuto averedalleloro relazioni

naturali, significative;bisognaoffrire loro contesti,caratterizzatida intrecci relazionalisani in cui

possonoveicolarsiquelleaffettività, quelleattenzioni,quellecurechenel loro ambientenaturale

non hanno potuto avere. 

Èquestoquellocheavvienein unacasafamiglia.Èquestochesi intendequandosidefinisceluogo

di cura. Tutte le relazioni sono potenzialmente luogo di cura, a certe condizioni.

Bisognatuttavia intendersisu cosasiapossibilerealisticamente,socialmente,politicamente,fare

per dei ragazzichenon hannouna famigliao addirittura chehannotrovato nella loro famigliaun

luogo pericoloso per la loro crescita. 

Si è detto che bisognerebbe,nei limiti del possibile,offrir loro un ambiente simile a quello

familiare, perché il ragazzopossa rimettere in moto il senso di perdita e di abbandono,e

contestualmenteavviare un processorigenerativo che risani le ferite, grazieŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi

essereaccolto,ŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi crescita,ŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi socialità,ŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi affettività, che

può fare in casa famiglia o in una comunità di accoglienza. 

Perfortuna però ci sono,anzi,dovrebberoesserci,unagammadi azioni,diversepossibilitàdi cura

e di accoglienza,non per forzaalternativetra loro ma a volte concomitantio conseguenti,di cui è

bene che una comunità civile, una città come Roma, si doti.

5Υ /ƻǎŀ ǎƛ ƛƴǘŜƴŘŜ ǇŜǊ άŎƻƳǳƴƛǘŁέΚ

R:Percomunitàintendo la comunitàcivile,in questocasoRoma,ilǉǳŀǊǘƛŜǊŜΧLacittà, infatti, fa e

semprepiù potrà fare, delle politiche cheprevedanointerventi diversificatiperchéuna soluzione

può andare bene per un ragazzino e non per un altro. 

AdesempioƭΩŀŦŦƛŘƻè un istituto estremamenteimportante in tal senso.Il problemaè cheƭΩŀŦŦƛŘƻΣ

ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜΣ ƴƻƴ ǎŜƳǇǊŜ ǎƻƴƻ ŀǘǘǳŀōƛƭƛΦ 

Intanto le famiglie sono più motivate a prendere in adozioneo in affido bambini molto piccoli:

possiamoessereo menoŘΩŀŎŎƻǊŘƻsu questo,ma rimanecomunqueun dato. Perchéchi si apre

ŀƭƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜΣnormalmentevorrebbevivereǳƴΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi maternità o di paternità di un certo

tipo, in base alla convinzioneche un bambino piccolo più facilmente potrà riconoscerecome

madre e padre i genitori adottivi o affidatari. 
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Quando, dunque, i ragazzi crescono, e sono nella seconda infanzia, in pre-adolescenzao

addirittura in adolescenza,si trovano sempremeno famiglie disponibili ad accoglierlinelle loro

case,per quei loro percorsifaticosichegiàsi portanodietro comefardelli, e per i quali reagiscono

spessoalle cosedella vita con modalità disadattanti,a volte modalità socialmenteriprovevoli.

Quasinessunoha il piaceredi mettersi in casaun ragazzinoiperattivo, chea scuolaprendebrutti

voti, un ragazzino ribelle.

9 ŀƭƭƻǊŀ ǾƻƎƭƛŀƳƻ ŘŀǊŜ ŀƴŎƘŜ ŀ ǉǳŜǎǘƛ ǊŀƎŀȊȊƛ ǳƴΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁΚ

Eseper loro non sonoquasimai raggiungibililuoghinaturalio vicariantiqualiƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜeƭΩŀŦŦƛŘƻΣ

quali possono essere i luoghi per loro?

D: Esistonodiverserispostealla accoglienzadi personein difficoltà: adozione,affido, comunità,

casa famiglia. Cosa ne pensa?

R:Io credoche la casafamigliao la comunitàalloggioin molte situazionisiauna rispostapiù che

congrua.Ripetonon èƭΩǳƴƛŎƻambito, però nelle CaseFamigliasi trovaǉǳŜƭƭΩƛƴǘǊŜŎŎƛƻrelazionale

che veicola gli affetti, le attenzioni, gli accudimenti, che altrove questi ragazzi non avevano.

Poi ŎΩŝda fare una distinzione ancora fra le comunità dove vive una coppia residente e le

comunità dove ci sono gli educatori che si turnano mattina-pomeriggio-nottesenzala presenza

ǎǘŀōƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ŎƻǇǇƛŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻΦ

Non è facile trovare famiglie che intendano aprirsi ad esperienzedel genere,e comunquetali

esperienze possono generare dinamiche particolari che vanno comunque gestite.

Secondome, la bellezzae ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀsta ƴŜƭƭΩŀǾŜǊŜuna pluralità di offerte, e ancor di più

ƴŜƭƭΩŜŘǳŎŀǊŜla comunità civile, i singoli, le famiglie, le coppie,affinché le personesi apranoad

esperienzedi vicinanza,di solidarietà,comeƭΩŀŦŦƛŘƻΣƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜΣcome il sostegnoai ragazziche

sono in queste strutture. 

E le strutture devono aprirsi alla comunità civile. 

La casafamiglia, infatti, non nascee comunquenon può proseguireil proprio percorsodi vita

accettandouna delegain biancoda parte della comunità civile: la casafamigliadeve aprirsi ad

essa, in quanto luogo dove i ragazzi torneranno presto a vivere.

Lacomunitàcivile,osereidire, senon ce la fa adesprimereƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜeƭΩŀŦŦƛŘƻper questiragazzi,

deveperlomenoesserein gradodi άŀŘƻǘǘŀǊŜέla casafamigliache li accoglie,devecioè averea

cuore quei luoghi ove quei ragazzirimettono in moto i processidi guarigione,anche perché

quandoquestonon accade,alla comunitàcivile le ferite di quei bambini costerannomolto care

quando costoro diventeranno adulti.

Il costo di un ragazzinooggi in casafamiglia è irrisorio rispetto a quanto poi questo ragazzo

crescendocosterebbeanchein termini economici,ma non solo economici.Da questo punto di

vistadefinirei la casafamigliaun ottimo ammortizzatoresociale:un luogo di protezione,il luogo

dove poter risanare certi destini affinché non producano nel futuro grossi danni. Se, infatti,

andiamoa leggerele storie di chi oggi affolla le comunità terapeutichee le carceri,troveremo

delle storie per le quali, se ci fossestato un intervento adeguatoin precedenza,probabilmente

quel percorso di vita sarebbe stato molto diverso.
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D: Qual è secondo lei il Valore, con la V maiuscola, di queste esperienze?

R:NelleCaseFamiglia,gli educatorie gli operatori chelavoranonellarelazionedi aiuto da un lato

sonopagati,anzidirei sotto-pagati,ŘŀƭƭΩŀƭǘǊƻil tipo di lavorochesvolgonorichiedeloro di mettere

in campoe di mobilitare tutta una seriedi energieaffettive, umane,il cui impiegonon potrebbe

esseremai economicamentericonosciuto,anche qualora fosseropagati adeguatamentecome

accade in altri paesi. 

Lacomunitàciviledovrebbeessereveramentegrataa personecheentranonellavita degli altri e

se ne fanno carico.

Unacomunitàcivilecheha un minimo di lungimiranzadovrebbepagareprofumatamentepersone

come gli educatori, come gli insegnanti,come gli operatori sociali e sanitari, perché queste

personecuranole ferite attuali e prevengonoquelle future. Sonoi manutentori della societàdel

futuro e invece noi li sottopaghiamo svalutando e mortificando il loro lavoro.

Perchésesieteentrati almenouna volta in unacasafamiglia,avretenotato la vicinanza,ƭΩŀƳƻǊŜΣ

la dedizionedegli operatori e degli educatori: non è stato loro richiesto questo, il mansionario

professionalenon può prevedereun atto ŘΩŀƳƻǊŜΣancheperchéper suastessanatura non può

esserechegratuito. Quindia questioperatori di fatto la comunitàcivilechiededi mettere in atto

questi comportamenti, ma non è dispostaa riconoscerli.È inevitabile che loro li mettano in

campo.

È inevitabile altresì che questi operatori soffrano, perché si fanno carico delle lesioni altrui: eppure 

spessonon vengonodotati di tutti i dispositivinecessariperchépossanoportare avanti il proprio

lavoro. 

Eppurelo portano avanti.Sonogli eroi moderni: è comese ci fosserodelle speciedi "cassonetti

sociali"dove coloro che per motivi diversinon riesconoad avereuna collocazionenella società,

nelle "periferie esistenziali"comedirebbePapaFrancesco,vengonoriposti.Ècomesedicessimoa

ǘǳǘǘƛ ƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛΥ ϦǘǊŀƴǉǳƛƭƭƛΗ ŎΩŝ ǉǳŀƭŎǳƴ ŀƭǘǊƻ ŎƘŜ ǎŜ ƴŜ ƻŎŎǳǇŀΗϦ 

Allora, coerentemente,ci dovrebbeessereǳƴΩƻǇŜǊŀȊƛƻƴŜonestadi riconoscimentototale della

dignità di quello che questi professionisti ci mettono. Nemmeno se i loro stipendi fossero

raddoppiatiparleremmodi un riconoscimentocongruo.Ma almenounamaggioredignitàsarebbe

necessaria e dovuta! 

D: Perquanto riguardale personecon disabilità chevivono in casafamiglia, in chesensosi può

parlare di riconquista della dignità della Vita?

R:Lestrutture per personecondisabilitàhanno,per certi versie in molti casi,storiae naturaben

diversada quelle per minori, perchéspessonasconoper dare sollievoalle famiglie, che questa

società lascia sole.

In una società ideale, nessunafamiglia dovrebbe avere bisognodi privarsi della relazionecol

proprio caro, solo perché ha una disabilità.

In una societàidealeè tutta la comunità,è la rete di altre famiglieche ti è vicinae ti aiuta nelle

tue difficoltà. La tua difficoltà è la mia, la mia è la tua.

Allora,nellanostrasocietàchenon è ideale,le CaseFamiglianasconospessoper daresollievoalle

famiglie, le quali però restano presenti.

Eallora,primadi parlaredelladignitàritrovata in questestrutture dallapersonacondisabilità,che

pure va fatto, qui è necessarioparlaredi una dolorosasottrazionedi dignitàdelle loro famigliedi

provenienza. 
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Tale sottrazione di dignità passaquasi in modo contagiosoalla struttura che accogliei loro

familiari con disabilità,perchéquandopoiƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜgiraper il quartierecon qualcunodi loro, è

lui che intercetta quello sguardocuriosoe a volte scostanteprima riservatoal familiare,sguardo

dato dal fatto che la personadisabilepuò turbare il campovisivo del cittadino normo dotato,

soprattutto se emette rumori strani, se fa gesti inconsulti, se dice cose incomprensibili.

Lapersonacondisabilità,cosìcomela suamammae il suopapàquandovannoa trovarlo, vedono

che finalmente nella casa famiglia, non riceve e non ricevono più quello sguardo curioso e

scostante,ma uno sguardopienodi riconoscimentototale, uno sguardochelo rimette al mondo!

In questosensole CaseFamigliacheaccolgonole personecondisabilitàcostituisconounasortadi

ambito educativo per tutta la comunità.

Lepersonecon disabilità,le loro famiglie,sonopezzidi comunitàcherischianodi esseremessiai

margini, e per questo vanno avviati processi di piena cittadinanza.
Qui non si tratta di esserebuoni: si tratta di averepienacittadinanzae allora tutti noi, cosiddetti

normali o normodotati, dovremmo avviare veramente un pensiero di riflessione sui nostri

comportamentiche sono sicuramentein buona fede ma spessovanno invecenella direzionedi

sottrarre cittadinanza a queste persone.

In fondo cosa è dignità? Dignità non vuol dire essere uguali: chi lo è? 

Dignità vuol dire provare a creare le condizioni perché tutti abbiano la possibilità di essere

riconosciutie di portare avanti i loro processidi crescita,percorsievolutivi, fatti di serenitàe di

relazioni,mettendo a frutto il più possibileciascunole proprie potenzialitàche in ognunodi noi

sono diverse.

Dignitàvuoldire far percepireŀƭƭΩŀƭǘǊƻΥtu davantia me puoi staree non devicambiareper questo.

Io, persona, famiglia, comunità, ti accolgo così come sei.

Se metto in campo azioni di distanziamentoo di fuga per quel che mi riguarda non ti sto

riconoscendo dignità.

Le famiglie almeno agli inizi, nei primi anni di vita del proprio bimbo con disabilità, tendono a

chiudersi,determinando così un fenomeno paradossaleper cui la paura di essereemarginati

autoemargina, ovvero prima di essere allontanati ci si allontana.

In molte situazioni la personacon disabilità che entra in una casafamiglia si apre e entra nel

mondo, si sperimentain relazioninuove innescandoprocessidi apprendimento,di abilità sociali

ed affettive: nelle CaseFamigliaaccadonosempre dei piccoli miracoli, quelli che gli operatori

sanno raccontarci e di cui le famiglie rimangono piacevolmente sorprese!

Lafamigliapotremmodefinirlaper tutti il luogoaffettivo da cui si parte: la casafamigliaconsente

alla persona con disabilità di partire non rompendo le relazioni, ma trasformandole.

Costituisceil ponte che porta la personacon disabilitàdalla famiglia alla società,alla comunità

civile.
: ƛƭ Ǉǳƴǘƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜΦ

Io credo che questosia un aspettoche vadaassolutamentericonosciuto:la casafamigliaè quel

passaggiocherestituiscepienadignità,è un processo,una tappaperƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜΣper restituire

tutti quei diritti di cittadinanza che le persone con disabilità spesso non hanno.
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D: Sidicechei diritti costano,tutto questodi cui ci ha parlato ha un costoper la collettività, per

la comunità come la chiamavaprima. Cosane pensadi questa cosa?È giusto che la comunità

debba spendere tutti questi soldi? 

(Cisi chiedese ci possanoessereforme più economiche,magari anchepiù veloci di affrontare

tematichedel genere.Gli istituti soppressicostavanomeno di una piccolacasafamiglia. I vecchi

orfanotrofi costavano meno delle Case Famiglia).

R:Chiunquedi noi ha fatto esperienzadi unafamiglianaturale,sana,chenormalmenteè disposta

per il benesseredel proprio figlio che si trova magari in una condizionedi malattia, a vendersi

tutto pur di vedereil proprio figlio migliorare,magariguarire.Unafamigliachefa questo,e credo

che la quasitotalità delle famiglielo farebbe,non mette il pesoeconomicoal primo posto.Sente

ŎƘŜ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭΩŀǎǇŜǘǘƻ ŜŎƻƴƻƳƛŎƻΣ ŎƘŜ ǇǳǊŜ ŝ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜΣ Ŏƛ ǎƻƴƻ altri valori. 

Unacomunitàciviledovrebberitenere tutti i cittadini propri figli ed avereil coraggiodi impostare

politiche dandosi delle priorità.
Sipuò decidereseil criterio economicoè il primo ed in tal casoavremounacomunitàdi un certo

tipo.
Sipuò viceversadeciderechesonoaltri i valorichemettiamo al primo postoe chiederciin termini

di benessere,di felicità, di maturità affettiva, in termini di vita che passa,quale tipo di società

preferiamo. 
Personalmente,non solo non credo che debbaessereil criterio economicoal primo posto, ma

sonodel parerechesiccomela vita passaattraversole relazioni,una comunitàcivilechesi illude

di poter fare a meno di alcuni suoi cittadini è una comunità che comincia a morire.

Una comunitàche ha a cuore se stessae tutti i suoi membri devemettere al centro coloro che

sono fragili perchésolo cosìarriva Vita a tutti quanti, non relegandoné togliendo alcunodalle

ǇŜǊŎŜȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩŀƭǘǊƻ ǇŜǊ ƴƻƴ ǘǳǊōŀǊƭƻΦ
Si tratta di fare delle scelte, è vero, ma si deve avere il coraggio di farle queste scelte.

Siamostrutturati per prenderci cura uno degli altri, per accogliercireciprocamentee questo

avvienecome fatto naturale nelle famiglie.Questova generalizzatoa livello politico. Quandoin

FranciaŎΩŝstata in occasioneŘŜƭƭΩŀǘǘŀŎŎƻal giornalesatiricoCharlieHebdola giustasollevazione

popolare per la libertà ferita, la libertà di stampa, mi è tornato in mente, in una riflessione

squisitamentelaica,comela costituzionefrancesesianata intorno a tre parole,non una: liberté,

egalité, fraternité.

Tutti ci sentiamoferiti quandola libertà vieneviolata,maquandoè violataƭΩŜƎŀƭƛǘŞo la fraternité,

mi son chiesto quanto ci sentiamo davvero feriti.

vǳŀƴŘƻ ǎŎŜƴŘŜǊŜƳƻ ǘǳǘǘƛ ƛƴ ǇƛŀȊȊŀ ǇŜǊŎƘŞ ƭΩŜƎŀƭƛǘŞ ƻ ƭŀ ŦǊŀǘŜǊƴƛǘŞ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŦŜǊƛǘŜΚ

Stiamo mettendo la libertà come cardine di tutto, la libertà di dire e di fare quello che si vuole.

Ma forse,allastessastregua,semettessimoanchegli altri due valori cardinedella laicaFranciaal

centro, la nostra società muterebbe e in meglio.
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Le case famiglia per madri con figli minori 

Lecasefamigliacheospitanomadri con i loro figli minori si configurano,secondoil Nomenclatore

2013,in quanto«struttura di accoglienzaa tutela del nascituroo del bambinoe del suogenitore»

(Cap.435 [1]). Cometutti gli altri servizisocioassistenzialidel Laziosonodisciplinatee inquadrate

tipologicamente,quanto ai requisiti autorizzativi,al regimedi funzionamentoe alla tipologia dei

beneficiari,dalla L.R.41/2003 e dalla D.G.R.1305/2004[2]e s.m.i.dettante requisiti strutturali e

ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾƛ ƛƴǘŜƎǊŀǘƛǾƛ ŘƛŦŦŜǊŜƴȊƛŀǘƛ ǇŜǊ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ ŘΩǳǘŜƴȊŀΦ

Come le altre strutture a ciclo residenzialeper donne in difficoltà[3], le case famiglia sono

indirizzatea donnecon problematichepsicosociali,donnein gravidanzaanchecon figli minori che

non possonoprovvedereautonomamenteal proprio sostentamento,chenon abbianoun tessuto

familiareadeguatononchédonnevittime di violenzafisicae/o psicologicaanchecon figli minori,

sulla base di un piano personalizzato,dove per riabilitazione socialesi intende ogni forma di

inclusionesociale finalizzataal reinserimento socialeo alla preparazioneŀƭƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻed al

reinserimentosocialedella personain difficoltà. Più in specificola vigente disciplinadefiniscei

servizidi casafamigliademarcandolidagli altri servizisocioassistenzialiresidenzialinei seguenti

termini:

«le casefamiglia per donnein difficoltà, anchecon figli minori, sonostrutture a cicloresidenziale

organizzatesul modello familiare, destinate ad accogliereutenti donne in situazionedi disagio

socialechenecessitanodi sostegnonel percorsodi autonomiae di inserimentoo di preparazioneal

reinserimentosociale.Esseoffrono alle ospiti un ambientedi vita familiare nel quale trovare il

soddisfacimentodei bisogni primari ed assistenzialied il sostegnonecessarioper cercare o

recuperarela capacitàdi coglierele opportunità offerte in ambito sociale,sia dal punto di vista

relazionale che per quanto riguarda ƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻlavorativo; assolvono, con accoglienza

temporanea,ƭΩŀǎǇŜǘǘƻdelbisognodi residenzialitàe sostegnonellasituazionedi difficoltà e curano

ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜprosecuzionedegli interventi avviati nelle strutture di pronta accoglienzaper il

raggiungimento degli obiettivi fissati nei piani personalizzati. 

La gestioneè improntata alla creazionedi un clima familiare, nel rispetto delle esigenzedi ogni

ospiteed in rapportoal propriobisogno,e attua modalitàoperativechefavorisconosiainiziativedi

tipo autonomo,cheattività comuni.Lecase-famigliaper donnein difficoltà promuovonoforme di

inclusionesociale e di fruizione di tutti i servizi presenti nel territorio, ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdel piano

personalizzato predisposto per ogni ospite».

Le casefamiglia per donne in difficoltà per effetto ŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ5 comma 3 della L.R.41/2003

hanno una capacitàricettiva fino ad otto ospiti. Nel computo delle ospiti non sono consideratii

bambini fino ai tre anni di età.

Detto dei caratteri essenzialiche il Legislatoreha inteso conferire alle Casefamiglia,è qui utile

richiamarne seppure molto in sintesi la missione sociale cui queste assolvono, come

generalizzabilesulla base della fenomenologia reale delle circa 45 strutture autorizzate al

funzionamento nel Lazio.
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La Casafamiglia è, per le madri e i bambini, non di rado inviati dai servizisociali territoriali su

decreto del Tribunaleper i Minorenni anche per un ormai radicato e pervicacefenomeno di

supplenzagiudiziariaallapresain caricosociale,soprattutto unaάŎƻƳǳƴƛǘŁdiǘǊŀƴǎƛȊƛƻƴŜέΣtra un

passatotraumaticoin cui si è assistitoal collassodelleproprie reti eŀƭƭΩƛƴǘŜǊǊǳȊƛƻƴŜdel legamecoi

propri contesti di origine, e il progressivorecuperodi ǳƴΩŀŘŜƎǳŀǘŀinterdipendenzasocialecon

contestinuovi, o dovepossibilecon gli stessidi provenienza.In tale complessopercorsoil nucleo

monogenitorialemadre-bambino,nei casiassolutamentemaggioritari in cui la madre è accolta

insieme ai figli, è percepito dal serviziocome un sinolo, pur nella diversità delle istanzee dei

bisogni che ciascuno dei suoi membri pone in essere. 

Da tale punto di vista, a differenzadelle casefamigliaper minorenni al di fuori della famigliadi

origine, la casafamigliaper mammein difficoltà va colta anzitutto comepresidiodi prevenzione

della separazionedel nucleo, a tutela del superiore interessedel minore e del suo diritto alla

famiglia, in tutti i casi nei quali sussistanomargini di capacitazionegenitoriale sufficienti a

garantire il soddisfacimento dei bisogni affettivi ed educativi minimi del bambino. 

Lacasafamigliaè pertanto chiamataa configurarsicomeluogosapiente,nel quale in nome e per

conto di ǳƴΩƛƴǘŜǊŀcomunità civile e politica sono offerti i supporti indispensabili,quegli stessi

supportichenel passatosonovenuti menoal nucleo,per lo sviluppodi un equilibrio traƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ

della responsabilità del genitore e le esigenze di cura e tutela del bambino (Racc. 435.1 
[1]

). 

Per raggiungerequesti scopi è presupposto essenzialeun livello di intensità prestazionale

adeguato al bisogno, caratterizzato dalla presenza continuativa di almeno un educatore

professionaleƴŜƭƭΩŀǊŎƻdelle 24 ore (Racc.435.4[1]), oltre chedallapresenza(ParagrafoV.A.3.5[2] ), 

nella misura prevista dai piani personalizzatidegli ospiti e dal progetto educativoglobaledella

struttura, di un assistentesociale,di un operatore specializzatonel materno infantile, di uno

psicologo e di un mediatore culturale. 

Il servizio è coordinato da una figura con titoli od esperienzanel ruolo specifico che ha la

responsabilitàsiadellastruttura chedel servizioprestato.Lanormaregionalevigentenon impone

esplicitamentela presenzadi un operatore notturno in servizio,discontandosisu questo punto

dalle Linee guida nazionali; ciò non di meno la fenomenologiaeffettiva dei casi accolti nella

preponderantemaggioranzadei casievidenziacome tale prestazionesia di fatto indispensabile,

anchealla lucedella già richiamataprassidi supplenzagiudiziariaper cui ad essereaccolti in casa

famigliasononucleimonogenitorenei quali la madreè raggiuntada provvedimentidi limitazione

della responsabilità genitoriale tali da implicare una costante sorveglianza.

Quanto alle attività che tipicamente vengono svolte, le nostre strutture si fanno carico di

accogliere,mantenere,educarei figli ospiti e fornire sostegnomorale e psicologicoalle donne e

avviarle a percorsi di formazionee di reinserimento socioςlavorativo, rivolgendo particolare

attenzionealleprincipalicausechehannodeterminatola presain caricodaparte dei Servizisociali

e la consecutiva accoglienza nella struttura.

Le attività della giornata sono organizzate in modo tale da soddisfare i bisogni degli ospiti 

ǇǊƻƳǳƻǾŜƴŘƻ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ Ŝ ƭΩŀǳǘƻƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ Řƻƴƴŀ Ŝ ƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ ŀǊƳƻƴƛŎƻ ŘŜƭ ƳƛƴƻǊŜΦ 

In particolare sono garantiti i seguenti servizi e prestazioni:

-        alloggio e vitto;
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-        interventi di sostegnoe di sviluppodi abilità individualiche favoriscanoƭΩŜǎǇƭŜǘŀƳŜƴǘƻdelle

normali attività e funzioni quotidiane, anche finalizzateŀƭƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜdi una capacità di

autogestione per quanto riguarda ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜdella casa, nonché attività formative e

ricreativeche promuovanola vita di relazioneŘŜƭƭΩƻǎǇƛǘŜe la suainclusionesociale;interventi di

sostegnoe sviluppovolti alla responsabilizzazionee valorizzazionedelle competenzegenitoriali;

interventi di mediazioneculturale concordatie programmatiin relazionealle specificheesigenze

delle ospiti;

-        assistenza ai minori accolti insieme alle proprie mamme;

-        prestazionisocialie sanitarieconcordatee programmatecon i serviziterritoriali, nonchéla

pronta reperibilità in relazione alle urgenze sanitarie.

[ΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜdellacasa-famigliaprevedeƭΩŀǘǘƛǾŀpartecipazionedelleospiti nellagestionedella

casa.

Nel caso di ospiti con disabilità deve essere presa in considerazioneuna maggior intensità

ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ŀƭƭΩ ƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀǘƻ ŜŘ ǳƴŀ ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŎƻǇŜǊǘǳǊŀ ŜŎƻƴƻƳƛŎŀ ŎƘŜ ǇǊŜǾŜŘŀ 

una compartecipazionesocialee sanitaria,comeda Decretodel Commissarioad Acta n. U00242

del 08/06/2018.

Lƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŝ ƎŀǊŀƴǘƛǘƻ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊƻ ŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΦ

Il regime tariffario di questatipologia di accoglienzaè stato disciplinatodalla RegioneLaziocon

D.G.R.del 30 luglio 2021,n. 528 ai sensidell'art. 33, comma2, lett. i) dellaL.R.11/2016, ŀƭƭΩŜǎƛǘƻ

di un lungo percorso concertativo con le parti sociali, chiudendo così una prolungata fase di

incertezzae disomogeneitàdi offerta non solo a livello regionale,ma ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdello stesso

territorio amministrativodi RomaCapitale,articolatoŎƻƳΩŝnoto nei 15 Municipi titolari coi propri

ǎŜǊǾƛȊƛ ǎƻŎƛŀƭƛ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭƛ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ Ŝ ŘŜƭƭΩƛƴǾƛƻ ŘŜƛ ƴǳŎƭŜƛ ƴŜƭƭŜ ŎŀǎŜ ŦŀƳƛƎƭƛŀΦ

Lametodologiadi calcolodegli oneri medi stimati a livello giornalieroper singoloospite,siaesso

madre o minorenne, benché profondamente difforme ƴŜƭƭΩƛƳǇƛŀƴǘƻŘŀƭƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻdi analisi e

stima assuntoin questo studio, assumea basedi riferimentoƭΩƛƴǎƛŜƳŜdegli oneri derivanti dal

puntuale rispetto dei requisiti organizzativi,funzionali e strutturali imposti dalla norma in sede

autorizzativa,e utilizzandocomedivisoredi questomontanteeconomico,oltre ai giorniŘŜƭƭΩŀƴƴƻΣ

una stima del tassodi occupazionemediadei posti letto, fissati in otto dalla disciplinaregionale,

del 98% (8 posti x 365 gg x 98% = 2862 giornate di prestazione).

Poichénel casodelle casefamigliaper donneconbambinoi minorennidi età inferiore ai tre anni

non concorronoal raggiungimentodel tetto massimodi accoglienze,si è anchestabilito che nel

loro caso la retta è da intendersi decurtata al 50% in tutti quei casi in cui risultassero

sovrannumeraririspetto agli 8 posti letto già occupati, e che tale condizionede facto viene

accertatain sede di invio ŘŀƭƭΩŜƴǘŜinviante, mediante dichiarazioneresa dalla struttura su cui

ƭΩŜƴǘŜ ŝ ǘŜƴǳǘƻ ŀ ǾƛƎƛƭŀǊŜΦ

Basandosisu tali criteri di computo la RegioneLazioha pertanto stimato e fissatoa decorreredal

1° settembre2021la retta minimagiornalieraper ciascunospite,siaessomadreo bambino,inϵ

83,00,riconoscendoche in fatto e in diritto al di sotto di tale sogliaè impossibilegarantirequei

livelli erogativiminimi a cui le strutture di casafamigliasonoobbligatead attenersi,e stabilendo

pertanto che a decorrere dal termine del 1° settembre 2021 i comuni invianti non possano

applicare tariffe inferiori a quelle deliberate. [4]

[1] [ƛƴŜŜ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǇŜǊ ƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ƴŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǊŜǎƛŘŜƴȊƛŀƭƛ ǇŜǊ ƳƛƴƻǊŜƴƴƛ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭ [ŀǾƻǊƻ Ŝ ŘŜƭƭŜ tƻƭƛǘƛŎƘŜ {ƻŎƛŀƭƛ ǊŜǾΦ оΦн ŘŜƭ 

2/12/2016.
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[2] C.f.r. in particolare DGRLazio n. 126 del 24/12/2015: άaƻŘƛŦƛŎƘŜalla DGR1305/2004: "Autorizzazioneall'apertura ed al

funzionamentodelle strutture a ciclo residenzialee semiresidenzialeche prestanoservizisocio-assistenziali.Requisitistrutturali ed

organizzativi integrativi rispetto ai requisiti previsti dall'articolo 11 della l.r. n. 41/2003", Paragrafo V.A.1.1. 

[3] In sintesi,il sistematipologicoe autorizzativodel Laziodiscriminae disciplinai seguentiservizisocioassistenzialiresidenzialiper

donnein difficoltà anchecon figli minori a carico:Casafamiglia per donnein difficoltà (è la fattispeciespecificadescrittain questo

studio),Comunitàalloggioperdonnein difficoltà , Comunitàdi pronta accoglienzaper donnein difficoltà . A tali servizisi aggiungono

iάtǊƻƎǊŀƳƳƛdi semiautonomiaper donneinŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁέnon riconducibiliper loro naturae regimedi funzionamentoalla tipologiadi

strutture propriamente dette.

[4] A dispettodi tale provvedimentoregionale,il DipartimentoPoliticheSocialidi RomaCapitale,concui sonoin corsointerlocuzioni

sindal 2019,non ha intesorecepirené adeguarsiallenuovetariffe minimeconpropria determinazioneo altro atto di indirizzoper i

municipi, nonostanteesplicitesollecitazioniscritte. I Municipi dal canto loro, in attesa di disposizionida parte del Dipartimento,

tranne rare eccezioniregistratesinel casovirtuoso del VII Municipio, ritengono inapplicabilela nuova disposizioneregionalein

carenzadi un atto di recepimento da parte del Dipartimento. In un carteggio tra una struttura autorizzataal funzionamento

ǊŜŎƭŀƳŀƴǘŜ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƴǳƻǾŜ ǘŀǊƛŦŦŜ Ŝ ƛƭ aǳƴƛŎƛǇƛƻ L·Σ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳƻ Ŏƻƴ ǇǊƻǇǊƛŀ ƴƻǘŀ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭŀǘŀ Ƙŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀǘƻ ŎƘŜΥ

άwŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜalla richiesta in oggetto, lo scriventeUfficio Amministrativoha svolto una istruttoria in collaborazionecon la

DirezioneBenesseree Salute del Dipartimento Politiche Socialidi Roma Capitale,alla quale ha inviato una nota scritta per

chiarimenti,dallaqualeè emersoquantosegue:la DirezioneBenesseree SalutedelDipartimentoPoliticheSocialiha presoatto della

recenteDeliberazionedi Giunta Regionale52812021- Misure urgenti per il sostegnoall'accoglienzadei nucleiMamma-Bambino

nelleCaseFamigliaperdonnein difficoltà.Determinazionedeiparametriper la definizionedellerelativetariffe/rette minimeai sensi

dell'art.33, comma 2 lett i) L.R. 11/2016 -, e sta provvedendo ad esaminare e risolvere i punti di criticità che la materia presenta.

LaDirezioneBenesseree SalutedelDipartimentoPoliticheSocialievidenziala carenzadelleattuali risorseeconomicheda impegnare

perLΩŀŘŜƎǳŀƳŜƴǘƻdelletariffe e chiarisceche,solosuccessivamenteall'accreditamentodelleStrutture"si potrà parlaredi questioni

economiche relativamente alle rette da stabilire" (sic).

Incredibilmentepertanto a Romacontinua a trovare applicazioneun sistematariffario risalenteal 2016 [5], ormai palesemente

illegittimo e contrarioallanorma,conƭΩƛƴǾŜǊƻǎƛƳƛƭŜe pretestuosamotivazionechele strutture di casafamiglianon risultanoinserite

in alcunsistemadi accreditamento,anteponendoper tanto ora per allora la continuitàdel sistematariffario previgentee ignorando

completamente che la tariffazione regionale stima i costi di strutture autorizzate al funzionamento, basandosisui requisiti

prestazionaliάƳƛƴƛƳƛέche il regime autorizzativo,e non ulteriori sistemi di accreditamentoda cui potrebbero derivareulteriori

requisiti integrativi (e conseguente oneri aggiuntivi) stabilisce.

Detto cheƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜdi tale sistemadi accreditamentoè stato più volte invocatosenzaalcunseguitoda parteŘŜƭƭΩ!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ

Capitolinaςè stato nel frattempo adottato il sistemadi accreditamentoper la casefamiglia per minorenni ai sensidella D.G.R.

124/2015del Lazio,conesclusionedellecasefamigliaper donneconbambinoal di fuori di ognipercorribilelogicaςe detto cheè in

ognicasofrancamenteincomprensibileil rinvio di ogniadeguamentodelle retteŀƭƭΩƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜdi un sistemadi accreditamentodelle

case famiglia per madri con bambino, è crediamo inverosimile nonché degna della più ferma censura la formulazione:

"si potrà parlaredi questionieconomicherelativamentealle rette da stabilire",cheappalesainsieme,piuttosto goffamente,tanto la

volontà di non ottemperare in via di fatto alle superiori determinazioni regionali quanto ƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀȊƛƻƴŜdi competenze

evidentementeesorbitantiquelleproprie di RomaCapitale,essendoevidentementestategiàstabilitedal Regolatoreregionaleςlex

superior derogat inferiori ςle tariffe per le strutture autorizzateal funzionamento.Colpiscesemmai,nella comunicazionetra gli

uffici, la totale assenzadi argomentazioniconvincentida parte del Dipartimento, cui tiene il luogo un evidente e preoccupante

arbitrio.

[5] Sitratta dellaDeterminazioneDirigenzialen. 1519del 2 maggio2016a firma del Direttoredi Direzionedel DipartimentoPolitiche

Sociali,Sussidiarietàe SaluteU.O.Protezionedei Minori. Peraltroil solofatto che,ŀƭƭΩŀǘǘƻdi invioe impegnativadi spesadapartedei

Municipi di nuclei madre bambinopressocasefamigliaautorizzateal funzionamento,ci si richiami a tale Determinazionetuttora

vigente e mai sospesa,per quanto in diritto abrogatadal nuovo sistematariffario regionale,è sufficiente dimostrazionedella

sussistenzadi un sistemaregolatorio delle tariffe economichecorrispostedagli enti invianti di RomaCapitalealle strutture, e

basterebbea ricusare sul nascereogni ipotesi di illegittimità di tali affidamenti. Circa la mancata adozionedi un sistema di

accreditamentola Determinazioneinfatti cosìsi esprime:Consideratochea seguitodel completamentodegli effetti a regimedella

legge regionale41/03 le strutture autorizzateal funzionamentopossiedonoobbligatoriamentei requireperibilità, cambi turno,

sostituzioni);

- stesura rela
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Case Famiglia per bambini con disabilità complessa

Le CaseFamiglia ospitano bambini con disabilità complessache hanno bisogno di cure

particolari (anchese non tali da prevederela presenzadi personaleinfermieristico24 ore al

giorno): sonobambini abbandonatiin ospedalee destinati a vivere in ospedalefinché non si

trova per loro unafamigliaadottiva.EssidifficilmentetrovanoospitalitànelleCaseFamigliaper

bambini in considerazionedella complessitàdelle pratiche di accudimento di cui hanno

bisogno.Lacasafamiglia loro dedicatain questi casiè dunqueun luogo caldoe accogliente,

alternativo all'ospedale.

Il Responsabiledella struttura, ai sensi della vigente normativa regionale, può essereun

AssistenteSociale,uno Psicologoo un Educatoreprofessionale:nel presentestudio abbiamo

ipotizzatoun Educatoreprofessionale,al livello E1.Lealtre figure professionalipresentisono

un AssistenteSocialea presenzaprogrammata,un Educatoreprofessionalee un'altra figura

educativa di supporto in ogni turno (in caso di presenza effettiva di tutti i minori in struttura).

Oltre al personaleper i servizigenerali(pulizie,cucinaetc.) l'équipe vedeil coinvolgimentodi

10 persone che ruotano nei vari turni, oltre all'Assistentesociale e ad un Responsabile

(Educatore Professionale).

[ΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀin questo tipo di CaseFamigliasi basaǎǳƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜdi serviziad alto valore

aggiunto per il minore (ma a costi elevati per l'organizzazione) quali:

π ŀƳōƛŜƴǘŜ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ ǊƛǎǘǊŜǘǘƻ ŎƘŜ ǎƛ ŎƻƴŦƛƎǳǊƛ ŎƻƳŜ άǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƻ ƛƴ ǎŞέ ǇŜǊ ƛƭ ƳƛƴƻǊŜΤ

- rapporto educatore/bambino 1 a 2 in alcuni casi anche 1 a 1 (invece che 1 a 5 come previsto 

dalla normativa regionale) in ragione della complessità di gestione del minore;

- costante supervisione degli operatori da parte di uno psicoterapeuta;

- partecipazione al progetto da parte di un neuropsichiatra infantile.

[ΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀdei minori in queste CaseFamigliasi configuraŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻŘŜƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜdi

prestazioniad integrazionesocio-sanitariarivolte a minori disabiligraviaccolti in strutture di

accoglienza in regime residenziale come previsto dalle norme previste in quanto:

- la struttura intende avvalersi,per le esigenzesanitariee fisico-riabilitativedel minore, dei

servizi erogati dalle competenti unità sanitarie locali.

- ƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀnella struttura residenziale(casafamiglia) risulta essereάŘƛper se ǎǘŜǎǎŀέ

esperienzapsichico-riabilitativaper il forte risvoltopositivocheƭΩŀƳōƛŜƴǘŜfamiliareè in grado

di esercitare sul processo educativo/cognitivo/psicologico/relazionale del bambino.

- ƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀdei minori presupponeƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜdi un progetto individualedettagliato e

concordatocon tutti gli attori in gioco che possaauspicabilmentepermettere nel prossimo

ŦǳǘǳǊƻ Řƛ ǊŜπƛƴǘǊƻŘǳǊǊŜ ƛƭ ǇƛŎŎƻƭƻ ƴŜƭ ƴǳŎƭŜƻ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜΦ 

A giugno2018 la RegioneLazioha emessouna deliberache disciplinail funzionamentodella

accoglienzadei bambinicon disabilitàin casafamigliaper bambini,prevedendola ripartizione

della spesatra sanitàe comune.Un passoimportante e molto apprezzatoda Casaal Plurale.

Nelle pagine che seguono si trova la copia della citata delibera.
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Il modello relazionale familiare delle case per bambini con disabilità: aspetti bio-psico-sociali 

del modello

Le CaseFamiglia,di cui in questa sede si intende presentareil modello, sono strutture di

accoglienzasocio assistenzialiper bambini/e e ragazzi/econ problematiche sanitarie e di

disabilità, privi di un nucleo familiare ŘΩŀǇǇŀǊǘŜƴŜƴȊŀo che vivono situazioni familiari di

fragilitào per i quali,a causadellacomplessitàdellasituazionesanitaria,non siastatopossibile

reperireuna famigliadisponibileŀƭƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdi un progetto di affido familiareo

adozione.

[ΩƛŘŜŀportante riconosceche la vita familiare è la condizioneinsostituibilenella formazione

della personalitàe della socialità.[ΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi vita familiare, fatta di affettività, intimità,

cure personalissime,consentead ogni bambino, e a maggior ragione ad un bambino con

fragilità e difficoltà di sviluppo,di sentirsiamabilee amato,attribuiscesensoe significatoalla

vita, costituisce linfa e nutrimento nei processi di crescita. 

[ΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀcreativaè quella di una casacheςstanteƭΩŀǎǎŜƴȊŀdi una famigliaςoffre una

validaalternativa,configurandosisotto il profilo delle relazionie sotto il profilo logisticoin una

dimensione e con uno stile familiare.

La casa famiglia per i bambini ad alta complessità assistenziale è:

1.      Luogo di accoglienza del bambino, della sua storia, del dolore e della fatica per le

esperienzevissute,per le separazioniavvenute,delleattese,dei desideri,dei bisogni.Luogoin

cui riacquisireserenità,sentirsiprotetto, ricominciarea riporre fiducia.Lacasafamigliaè luogo

di affetti, in cui tessererelazionipositive,viverela fiduciaeƭΩŀŦŦƛŘŀƳŜƴǘƻΣla condivisionee la

partecipazione.

2.      Luogo di appartenenza del bambino. Il bambino che ha vissuto una situazionedi

difficoltà familiare,unaseparazione,ǳƴΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi rifiuto, maltrattamentoo di abbandono,

viveƭΩŀƴƎƻǎŎƛŀed il dolore, sperimentala solitudine, la confusionedei sentimenti, il sentirsi

non amabile e non amato, la nostalgia. La casa famiglia può divenire allora luogo di

appartenenzae di comunione,luogoin cui essereprotetto, guardatoconrispetto e conamore.

Ognibambinoaccoltosenteche le personedella casahannoa cuore la suasituazione,la sua

crescitaserena,il suobenessere,chepossonoaccoglierela suastoriae la suafamiglia.Lacasa

famiglia può essereluogo in cui costituire legami di attaccamento,relazioni affettive e di

reciprocità.

3.      Luogo di cura e di crescita del bambino.La casafamiglia è il luogo nel quale si può

esserecomesi è, in cui possonoessererivelate le paure, le angosce,i sentimenti, la propria

affettività, le fragilità; ma è anche un luogo sicuro in cui ŎΩŝspazio per accettarle,

comprenderle,accoglierle.Lacasafamigliadiventa il luogo di un processodi liberazionee di

crescita. 

LacasafamigliaperƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀdi bambiniadalta complessitàassistenzialesi caratterizzaper

lo stile familiaresemplicee naturaleche informa le relazioni,la quotidianità,ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ

domestica.Le figure di riferimento e di coordinamento,gli operatori tutti e i volontari della

casacondividono il medesimospirito di servizio e di presenza.Di seguito presentiamo le

principali funzioni attivate in queste Case Famiglia.

Giornata tipo

Questa di seguito è la giornata dei bambini e ragazzi accolti nella casa famiglia.

[ŀ ǎǾŜƎƭƛŀ ǎǳƻƴŀ ƛƴǘƻǊƴƻ ŀƭƭŜ сΦллΣ ŎΩŝ ƛƭ ǘŜƳǇƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƭŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ŎǳǊŀ ŘŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜΦ 
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I bambinichepossonofrequentarela scuolavengonoaccompagnatiŘŀƭƭΩŜŘǳŎŀǘƻǊŜΤcoloroche

invecerimangonoa casahannoun tempo dedicatoad attività ricreativee distensive,ascolto

della musica, lettura di fiabe, brevi passeggiate, massaggi, etc.

Trale 12.00e le 14.00,a secondadegli impegnidellagiornatadi ciascunospite,ŎΩŝil tempo del

pranzo. 

[Ωŀǘǘƻdi preparareuna pietanza,chesiaun piatto di lasagneo unaconfezionedi nutrini, è un

modo di prendersi cura ŘŜƭƭΩŀƭǘǊƻΣdi mettersi al servizio, veicola sentimenti di affetto, di

vicinanza.Il nutrire un piccolo,sia che avvengatenendolo stretto in braccio,o standoseduti

alla medesimatavola,o tenendogliil capoper aiutarnela deglutizione,è atto di tenerezza,di

intensa relazione, di alta comunione.

Nel primo pomeriggio il tempo è dedicato al riposo.

Nel corso della giornata i bambini svolgonoterapia neuropsicomotoriacon cadenzaalmeno

trisettimanale.

La giornata è scandita dalla somministrazione dei farmaci, sempre assai numerosi.

Alle 16.30 i bambini fanno la merenda; seguono attività di gioco pomeridiano.

Nel desideriodi renderepiene e serenele giornatedei bambini,si pensanoe si propongono

attività diverse. Per qualcuno è prevista ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁdi ippoterapia, per altri ancora di

musicoterapia, per qualcun altro la piscina.

Nel tardo pomeriggiovienededicatodel tempo lento e quieto per fare il bagno.Lacuradella

corporeità e della fisicità ha a che fare con una dimensioneintima e personale.Incontra la

nudità fragile chechiededifesae protezione,fa i conti con il sensoe la consapevolezzadi sé,

parla delle esperienzedi relazione e di incontro vissute, racconta della possibilità e della

difficoltà di affidarsi, di abbandonarsi fiduciosi.

Segue la cena ed un momento di rilassamento pre-addormentamento. Poi buonanotte!

Scendela sera,il buio a togliere la lucee a portare le ombre.Chiuderegli occhi,abbandonarsi

al sonno,perdere il contatto ed il controllo sulla realtà, separarsi;fidarsi che domani il sole

ǊƛǘƻǊƴŜǊŁ Ŝ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ŎƘŜ Ƙŀƛ ƭŀǎŎƛŀǘƻ ǎŀǊŀƴƴƻ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ŀƭ ǘǳƻ ǊƛǎǾŜƎƭƛƻΦ : ŦŀǊ ŦǊƻƴǘŜ ŀƎƭƛ ƛƴŎǳōƛΧ 

Ma è anche il tempo della tenerezza,delle coccole,delle storie raccontate, della quiete,

ŘŜƭƭΩƛƴǘƛƳƛǘŁΦ

Non per tutti la notte è un tempo di riposo.Qualcunorimarrà sveglio,dovràprendereterapie

o fare un piccolo pasto notturno.

Riabilitazione e terapia: aspetti clinico sanitari del modello

Paragrafo a cura del prof. Paolo Mariotti

Gli ospiti della micro-struttura illustrata nel presente documento sono bambini:

-     accolti,surichiestadel Tribunaleo dei ServiziSociali,in strutture residenzialidi accoglienza

perché privi di idoneo ambiente familiare. 

-      che presentano disturbi fisici e/o psichici per i quali la struttura si avvale di cure 

sanitarie/riabilitative erogate sul territorio dalle unità sanitarie locali. 

-      che presentanodisturbi fisici e/o psichici tali da necessitareattenzioni di accudimento

maggiori rispetto agli altri bambini normodotati accolti.

-     per i qualiƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀnellastruttura residenziale(casafamiglia)risulta essereάŘƛper se

ǎǘŜǎǎŀέesperienzariabilitativaper il forte risvoltopositivocheƭΩŀƳōƛŜƴǘŜfamiliaretipico della

casa famiglia è in grado di esercitare sul processo educativo/psicologico del bambino.
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Intendiamo qui sottolineare come sia ƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀstessa di accoglienzain un ambiente

familiare ad essereriabilitativa di per se stessao meglio ad essereelemento fondamentale,

ovvero presupposto, di una riabilitazione che sia quanto più efficace possibile.

Le cure riabilitative fruite sul territorio non avrebbero lo stesso effetto se il lavoro di

riabilitazionee di accoglienzaemotiva dei bambininon proseguisseŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdella struttura

familiare in cui i bambini sono chiamati a vivere.

Inoltre il modello proposto si basa sul presupposto fondamentale di fruizione da parte

ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀsvantaggiatadi una gammadi servizi(fisioterapia,scuola,ambulatorisanitari,etc.)

integrati sul territorio in modo tale cheƭΩǳǘŜƴǘŜstessonon vengaάƎƘŜǘǘƛȊȊŀǘƻέin strutture

mono-offerta.

Ciòconsenteal bambinodisabiledi vivereuna vita che sia la più simile possibilea quelladei

suoi compagni di scuola normodotati.

Offrire un ambiente familiare, accompagnare, vivere e morire a casa

άCŀǊŜcasaè mettersi la tuta e le ciabatteprimadelǘǳǊƴƻέΥha scritto di recentein un incontro

di supervisione un operatore. 

Comea dire, finalmente sono a casa,un posto che conoscoe in cui mi riconosco,un posto

caldo, che ha un odore familiare, un posto che mi è caro, in cui lavoro e vivo. 

Sì,è vero, si chiamaCasadi Jessicae Mauro o CasaChalae Andrea,ma è anchecasamia: le

chiavi sono sempre nella mia borsa.

Cosìognuna delle piccole caseè frutto dei contributi personalidi ogni operatore che vi è

passato./Ωŝchi ha scelto le tende, chi ha montato la libreria, chi tiene aggiornatala bacheca

degliappuntamentie delleǘŜǊŀǇƛŜΧOgnidettaglionon è chela proiezionedi un angolinodello

ǎǇŀȊƛƻ ƛƴǘŜǊƛƻǊŜ Řƛ ŎƛŀǎŎǳƴƻΧ 

Del resto le piccole case le abbiamo viste venir su piano piano, ne abbiamo condiviso il

progetto,abbiamoattesoconansiachetutto fossepronto per cominciarea riempirledi rumori

eŎƻƭƻǊƛΧNelle piccolecaseabbiamocominciatoa frequentare i primi bambiniάƎǊŀǾƛέche ci

sono stati affidati; abbiamoimparato a conoscerlie a farci conoscere;abbiamoaccolto con

ŜƴǘǳǎƛŀǎƳƻ Ŝ ǳƴ ǇƻΩ ŘΩŀƴǎƛŀ ƭŀ ƴƻǘƛȊƛŀ Řƛ ǉǳŀƭŎƘŜ ƴǳƻǾƻ ƛƴƎǊŜǎǎƻΧ

Ogni volta ci siamo rimessi in ƎƛƻŎƻΧE ancora ci rimettiamo in gioco quotidianamente:la

nostraè unafamigliaaperta,cheha confini liquidi, checambiaspessofisionomia,cheha come

obbiettivo prioritario la rispostaalle esigenzedei piccoli,pur senzadimenticarei bisognidegli

operatori.

Tutto questo non può esseremateria di un apprendimentospecifico.Non si può impararea

άŦŀǊŜ Ŏŀǎŀέ ǎŜŘǳǘƛ ŀŘ ǳƴŀ ǎŎǊƛǾŀƴƛŀΦ bƻƴ ŎΩŝ ǳƴ ŎƻǊǎƻ Řƛ ǎǘǳŘƛ ŎƘŜ ƴŜ ƎŀǊŀƴǘƛǎŎŀ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜΦ

Sonola pazienteesperienzaŘΩƻƎƴƛgiorno, la disponibilitàad abbattere le barriere del nostro

sentire, il desideriodi vincere la paura di esseretrascinati troppo dentro la vita dei nostri

bambini, che rendono concreta ǉǳŜƭƭΩŜǎǇǊŜǎǎƛƻƴŜche risuona in ogni Piano Educativo

Individuale (PEI): essere famiglia.

PoiŎΩŝtutta la formazione,gli incontriŘΩŞǉǳƛǇŜe quelli di supervisione:occasioniprezioseper

riuscirea diventareuna buona orchestrain cui ciascuno,pur tirando fuori la propria unicità,

impari a suonare con gli altri. 
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Comedei genitori accompagniamoi ragazzi,ogni giorno, nei tanti momenti della loro vita: li

accompagniamoa scuola,a terapia,dal Medico e nei DayHospital,al teatro, in vacanza,allo

zoo, a letto la sera dopo le coccole.Noi ci siamosempre,per alcuni di loro anchequando,

purtroppo, le loro patologie li fanno volar via troppo presto.

Cresconocon noi i piccoli,conquistandofaticosamentetanti piccoliprogressi,e noi cresciamo

con loro. Impossibilevoltarsi indietro e non accorgercidi quanto siamo profondamente

ŎŀƳōƛŀǘƛΤ ǾƻƭǘŀǊŎƛ ƛƴŘƛŜǘǊƻ Ŝ ƴƻƴ ǊƛƴŎƻƴǘǊŀǊŜ ƛ Ǿƻƭǘƛ Řƛ WŜǎǎƛŎŀΣ Řƛ WƻǎŜǇƘΣ Řƛ aƛǊƛŀƳΧ

Jessica,una bambina con una grave encefalopatiaipossicoischemica,soffre di epilessia.I

genitori non ci sono più. Viene accolta in una casafamiglia. In seguito ad un ricovero, la

struttura dichiaradi non esserepiù in gradodi prendersenecura.Jessirimanein ospedaleper

due anni. Arriva in casafamiglia il giorno di Natale del 2005: viene affidata, per un primo

periodo, ad un piccolo gruppo di volontari e operatori. Sonostati più volte in ospedalee lì

hanno appreso come farla mangiareattraverso la peg, come riconoscerele sueŎǊƛǎƛΧLa

cameradi Jessicadiventa una sorta di cappellina.Tutti entriamo per osservarla,in silenzio,

senzaesseretroppo invadenti,e guardiamounǇƻΩtimorosi quel tubicino attraversoil qualeil

latte arriva direttamente nel suo stomaco. 

Jessicapiangetanto durante i primi mesi:si calmasolo quandovienepresain braccio.Conil

nostro supervisoredecidiamodi provare a ritardare progressivamentequel tirarla su che lei

attende con ansia.Non è facile resisterealla tentazionedi accoglierlatra le proprie braccia

appenala sentiamoƭŀƳŜƴǘŀǊǎƛΧMa lei, pian piano, impara a gestire la frustrazionee non

piangepiù seƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜle si avvicinae le parla con dolcezza.Il pianto allora può essere

interpretato come uno strumento per esprimere una richiesta specifica. 

Quellabambinache la terapista avevadefinito άŀdisagiocon il ƳƻƴŘƻέcominciaa godere

della vita. Mostra di apprezzarealcuni motivetti, il suono di alcunevoci: è possibileche le

ricolleghi ad alcune operatrici, le sue preferite. 

Finalmenteanchei suoiocchiazzurri,ŀƭƭΩƛƴƛȊƛƻsempreserrati,si schiudono;e cominciaa ridere

soprattutto quando viene coinvolta nei giochi di stimolazione vestibolare.

Jessicafrequentail nido: le maestrecon lei sonofantastiche.Conquistala posizioneseduta,sia

pur sorrettadaqualchecuscino.Nondisdegnanemmenolo stabilizzatoresulqualequalcunola

ŎƻƛƴǾƻƭƎŜ ƛƴ άŘŀƴȊŜ ǎŦǊŜƴŀǘŜέ ŦŀŎŜƴŘƻƭŀ ǊƛŘŜǊŜ ŀ ŎǊŜǇŀǇŜƭƭŜΦ 

Nel marzo del 2010 Jessicasembraaver contratto una brutta influenza:ha la febbreŀƭǘŀΧ

Vienericoveratae, dopounaseriedi accertamenti,le vienediagnosticataǳƴΩŀǇƭŀǎƛŀmidollare.

Non si può fare nulla se non rimanerle tutti viciniςalcuni fuori della terapia intensivaςsino

alla fine chegiungenel giro di una settimana.Rimaniamoattoniti, incredulie disperati.Certo,

sapevamoche Jessicanon avrebbeavuto una vita lunga,ma ci aspettavamoche ci avrebbe

portato per manoversola suamorte più in là, chissàquando,ed in modopiùŘƻƭŎŜΧE,invece,

ci ritroviamo a rovistare in fretta nei suoi cassettiper cercare,fra le lacrime, il vestitino da

ƳŜǘǘŜǊƭŜ ƛƴ ǉǳŜƭƭΩǳƭǘƛƳŀ Ƴŀǘǘƛƴŀ Řƛ ǇǊƛƳŀǾŜǊŀΧ 
JosephèƭΩƻǘǘŀǾƻfiglio di unafamigliaRom.Èun bambinosano,checrescebenenei suoiprimi

mesi. Un giorno la mamma si accorgeche Jojò ha qualcosache non va, corre al Pronto

Soccorso.I medici non riesconoa darle subito una rispostachiara.Avrebberobisognodi fare

degli accertamenti.Ma L. ha altri sette figli cheƭΩŀǎǇŜǘǘŀƴƻal campo e non può proprio

rimanere in reparto. Il piccolopeggiora:altra corsain ospedale.StavoltaJosephè in arresto

cardiorespiratorio:tutta colpadiǳƴΩƛƴǘƻǎǎƛŎŀȊƛƻƴŜda botulino. Vieneportato in rianimazione.

Il suo cuore ricomincia a battere, ma i danni cerebrali sono molto gravi ed irreversibili.
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Jojò rimane in ospedale,L. non lo abbandonae continua per due anni a fare la spola dal

reparto al campo:qualcheannoprima ha avutoun bambinodown cheè andatoin adozionee

di cui non sapiù nulla. Convivecon un penososensodi colpae stavoltaè risolutaa non voler

lasciare il suo piccolo.

QuandoJosephviene accolto a CasaBetaniaappare come un bambino in preda al panico.

Sobbalzaad ogni rumore: del resto non è certo abituato alla confusionechiassosadi una casa

pienadi bambini.Non sembragradire il contatto fisico,ha un ritmo sonno-vegliastravolto,è

tormentato da piccole crisi epilettiche, fa una gran fatica a respirare e non piange mai.

Soffre di un brutto reflusso,il piccolo Jò, e dargli da mangiarecon la peg è sempreun ǇƻΩ

angosciante: vomita spesso e cresce poco. 

Trascorriamoil primo inverno passandoda un DHŀƭƭΩŀƭǘǊƻΤil tempo è scanditodagli aerosol,

dalle pep-mask, dalle somministrazioni degli antibiotici.

Jojòforsevedesolodelleombre,masentebenee cominciaa riconoscerei diversitoni di voce.

Serimproverato, si mortifica e piange;se coccolatoe accarezzatosulla testa, sorride. Adora

starsene prono sul tappetone contenuto da tanti cuscini.

Lamammavienequasitutte le settimane,seguitada uno stuolo di figlioletti molto vivaciche

mettono a soqquadroil soggiorno.L.unǇƻΩcoccolaJotenendoloin braccio,unǇƻΩurla a quei

piccoli diavoletti pieni di vita. 

FinalmentearrivaƭΩŜǎǘŀǘŜΣsi parte tutti per Fregene.Lepasseggiatesu lungo mare sembrano

ŜǎǎŜǊŜ ǳƴ ǘƻŎŎŀǎŀƴŀ ǇŜǊ WƻǎŜǇƘ ŎƘŜ ŀŦŦǊƻƴǘŀ ƛ ǇǊƛƳƛ ŦǊŜŘŘƛ ǳƴ ǇƻΩ ǇƛǴ ŦƻǊǘŜΦ

Graziea due successiviinterventi di chiusuradei dotti salivari e di fundoplicatio gastrica,

Josephraggiungeun certo equilibrio: respirameglio ed il dolorosoreflussoscompare.Viene

persino iscritto alla scuola materna.

Ma una mattina di febbraio dello scorso anno improvvisamente desatura in modo

ǇǊŜƻŎŎǳǇŀƴǘŜΣ ƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŀǊǊƛǾŀ ǇǊŜǎǘƻΣ Ƴŀ WƻƧƼ ŝ ƎƛŁ Ǿƻƭŀǘƻ ǾƛŀΦ

Miriam nasceil giorno di Natale. Il parto è più complessodi quanto ci siŀǎǇŜǘǘŀǾŀΧForsei

medici più esperti sono a casaa festeggiare.Mimmi ce la fa, ma gli indici Apgarnon danno

grandi speranze. La piccola ha una grave paralisi cerebrale. 

Lamammaha già due figli che ha dovuto lasciarenel paeseŘΩƻǊƛƎƛƴŜΦIn Italia ha trovato un

nuovo compagno con cui ha avuto Mimmi.

Miriam viene accoltaa CasaBetaniacon la mammacon cui ha un rapporto morbosamente

simbiotico: O. non riescenemmeno ad andare in bagno senzatenerla in braccio.Le viene

affiancatouno psicoterapeuta,chela aiuti a gestirein modopiù sanoil rapportoconla piccola.

Ladonna,siapurecongrandefatica,decidedi lasciareMimmi che,pocodopo,vieneinseritain

una delle piccole case. 

Labambinaha bisognodi esseresemprea contatto conƭΩŀŘǳƭǘƻΣnon riescea separarsene.È

una tragediaogni volta chearriva il momento di andarea ninna. Il suoè un pianto disperato,

difficile dasostenere.Il suolettino vienespostatonel soggiornoin modocheƭΩƻǇŜǊŀǘǊƛŎŜpossa

rimanerle vicina e gli altri bambini possano riposare. 

È così che, gradualmente,Miriam conquista una serenità tutta nuova fino a riuscire ad

ŀŎŎƻƎƭƛŜǊŜ Ŏƻƴ ǳƴ ǎƻǊǊƛǎƻ ƭΩƻǊŀ Řƛ ŀƴŘŀǊŜ ŀ ŘƻǊƳƛǊŜΦ
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Il suosorrisoèōŜƭƭƛǎǎƛƳƻΧe selettivo.Labambinasorridequandosentela vocedellamamma

al telefono o quelladelle sueeducatricipreferite. Amale canzoncinedei cartoni cheascoltail

pomeriggio,sdraiatasul grandetappetoneblu pieno di luce.Mostra di gradireil saporedello

yogurt, della cioccolata e delle melanzane.

Adora rotolarsi al sole e fare lunghi bagni al mare e a casa, nella sua vaschetta.

I medicici ripetono cheMiriam è una bambinagrave,ma noi la vediamocosìvitale e in pace

con se stessa.

Crescendoarrivanole prime crisie Miriam cominciaa spegnersi.Vengonotentati vari farmaci,

gli episodi convulsivi si affievoliscono, ma non scompaiono.

DuranteƭΩŜǎǘŀǘŜdel 2010deve esseresottopostaad un intervento chirurgicoortopedico:ha

unabrutta retrazionedei flessoriconconseguentelussazionedelleanche.Il periodosuccessivo

ŀƭƭΩƻǇŜǊŀȊƛƻƴŜ ŝ Ƴƻƭǘƻ ŘƻƭƻǊƻǎƻ ǇŜǊ ƭŀ ǇƛŎŎƻƭŀΦ

A distanzadi qualchemesela suadisfagiasi aggrava:Miriam mangiapoco perchénon riesce

più a deglutire e dimagrisce. Le viene applicata una peg.

Èorribile accorgercicheMiriam, dopo avervissutoserenamenteper alcunianni,ha imboccato

una stradain discesa,fatta di sofferenzea cui faticosamentesi riescea dare sollievo.Leinon

ne è certo consapevole,ma è più triste. FarlasorriderediventaǳƴΩƛƳǇǊŜǎŀΦGiàproviamouna

gran nostalgia della Mimmi di qualche anno fa.

Anchela sua scoliosipeggiora.Così,come farebbero dei genitori preoccupatiper la propria

creatura,passiamo,spaventati,da uno specialistaŀƭƭΩŀƭǘǊƻper capire cosasuccederàe cosa

fare per garantirle una qualità della vita migliore. 

Proviamo con dei bustini che si avvicendanoƭΩǳƴƻdopo ƭΩŀƭǘǊƻΣcon un nuovo sistema

ǇƻǎǘǳǊŀƭŜΧMa Mimmi li tollera poco, soprattutto durante la digestione.Si potrebbe tentare

un intervento, ma è pericoloso.Eppure,se si aspettatroppo prima di decidere,le condizioni

generalidella bambinapotrebbero subireun ulteriore aggravamento.Ci riuniamo spessoper

confrontarci.Èdifficile dasostenereil pesodellaresponsabilitàquandosiè costretti a decidere

per qualcuno a cui si vuole bene e che non è in grado di farlo autonomamente.

A MilanoŎΩŝun chirurgo vertebraleche ha già operato con successouno dei nostri ragazzi.

Portiamo Mimmi in visita da lui: sì, ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻsi può fare. Sarà dura, ma la bambina

ricominceràa respiraree a digerireƳŜƎƭƛƻΧCerto,ŎΩŝunalistaŘΩŀǘǘŜǎŀΧI mesipassanotra la

ǇŀǳǊŀ Ŝ ƭŀ ǎǇŜǊŀƴȊŀΣ ǘǊŀ ƭΩŀƴǎƛŀ Ŝ ƛƭ ŘŜǎƛŘŜǊƛƻ Řƛ ŜǎǎŜǊŜ ƻǘǘƛƳƛǎǘƛΦ 

Finalmenteci chiamanoe partiamoconMimmi per Milano.Labambinavieneoperata,ma non

va come ci aspettavamo.Le complicazionisi moltiplicano.La situazionesfuggedi mano agli

stessimedici.QualcunoŘŜƭƭΩŞǉǳƛǇŜsanitariaarrivaa chiederci:άǇŜǊŎƘŞƭΩŀǾŜǘŜfattaƻǇŜǊŀǊŜΚέΦ

Èterribile sentirci fare una domandachegià riecheggiadentro ciascunodi noi. Nel frattempo

assistiamoimpotenti ŀƭƭΩŀǎǎƻǘǘƛƎƭƛŀǊǎƛdi quel filino di vita che ancora lega Miriam al nostro

ƳƻƴŘƻΦ bƻƛ ŀƴŎƻǊŀ ǎǇŜǊƛŀƳƻΧ ǎƻǇǊŀǘǘǳǘǘƻ Řƛ ǊƛǇƻǊǘŀǊƭŀ ŀ ŎŀǎŀΥ ǾƻǊǊŜƳƳƻ ǘƻǊƴŀǊŜ ƛƴŘƛŜǘǊƻΧ

Ma Miriam peggiora, anche se, di tanto in tanto, sembra che abbia ancora voglia di

combattere.Contanta faticariusciamoa riportarla a Roma,almenoper consentireai genitorie

a tutti quelli che le sono legati, di salutarla. Lei, pazientemente,dà il tempo a tutti di

accarezzarla per poi volare via.
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Così,con le loro esistenzebrevi e faticose,i nostri bambinici educanoal pensierodellamorte.

E se,ŀƭƭΩƛƴƛȊƛƻdi questocammino,ognunodi noi ha speratodi non dover assistereŀƭƭΩǳƭǘƛƳƻ

respiro dei piccoli più gravi, oggi riteniamo sia un gran privilegio poter condividerecon loro

quel momentocosìmisteriosodellavita, quasinellasperanzadi intuire, siapure per un breve

ƛǎǘŀƴǘŜΣ ƭΩŜǎǎŜƴȊŀ ǳƭǘƛƳŀ ŘŜƭƭΩǳƳŀƴƻΦ 

[1] Il Prof.PaoloMariotti è Specialistain Neurologiaed in NeuropsichiatriaInfantile,DirigenteMedicopressol'U.O.

di Neuropsichiatria Infantile Policlinico Universitario "A. Gemelli" di Roma, Docente presso la Scuola di

Specializzazionein NeuropsichiatriaInfantile dell'UniversitàCattolicadel S. Cuore,Docentedi Neuropsichiatria

Infantile pressoi Corsidi Laureabrevedell'UniversitàCattolicadel S.Cuore,Membro Associatodell'Associazione

Italiana di Psicoanalisi(Società componente l'International PsychoanaliticalAssociation),Supervisoredegli

ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ŘŜƭƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ Řƛ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ǇŜǊ ƳƛƴƻǊƛ Řƛǎŀōƛƭƛ ƎŜǎǘƛǘŜ Řŀƭƭŀ /ƻƻǇŜǊŀǘƛǾŀ ƭΩ!ŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ƻƴƭǳǎ Řƛ wƻƳŀΦ
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Case Famiglia per bambini con disabilità complessa

Di seguitosi riporta il decretodellaRegioneLazioa propositodellaaccoglienzadi bambinicon

disabilità complessa in casafamiglia.

REGIONELAZIODecretodel Commissarioad acta (delibera del Consigliodei Ministri del 21

marzo 2013)
N. U00242 del 08/06/2018 Proposta n. 9272 del 05/06/2018

Oggetto:Articolo22,comma4) del DPCM12 gennaio2017.Prestazionisociosanitariein favore

di minori con disabilità complessaneuropsichicae/o neuromotoria ad alta complessità

assistenziale ospiti di strutture socioassistenziali di tipo familiare.

Allegato A 

tǊƻŎŜŘǳǊŀ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ ннΣ ŎƻƳƳŀ пύ ŘŜƭ 5t/a мн ƎŜƴƴŀƛƻ нлмт ƛƴ 

caso di attivazione di PAI per minore ad alta complessità assistenziale ospite di 

struttura residenziale socioassistenziale di tipo familiare 

Il presentedocumento disciplinale modalità di applicazioneŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ22, comma 4) del

DPCM12 gennaio2017per i minori con disabilitàcomplessaneuropsichicae/o neuromotoria

ad alta complessitàassistenzialeche necessitanodi inserimento in strutture residenziali

ǎƻŎƛƻŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ Řƛ ǘƛǇƻ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ с ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ ƴΦ пмκнллоΦ 
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Valutazione multidimensionale, Piano di Assistenza Individuale e Piano Educativo-

Assistenziale 

[ΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜsocialereferente del casochiedeal Distretto sanitariodi residenzache il minore

siasottopostoa valutazionemultidimensionale,al fine di evidenziarnepuntualmenteil bisogno

clinico e funzionale.[Ω¦±a5(Unità Valutativa Multi Dimensionale)si avvale delle figure

professionalicompetentiin età evolutiva,anchein relazionealle condizioniclinico-assistenziali

evidenziatenella richiesta, avendo cura di esploraretutte le dimensionie sottodimensioni

definite nel DCA431/2012. La descrizioneesaustivadella condizionedel minore supporta

ƭΩŞǉǳƛǇŜvalutativa, laddove ne venga ravvisata la necessità,nella definizione del Piano

AssistenzialeIndividuale (PAI),ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdel quale devono esseredeclinati obiettivi, aree

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻΣtempi di realizzazionee le ore di assistenzatutelare professionalenecessarieper

la sua realizzazione,ulteriori rispetto a quelle già previste dalla normativa disciplinante i

requisiti autorizzativie di accreditamentodelle strutture residenzialiǎƻŎƛƻŀǎǎƭƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜdei

criteri si dovrà t

Il PAIè integratocon il PianoEducativoAssistenzialegiàin atto per il minoree condivisoconla

personacheha la responsabilitàgenitorialee dovràessererivalutato periodicamenteal fine di

rilevarele eventualimodifichedellacondizioneclinicoassistenziale.Al minore in condizionedi

disabilitàcomplessaneuropsichicae/o neuromotoriaad alta complessitàassistenzialeospite

della struttura socioassistenzialesono assicuratetutte le attività proprie della comunità

familiare (di tipo alberghiero, educativo e tutelare) e laddove previste dalla valutazione

multidimensionale, le prestazioni aggiuntive di natura tutelare declinate nel PAI. Dette

prestazioni aggiuntive dovranno essere svolte da personale in possessodella qualifica

professionale di Operatore sociosanitario (OSS). 

In considerazionedel fatto che la presenzacostantedello stessooperatore rappresentaun

momento qualificantedella relazione,in particolare in età evolutiva, tali prestazionitutelari

aggiuntive,nel limite delle ore definite dal PAI,sonoerogateda personaleO.S.S.individuato

dalla struttura socioassistenzialestessa.La remunerazionedelle ore di assistenzatutelare

aggiuntivanon è dovutaallastruttura qualoraal minore venganoerogatidal Sistemasanitario

regionale,attraverso i servizi a gestione diretta o privata accreditata interventi riabilitativi

semiresidenzialidi cui ŀƭƭΩŀǊǘΦ34 del DPCM12.01.2017,in quanto, la retta corrispostaalla

struttura residenzialesocioassistenzialeche li ospitaè da considerarsisufficientea sostenerei

costi delle eventuali ore di assistenzatutelare aggiuntive rilevate in sede di valutazione

multidimensionale. 

Responsabilità

Il Referenteresponsabiledel Piano Educativo-Assistenzialeè individuato conformementea

quanto dispostodalla deliberazionen. 1305/2004e successivemodificazioni.Il responsabile

del PAI, individuato in sede di valutazionemultidimensionale,è identificato ƴŜƭƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ

sanitariodellaASLdi residenzae interagiscecostantementeconƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜsociosanitarioche

ŜǊƻƎŀ ŘƛǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǘǳǘŜƭŀǊŜ Řƛ Ŏǳƛ ǎƻǇǊŀΦ 

ll Referenteresponsabiledel PianoEducativo-Assistenzialee il responsabiledel PAIoperanoin

stretto rapporto sinergico,a garanziaŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀdella presa in carico,ovvero della

corretta realizzazione dei suddetti Piani. 
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Ripartizione dei costi 

Leore di assistenzatutelare aggiuntiva,previstedal PAIelaboratoa seguitodella valutazione

multidimensionaleda parte della ASLdi residenzadel minore, sarannoremuneratein misura

pari al costo orario standard previsto per ƭΩhǇŜǊŀǘƻǊŜSociosanitariodalla normativa di

riferimento. Talecostoandràripartito, ai sensiŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ22,comma4) del DPCM12gennaio

2017,nella percentualedel 50%a caricodella ASLdi residenzadel minore e del 50%a carico

del Comunedi residenzaal momentoŘŜƭƭΩƛƴƎǊŜǎǎƻdel minore in struttura socioassistenziale

residenziale a carattere familiare (art. 6, comma 4 della legge n. 328/2000). 

Ulteriori disposizioni 

[ΩƛƴŘŜƴƴƛǘŁdi accompagnamentopercepita ai sensi delle leggi n. 18/1980 e n. 508/1988,

essendocorrispostaper far fronte alle necessitàassistenzialidei minori chenon sonoin grado

di compiere gli atti quotidiani della vita, andrà corrisposta al Comune territorialmente

competente per compensare parte dei costi. 
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Integrazione socio sanitaria

Introduzione
La OrganizzazioneMondiale della Sanità(OMS)definiscela salute come uno stato di completo

benesserefisico,mentalee sociale,e non sempliceassenzadi malattia o di infermità (si vedapiù

avantinel documentoi riferimentiŀƭƭΩha{ύΦIn italiano infatti conάŎǳǊŀǊŜέsi intende siaƭΩŀǘǘƻdi

άprendersicuraέ(chegli inglesitraduconoconάǘƻŎŀǊŜέύma ancheƭΩŀǘǘƻdellaguarigione da una

malattiaόάǘƻŎǳǊŜέύΦTutti gli atti di άǎŀƭǳǘŜέsono rivolti quindi al benesserecomplessivodella

persona,nella consapevolezzache intervenireǎǳƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜcircostantesia il modo migliore non

soloper preveniremaancheper garantireunaverae propriavita di qualitàe quindi in salutedella

persona fragile.

Per le personecon disabilità inserite in strutture residenzialiè necessarioquindi non tanto un

intervento medicalizzantee/o riabilitativo, quanto la costruzionedi contesti di cura (di άŎŀǊŜέύ

capacidi garantire il benesseredella persona,scongiurandouna medicalizzazioneche sarebbe

implicita in una gestione ŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜin ambienti sanitari e che comporterebbe un onere

economico gravoso per la collettività.

Per garantire un intervento di natura sociosanitaria è fondamentale:

- la valutazione multidimensionale e la presa in carico della persona da parte della ASL;

- la continua supervisione da parte della ASL e dei servizi del Comune atti a vigilare sulla qualità del 

servizio offerto garantendo la salute delle persone accolte.

Solo un sapiente e organizzatocoordinamento tra i vari attori (gli operatori sociosanitari,i

responsabilidellastruttura, il Medicocurante,la ASLe i presidiospedalieri)può infatti garantirela

salute delle persone fragili accolte nelle strutture residenziali. 

Non si tratta in definitiva di modificarele strutture residenzialisocialitrasformandolein strutture

sanitarie,ma di ridefinire ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻcome intervento non solo socialeo educativoma come

intervento integrato sociosanitario.

Alla lucedei più recenti indirizziŘŜƭƭΩha{si possonoindividuare,ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdellavastaareadella

disabilità,le seguentitipologie di situazioniinvalidantichenecessitanodi interventi sanitarie, nel

contempo,a cui i servizisanitarie socio-sanitarisi trovano a dover risponderein modo integrato

con interventi appropriati: 

- minori e adulti affetti da patologie croniche invalidanti, che determinano notevoli limitazioni

della loro autonomia; 

- persone colpite da minorazione fisica; 

- personecolpite da minorazionedi natura intellettiva e/o fisica,ancheassociataa disturbi del

comportamento e relazionali non prevalenti, in genere non inseribili nel mondo del lavoro;

- minori con situazionipsicosocialianomaleassociatea sindromi e disturbi comportamentalied

emozionali(ICD10, International Classificationof Diseases),fatti salvi gli interventi di esclusiva

competenza sanitaria.

Si richiamano altresì i recenti orientamenti ŘŜƭƭΩha{in materia di disabilità in base ai quali

άƳŀƭŀǘǘƛŀe disabilitàsonocostrutti distinti che possonoessereconsideratiƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜέΤ

inoltre άƭŀmenomazionefa parte di una condizionedi salute,ma non indicanecessariamentela

ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴŀ ƳŀƭŀǘǘƛŀέΦ
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Negli anni Ottanta, a seguito di un articolo dello psichiatrastatunitenseGeorgeLibmanEngel,

apparsosulla RivistaSciencenel 1977, si sviluppaun dibattito che porta gradualmentead una

riflessionee ad un mutamento. Engelproponevadi superareil modello bioMedico,centrato sui

soli aspetti biologici della malattia, per costruire un nuovo modello di medicina,da lui definito

biopsicosociale,secondo il quale ogni condizione di salute o di malattia è conseguenza

ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊŀȊƛƻƴŜtra fattori biologici, psicologici e sociali. Si esce quindi da una visione

deterministica(seesisteil sintomoA correlatoa esamiclinici con determinati valori, allora siamo

in presenzadella malattia B)per accogliereun approccioin cui la personaè consideratanellasua

globalità.

In questo cambiamento culturale di grande rilievo incidono senza dubbio gli orientamenti

dell'OrganizzazioneMondialedellaSanitàchesolennementedefiniscela salutecomeuno stato di

completobenesserefisico,mentalee socialee non consistesoltanto inǳƴΩŀǎǎŜƴȊŀdi malattiao di

infermità (laprimadefinizioneè del 1948ed è statapiù volte ribadita in seguito,adesempioconla

ConferenzaInternazionalesull'assistenzasanitariaprimariasvoltasiad AlmaAta nel 1978e con la

Carta di Ottawa per la Promozione della Salute del 1986); 

Per quanto concerne gli effetti di questo cambio di paradigma,emergono nuove esigenze

organizzative,onde sviluppare processidi cura a diversa intensità assistenzialecentrati sulla

persona.

[ΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŀ π ±ƛƴŎŜƴȊƻ tŀƴŜƭƭŀ
(intervento in Regione Lazio del 24 11 2016)

[La integrazionesocio-sanitaria]richiede il coordinamento tra interventi di natura sanitaria e

sociale,a fronte di bisogni di salute molteplici e complessi,sulla base di progetti assistenziali

personalizzati. Va attuata e verificata a tre livelli: 

-        istituzionale,

-        gestionale,

-        professionale.

Aspetti fondamentali: 

-        centralità della persona e dei suoi bisogni

-        programmazione integrata

-        rilevanza della prevenzione

Per realizzare un efficace processo di integrazione sociosanitaria è necessario: 

-        migliorare il funzionamento del Punto Unico di Accesso (PUA)

-        integrareil sistemainformativo SIATe la cartellasociale(e, in un prossimofuturo, la cartella

clinicainformatizzata).Il SIATè il SistemaInformativo Per[ΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀTerritorialeDellaRegione

Lazio.

-        definire gli standard e le procedure di autorizzazionee accreditamentodelle strutture

sociosanitarie attraverso un modello che superi le divisioni attuali dei processi tra sanità e sociale.
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Definizionedi άǎŀƭǳǘŜέςConstitutionof the World Health Organization

(OMS)
La organizzazione Mondiale della Sanità, al primo rigo della costituzione così definisce la salute: 

   Healthis a state of completephysical,mental and socialwell-beingand not merelythe absence

of disease or infirmity.
"Lasaluteè uno stato di completobenesserefisico,mentalee sociale,e non sempliceassenzadi

malattia o di infermità
Fonte: http://www.who.int/about/mission/en/)

LΦ/ΦCΦ /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ LƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭ CǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ς hΦ aΦ {Φ

Il 22 maggio 2001 l'OMS perviene alla stesuradi uno strumento di classificazioneinnovativo,

multidisciplinaree dall'approcciouniversale:"LaClassificazioneInternazionaledel Funzionamento,

della Disabilità e della Salute", denominato ICF.All'elaborazionedi tale classificazionehanno

partecipato192 governichecompongonol'AssembleaMondialedellaSanità.ώΧϐIl primo aspetto

ƛƴƴƻǾŀǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŜƳŜǊƎŜ ŎƘƛŀǊŀƳŜƴǘŜ ƴŜƭ ǘƛǘƻƭƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘŜǎǎŀΦ ώΧϐ

"La disabilità (o handicap)è la condizionedi chi, in seguito a una o più menomazioni,ha una

ridotta capacitàd'interazionecon l'ambiente socialerispetto a ciò che è consideratala norma,

pertanto è meno autonomo nello svolgere le attività quotidiane e spessoè in condizioni di

svantaggionel parteciparealla vita sociale."[disabilità in άDizionariodi Economiae Finanzaές

Treccani].

Laclassificazionedetta ICF(InternationalClassificationof Functioning)o Classificazionedellostato

di salute, definiscelo stato di salute delle personepiuttosto che le limitazioni, dichiarandoche

l'individuo "sano" si identifica come "individuo in stato di benesserepsicofisico"ribaltando, di

fatto la concezione di stato di salute. Introduce inoltre una classificazione dei fattori ambientali.

Ladisabilitàè intesacome limitazionedella personanello svolgimentodelle "normali" attività, e

può portare all'handicap,ovvero allo svantaggiosocialeche si manifesta nell'interazionecon

l'ambiente.
Quella dell'ICFè una prospettiva multidimensionale,che non si limita solo ai fattori organici,

definiti come "funzioni" e "strutture corporee". In effetti l'intero schema dell'ICF è

fondamentalmente una ripartizione in due macro categorie, a loro volta ulteriormente suddivise:

¶        Parte 1: Funzionamento e disabilità, comprendente i fattori organici;
1.      Strutture corporee (organi e strutture anatomiche in genere)

2.      Funzioni corporee (le funzioni fisiologiche espletate da tali strutture)

¶        Parte 2: Fattori contestuali;
1.      Fattori ambientali (ovvero dell'ambiente fisico - sociale)

2.      Fattori personali, consistenti nella capacità d'interazione con l'ambiente fisico - sociale.

Ognifattore interagiscecon gli altri, ed i fattori ambientalie personalinon sonomeno importanti

dei fattori organici. Lo schema generale è: funzioni e strutture corporee <--> Attività <-->

Partecipazione.
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La terapeuticità del modello casa famiglia - Prof. Paolo Mariotti

Presupposti scientifici

La vita familiare è la condizione insostituibile nella formazione della personalità e della socialità. 

[ΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi vita familiare, fatta di affettività, intimità, cure personalissime,consentead ogni

persona,e a maggiorragionea personecon fragilità e difficoltà di sviluppo,di sentirsiamabilee

amato, attribuisce senso e significato alla vita, costituisce linfa e nutrimento nei processidi

crescita. 

Le basi psicologiche:ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜcome elemento essenzialenello sviluppo cognitivo e psico-

affettivo

Le Neuroscienzehanno contribuito negli ultimi anni a sottolineareƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴȊŀŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜΣ

soprattutto nello stimolarela funzioneadattativadel cervello-menteattraversoƭΩƛƴŎƻǊǇƻǊŀƳŜƴǘƻ

delle struttureŘŜƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀnellasuapropria struttura per tutto il corsodella vita.[ΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ

ŝ ŦƻǊƴƛǘŀ ƎƛŁ ŘŀƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ ǇǊŜƴŀǘŀƭŜ Ŝ Ǉƻƛ Řŀ ǉǳŜƭƭƻ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜΣ ǎŎƻƭŀǎǘƛŎƻ Ŝ ŘŜƭ ƎǊǳǇǇƻ ŘŜƛ ǇŀǊƛΦ

In qualchemodo si può dire checiascunocon i genidei propri genitori ereditagli stessigenitori, la

ǎƻŎƛŜǘŁ Ŝ ƛ ƭǳƻƎƘƛ ƛƴ Ŏǳƛ ǾƛǾŜΣ ƛƴ ŘŜŦƛƴƛǘƛǾŀ Ŏƻƴ ǳƴŀ ǎƻƭŀ ǇŀǊƻƭŀΥ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜΦ
È poiƭΩƛƴǘŜǊŀȊƛƻƴŜtra costituzione(genetica)e ambienteche guida lo svilupposia cognitivoche

psicoaffettivo e determina le differenze individuali.
Eisenbergusa il termine di άƴƛŎŎƘƛŀƻƴǘƻƎŜƴŜǘƛŎŀέper enfatizzareil fatto che ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳƻsi

sviluppa in un setting ecologicoe socialeche, come i geni,ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳƻcondivide con i propri

genitori. 
ώΧϐ

Intuitivamente possiamocomprendereche seƭΩƛƴŦƭǳŜƴȊŀŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜè così importante per i

normodotati, a maggiorragione lo saràper chi ne risulta ancorapiù dipendentea causadi un

ŘŜŦƛŎƛǘ ŎƘŜ ƳŜƴƻƳƛ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŁ Řƛ ƛƴǘŜǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ ǎǘŜǎǎƻΦ
Uno dei principi cardineche guida la riabilitazionederiva fondamentalmenteda questi concetti

che sono anche premessa delle proposte di intervento.
[ΩŀƳōƛŜƴǘŜè fondamentale, e quindi una riabilitazione che non interagisca al punto di

influenzarlo,difficilmente potrà raggiungeregli obiettivi di un miglioramentodelle competenze

cognitive e di relazione del soggetto in vista di un miglioramento della qualità di vita.

In questosensotendiamoa sottolinearela valenzae la potenzialitàriabilitativa di tutti i luoghidi

vita della persona con disabilità.

La terapeuticità del modello

Gliospiti sonopersonecondisabilitàaccoltesupropostadellaASLe dei ServiziSociali,in strutture

residenzialidi accoglienzaperchéprivi di idoneoambientefamiliare,chepresentanodisturbi fisici

e/o psichiciper i quali la struttura si avvaledi curesanitarie/riabilitativeerogatesul territorio dalle

unità sanitarie locali.

Si tratta di persone che presentano disturbi fisici e/o psichici per i quali ƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀnella

struttura residenziale(casafamiglia)risulta essereάŘƛper seǎǘŜǎǎŀέesperienzariabilitativa per il

forte risvolto positivocheƭΩŀƳōƛŜƴǘŜfamiliaretipico dellacasafamigliaè in gradodi esercitaresul

processo educativo/psicologico della persona.

Intendiamoqui sottolinearecomesiaƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀstessadi accoglienzain un ambientefamiliare

ad essere riabilitativa di per se stessao meglio ad essere elemento fondamentale, ovvero

presupposto, di una riabilitazione che sia quanto più efficace possibile.
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Inoltre il modellopropostosi basasul presuppostofondamentaledi fruizioneda parteŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀ

svantaggiatadi una gammadi servizi(fisioterapia,scuola,ambulatori sanitari, etc.) integrati sul

ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ ƛƴ ƳƻŘƻ ǘŀƭŜ ŎƘŜ ƭΩǳǘŜƴǘŜ ǎǘŜǎǎƻ ƴƻƴ ǾŜƴƎŀ άƎƘŜǘǘƛȊȊŀǘƻέ ƛƴ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ƳƻƴƻπƻŦŦŜǊǘŀΦ

Ciòconsentealla personacon disabilitàdi vivereuna vita chesiala più similepossibilea quelladi

ciascuno di noi.

Prof. Paolo Mariotti
Specialista in Neurologia ed in Neuropsichiatria Infantile.
DirigenteMedicopressol'U.O.di NeuropsichiatriaInfantile pressola FondazionePoliclinicoUniversitario"A. Gemelli"-

Roma Università Cattolica del Sacro Cuore.
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Lasalutedellepersonecondisabilitàintellettiva:ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴȊŀdel contesto

sociale - Graziano Onder, Angelo Carfì

Day Hospital di Geriatria, Fondazione Policlinico Gemelli

Gli adulti con disabilità intellettiva presentanoun quadro clinico spessocaratterizzatoda deficit

funzionalimultipli e da frequenti comorbidità.Talequadro clinico richiede,oltre al tradizionale

approccio Medico basato sulla diagnosi e terapia, una approfondita valutazione funzionale

multidimensionaleche includa non solo le patologie e le terapie in corso,ma anchemolteplici

domini di funzionamento:cognitivo,comportamentale,psicologico,sociale1,2. Ciascunodi questi

dominicontribuiscein modoimprescindibileallasalutedel paziente.A titolo di esempio:qualorasi

riscontrasseuna nuova patologia sulla quale poter impostare un intervento terapeutico, si

potrebbeesserecostretti a non intervenireper via di un tessutosocialenon adeguatoa sostenere

tale intervento. 

Nella pratica clinicaquotidiana i medici che si occupanodi adulti con disabilità intellettiva sono

perfettamente consapevolidel grande impatto sulla salute di un contesto assistenzialesicuro

come quello fornito ad esempio presso una casa famiglia.

OltreŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀsulcampodeglioperatorisanitariè presenteanchenella letteratura scientifica

ƭΩŜǾƛŘŜƴȊŀchenumeroseattività svoltepressole CaseFamigliaabbianoun notevoleimpatto sulla

salute.Soggetticon disabilitàintellettiva in casafamigliahannoǳƴΩŀƭǘŀprobabilitàdi effettuare i

regolari controlli di salute3. Le attività ricreativesono in grado di manteneree favorire i domini

cognitividel linguaggio4.Leattività motorie svolteƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdellacasafamigliasonoin gradodi

promuovereuno stile di vita attivo e ƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻfisico5. Il coinvolgimentosocialeè in grado di

ridurre il rischiodi deterioramentocognitivonegli anzianie nelle personea rischiodi sviluppare

una demenza precoce6. 
Disturbicomportamentaligravicomeil picacismo,inoltre, sonocorrelatiallamancanzadi contatto

sociale,coinvolgimentoin attività di svago,di un programmaquotidiano di attività nelle persone

con disabilitàintellettiva7.[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁcognitivacomportamentaleè in gradodi ridurreƭΩŀƎƎǊŜǎǎƛǾƛǘŁ

e di aumentare le strategie di gestione della rabbia
8
.

In questocontestonon può esseresottostimatoƭΩƛƳǇŀǘǘƻsullasalutedel solido contestosociale

ottenuto pressole casefamiglie; tale contesto è anzi da sostenere,rinforzare e possibilmente

espanderea fronte della sempremaggioreprevalenzanella popolazionedi adulti e anzianicon

disabilità intellettiva9.
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Lanecessitàdi un nuovomodellodi medicina:unasfidaper la biomedicina-

George L. Engel

Da "Nucleo monografico sul saggiodi GeorgeL. Engel: la necessitàdi un nuovo modello di

medicina:una sfidaper la biomedicina"pubblicatoin AeR-Abilitazionee Riabilitazione,AnnoXV-

N. 1 - 2006 a cura di Cesare Albasi e Carlo Alfredo Clerici Articolo di G. Engel, p 13-32

Riassunto

In questoarticolo pubblicatooriginariamentesu Sciencenel 1977,ƭΩ!ǳǘƻǊŜafferma cheil modello

dominantedi malattia è quello bioMedico.Talemodellonon lasciaspazioal proprio interno alle

dimensionisociali,psicologichee comportamentaliinerentila malattia. NelleintenzioniŘŜƭƭΩ!ǳǘƻǊŜΣ

il modellobiopsicosocialequi propostopotrebbefornire un indirizzoprogrammaticoper la ricerca,

una cornicedi riferimentoperƭΩƛƴǎŜƎƴŀƳŜƴǘƻed un modelloper intraprendereazioniconcretenel

mondo delle cure sanitarie.

Duranteun recentecongressosulla formazionepsichiatrica,molti psichiatrisembravanodire alla

medicinaάtŜǊfavore riprendicicon te e noi non ci allontaneremomai più dalΨƳƻŘŜƭƭƻaŜŘƛŎƻΩέΦ

Secondoil parere critico di uno psichiatra, tutto ciò dipende dal fatto che άƭŀpsichiatria è

diventataun miscugliodi opinioni non scientifiche,di filosofie eΨǎŎǳƻƭŜdiǇŜƴǎƛŜǊƻΩassortite,un

insiemeindistinto di metafore, di ruoli indefiniti, una forma di propaganda,politicizzazionedella

salutementalee perseguimentodi altri fini ŜǎƻǘŜǊƛŎƛέ(Ludwig,1975).In netto contrasto,il resto

della medicina appare ordinato e preciso. La medicina ha infatti solide basi nelle scienze

biologiche,enormi risorsetecnologicheal suo servizioe un primato di straordinariprogressinel

chiarire i meccanismi della malattia e nel pianificare nuovi trattamenti.

ώΧϐ
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Una sfida sia per la medicina che per la psichiatria

Losviluppodi un modello Medico biopsicosocialesi pone comeuna sfidasiaper la medicinache

per la psichiatria.Nonostante le enormi conquiste della ricerca biomedica,vi è un crescente

malcontentotra il pubblicoe tra i medici,specialmentetra i medici delle ultime generazioni,sia

per il fatto che i bisognidi salutenon vengonoaccolti siaperchéla ricercabiomedicanon ha un

impatto adeguatosulle relazioniumane.Tutto questo è comunementeattribuito alle fin troppo

evidenti inadeguatezzeŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀƭŜsistema sanitario. Ma questa non è certamente una

spiegazionecompleta,dato che anchecoloro che hanno un adeguatoaccessoai servizisanitari,

lamentanocomunqueil fatto chei medicimostranoscarsointeressee comprensione,si occupano

solo delle procedure e sono insensibili ai problemi personali dei pazienti e delle loro famiglie.

Le istituzioni medichesono viste come fredde e impersonali;più i centri sono prestigiosinella

ricerca biomedica, più comuni sono queste lamentele (Duffand e Hollingshead, 1968). 

[ΩƛƴǉǳƛŜǘǳŘƛƴŜin campo Medico deriva dalla crescenteconsapevolezzadi molti medici della

discrepanza fra ƭΩŜŎŎŜƭƭŜƴȊŀdel loro background bioMedico da una parte, e, ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀΣ

ƭΩƛƴŎƻƴǎƛǎǘŜƴȊŀdella loro formazioneriguardo ad alcunequalità altrettanto essenzialiper poter

curarebene il paziente(Engel,1973a).Molti riconosconoche questequalità non possonoessere

miglioraterestandoŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdel solo modello bioMedico.[ΩŀǘǘǳŀƭŜaumentodi interesseper le

cure primarie e per la medicinadi base,riflette chiaramentela disillusionedi alcuni medici nei

confronti di un approccioallamalattiachetendead ignorareil paziente.Questiclinicisonoora più

pronti ad avvicinarsiad un modelloMedicocheconsiderile istanzepsicosociali.Persinodai circoli

accademicistanno giungendoalcuneaccesesfide al dogmatismobioMedico (Rasmussen,1975;

Holman, 1976).

ώΧϐ

Il modello biopsicosocialequi proposto fornisce un progetto per la ricerca, una cornice di

riferimento perƭΩƛƴǎŜƎƴŀƳŜƴǘƻed un modelloper intraprendereazioninel mondorealedellecure

sanitarie.

Èancorada valutaresesiautile o meno.Larispostanon saràtuttavia rapidasenon ci sarannole

condizioni per attuarlo. In una società libera, il risultato dipenderà da coloro che avranno il

coraggio di tentare nuove strade e la saggezza di fornire il supporto necessario.

https://it.scribd.com/doc/12780697/Articolo-George-Engel-Science-1977-Nuovo-Modello-Medicina-Traduzione-

italiana-Albasi-Clerici#

la versione originale in inglese:
http://www.drannejensen.com/PDF/publications/The%20need%20for%20a%20new%20medical%20model%2

0-%20A%20challenge%20for%20biomedicine.pdf
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Normativa nazionale e regionale sulla

integrazione socio sanitaria

Il DPCM14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamentoin materia di prestazionisocio-sanitarie"delinea tre

categorie principali di servizi:

§  Prestazionisanitariea rilevanzasociale: prestazioniassistenzialidi medio-lungoperiodofinalizzateallaprevenzione

dellasaluteo al contenimentodi esiti degeneratividi patologieinvalidanti.Sonodi competenzadelle A.S.L.e possono

essere erogate sia ambulatorialmente, sia a domicilio, sia in strutture di tipo residenziale o semiresidenziale.

§  Prestazionisocialia rilevanzasanitaria: servizisocialiin favoredi personecon problemi di saluteo con fragilità che

possono mettere a rischio la loro salute (per esempio, contrasto alla povertà nei confronti di persone disabili, assistenza 

domiciliare a soggetti non autosufficienti, inclusionesocialedi soggetti affetti da patologie, etc.). Sono attività di

competenza dei comuni, per le quali è richiesta una compartecipazione da parte dei cittadini che ne beneficiano.

§  Prestazionisocio-sanitariead elevata integrazionesanitaria: serviziassistenzialicaratterizzatida elevatarilevanza

della parte sanitaria (per esempio, prestazioni erogate nella fase post-acuta di patologie invalidanti). Sono di

competenza delle A.S.L.

Alle regioni spetta il compito di programmaregli interventi in ambito socio-sanitario,di determinare i criteri di

finanziamento e la quota di compartecipazione dei cittadini, laddove necessario.

Il successivoDPCM29 novembre 2001, definiscei livelli essenzialidi assistenzada garantire a tutti gli assistitidel

Servizio Sanitario Nazionale. In particolare:

ƭΩ!ƭƭŜƎŀǘƻ1 ςparte 1.C- AREAINTEGRAZIONESOCIO-SANITARIAnella tabella riepilogativa,per le singoletipologie

erogativedi caratteresociosanitario,evidenzia,accantoal richiamoalle prestazionisanitarie,anchequellesanitariedi

rilevanzasocialeovverole prestazioninellequali la componentesanitariae quellasocialenon risultanooperativamente

distinguibilie per le quali si è convenutauna percentualedi costonon attribuibile alle risorsefinanziariedestinateal

Serviziosanitarionazionale.In particolare,per ciascunlivello sonoindividuatele prestazionia favoredi minori, donne,

famiglia,anziani,disabili,pazientipsichiatrici,personecon dipendenzada alcool,droghee farmaci,malati terminali,

persone con patologie da HIV.

il successivo DPCM 12 gennaio 2017 ό[9!Σ ŎƘŜ ǎƛ ǊƛǇƻǊǘŀ ǇŜǊ ƛƴǘŜǊƻ ǇƛǴ ŀǾŀƴǘƛύ ŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ оп ŎƻƳƳŀ Ŏ ǊŜŎƛǘŀΥ

c) trattamenti socio-riabilitatividi recuperoe mantenimentodelle abilità funzionaliresidue,erogaticongiuntamentea

prestazioniassistenzialie tutelari di diversaintensità a personenon autosufficienticon disabilità fisiche,psichichee

sensorialistabilizzate.In considerazionedel diverso impegno assistenzialenecessarioin relazionealla gravità delle

condizionidegliospiti, le strutture residenzialisocio-riabilitativepossonoarticolarsiin moduli, differenziatiin basealla

tipologia degli ospiti: 

 1) disabili in condizioni di gravità che richiedono elevato impegno assistenziale e tutelare; 

 2) disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare. 

2. I trattamenti di cui al comma1, lettera a) e b) sonoa totale caricodel Serviziosanitarionazionale[si vedapiù avanti

il testo completodellanormativasui LivelliEssenzialidi Assistenza(LEA2017)per una miglior comprensionedi questo

passaggio].I trattamenti di cui al comma1 lettera c),punto 1) sonoa caricodel Serviziosanitarioper unaquota pari al

70 per cento della tariffa giornaliera.I trattamenti di cui al comma1, lettera c), punto 2) sono a caricodel Servizio

sanitario per una quota pari al 40 per cento della tariffa giornaliera. 

Inoltre la L.R.Lazio10 agosto2016,n. 11ά{ƛǎǘŜƳŀintegratodegliinterventi e dei servizisocialidellaRegione[ŀȊƛƻέΣ(in

particolare quanto disposto al capo VII in materia di integrazione socio sanitaria) recita:

άмΦ {ƻƴƻ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀǘǘŜ ŀ ǎƻŘŘƛǎŦŀǊŜΣ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ǇŜǊŎƻǊǎƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ ƛƴǘŜƎǊŀǘƛΣ ōƛǎƻƎƴƛ Řƛ 

salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione in termini di recupero e 

ƳŀƴǘŜƴƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛΣ ŘΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ Řƛ Ǿƛǘŀέ
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DPCM 12 1 2017 (LEA)
Art. 34 

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale e residenziale alle persone con disabilità 

1. Nell'ambitodell'assistenzasemiresidenzialee residenziale,il Serviziosanitarionazionalegarantiscealle personedi

ogni età con disabilitàfisiche,psichichee sensoriali,trattamenti riabilitativi mediantel'impiegodi metodi e strumenti

basatisullepiù avanzateevidenzescientifiche,a carattere intensivo,estensivoe di mantenimentopreviavalutazione

multidimensionale,presain caricoe progetto riabilitativo individuale(PRI)che definiscale modalità e la durata del

trattamento. I trattamenti residenziali si articolano nelle seguenti tipologie: 

a) trattamenti di riabilitazione intensiva rivolti a persone non autosufficienti in condizioni di stabilità clinica con

disabilità importanti e complesse,modificabili, che richiedono un intervento riabilitativo pari ad almeno tre ore

giornalieree un elevatoimpegnoassistenzialeriferibile allapresenzadi personaleinfermieristicosulle24 ore; la durata

dei trattamenti non supera,di norma,i 45 giorni,a menochela rivalutazionemultidimensionalenon rilevi il persistere

del bisogno riabilitativo intensivo; 

b) trattamenti di riabilitazioneestensivarivolti a personedisabili non autosufficienti con potenzialità di recupero

funzionale,cherichiedonoun intervento riabilitativo pari adalmeno1 ora giornalierae un medioimpegnoassistenziale

riferibile alla presenzadi personalesocio-sanitariosulle 24 ore; la durata dei trattamenti non supera,di norma, i 60

giorni, a meno che la rivalutazione multidimensionale non rilevi il persistere del bisogno riabilitativo estensivo; 

c) trattamenti socio-riabilitatividi recuperoe mantenimentodelleabilità funzionaliresidue,erogaticongiuntamentea

prestazioniassistenzialie tutelari di diversaintensità a personenon autosufficienticon disabilità fisiche,psichichee

sensorialistabilizzate.In considerazionedel diverso impegno assistenzialenecessarioin relazionealla gravità delle

condizionidegliospiti, le strutture residenzialisocio-riabilitativepossonoarticolarsiin moduli, differenziatiin basealla

tipologia degli ospiti: 

 1) disabili in condizioni di gravità che richiedono elevato impegno assistenziale e tutelare; 

 2) disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare. 

2. I trattamenti di cui al comma1, lettera a) e b) sonoa totale caricodel Serviziosanitarionazionale.I trattamenti di

cui al comma1 lettera c), punto 1) sonoa caricodel Serviziosanitarioper una quota pari al 70 per cento della tariffa

giornaliera.I trattamenti di cui al comma1, lettera c),punto 2) sonoa caricodel Serviziosanitarioper unaquotapari al

40 per cento della tariffa giornaliera. 

 3. I trattamenti semiresidenziali si articolano nelle seguenti tipologie: 

a) trattamenti di riabilitazioneestensivarivolti a personedisabili non autosufficienti con potenzialità di recupero

funzionale,che richiedonoun intervento riabilitativo pari ad almeno1 ora giornaliera;la durata dei trattamenti non

supera, di norma, i 60 giorni, a meno che la rivalutazionemultidimensionalenon rilevi il persistere del bisogno

riabilitativo estensivo; 

b) trattamenti socio-riabilitatividi recuperoe mantenimentodelleabilità funzionaliresidue,erogaticongiuntamentea

prestazioniassistenzialie tutelari di diversaintensità a personenon autosufficienticon disabilità fisiche,psichichee

sensoriali stabilizzate, anche in laboratori e centri occupazionali. 

4. I trattamenti di cui al comma3, lettera a) sonoa totale caricodel Serviziosanitarionazionale.I trattamenti di cui al

comma 3, lettera b) sono a carico del Servizio sanitario per una quota pari al 70 per cento della tariffa giornaliera. 

5. Il Serviziosanitarionazionalegarantisceai soggettiportatori di handicapindividuatidall'art. 3, comma3, dellalegge

5 febbraio 1992, n. 104, che necessitanodi cure specialistichepressocentri di altissimaspecializzazioneall'estero il

concorsoalle spesedi soggiornodell'assistitoe del suo accompagnatorenei casi e con le modalità individuate dal

decreto del Presidentedel Consigliodei ministri 1° dicembre 2000 e dai relativi Accordi sanciti dalla Conferenza

permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. 

fonte: http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2017/03/18/17A02015/sg
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Relazione illustrativa LEA 2017
Schemadi decreto del Presidentedel Consigliodei Ministri del 12 gennaio 2017 recante:άbǳƻǾŀdefinizione dei

ƭƛǾŜƭƭƛ ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀέ π wŜƭŀȊƛƻƴŜ ƛƭƭǳǎǘǊŀǘƛǾŀ

ώΧϐ

Capo IV: Assistenza sociosanitaria.

[ΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀsociosanitaria,inclusaƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀdistrettuale,prevedeƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜdi percorsiassistenziali

integrati nelle seguenti aree: 

1. assistenzadistrettuale alle personenon autosufficienti;alle personenella fase terminale della vita; ai minori, alle

donne,alle coppie,alle famiglie;alle personecon disturbi mentali; ai minori condisturbi in ambito neuropsichiatricoe

del neurosviluppo;alle personecon disabilità; alle personecon dipendenzepatologicheo comportamentidi abuso

patologico di sostanze; 

2. assistenzasemiresidenzialee residenzialealle personenon autosufficienti;alle personenella fase terminale della

vita; alle personecon disturbi mentali; ai minori con disturbi in ambito neuropsichiatricoe del neurosviluppo;alle

persone con disabilità complesse; alle persone con dipendenze patologiche. 

1. Assistenza distrettuale domiciliare e territoriale

In questo ambito, lo schemadi D.P.C.M.interviene a caratterizzaree precisareil contenutoŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁsvolta al

domicilioŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘƛǘƻo nei servizidistrettuali (Consultorifamiliari, CSM,servizidi neuropsichiatriainfantile, Servizidi

riabilitazione, SERT) senza introdurre novità sostanziali rispetto alla vigente disciplina.

Le principali precisazioni riguardano: 

-ƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜdellecuredomiciliariin quattro livelli caratterizzatida un gradocrescentedi complessitàdel bisognoe

di intensità ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻassistenziale,espressain termini di CIA (coefficiente di intensità assistenziale).Resta

confermatala ripartizionedeglioneri tra Ssne utente/Comuneprevistadal DPCM14 febbraio2001ά!ǘǘƻdi indirizzoe

ŎƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻ ƛƴ ƳŀǘŜǊƛŀ Řƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎƻŎƛƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜέΤ 

- la previsionedi ǳƴΩŀǊŜŀspecificadi cure domiciliari alle personenella faseterminale della vita, di elevataintensità

assistenziale; 
- la declinazionedelle principaliareedi attività dei consultorifamiliari, dei CSM,dei serviziper minori con problemi in

ambitoneuropsichiatricoe del neurosviluppo,dei servizidi riabilitazioneper disabiligravi,dei serviziper le personecon

dipendenzepatologiche (il mutamento della definizione consente di includere i servizi per il trattamento delle

ŘƛǇŜƴŘŜƴȊŜ Řŀ ŀƭŎƻƻƭΣ Řŀ ŦǳƳƻΣ Řŀ ƎƛƻŎƻ ŘΩŀȊȊŀǊŘƻ ǇŀǘƻƭƻƎƛŎƻΣ ŜŎŎΦ ƎƛŁ ŀǘǘƛǾŀǘƛ ƛƴ ƴǳƳŜǊƻǎŜ ǊŜƎƛƻƴƛύΦ 

2. Assistenza distrettuale semiresidenziale e residenziale

Anchein ambito semiresidenzialee residenzialelo schemadefiniscee precisail contenutoŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁsvoltaa favore

delle personenon autosufficienti,delle personenella faseterminaledella vita, delle personecon disturbi mentali, dei

minori con problemi di natura neuropsichiatricae del neurosviluppo,dei disabiligravi,delle personecon dipendenze

patologiche.

In particolare,per quanto riguardaƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀalle personenon autosufficienti,il decreto prevedeƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜdei

profili di cura in funzione dei diversi livelli di intensità assistenziale,dando separata evidenza alla ά!ǎǎƛǎǘŜƴȊŀ

residenzialeextraospedalieraad elevatoimpegnoǎŀƴƛǘŀǊƛƻέΦVieneevidenziata,inoltre, la necessitàdi una valutazione

multidimensionalepreliminarealla presain caricoed alla sceltadella tipologia di struttura idonea a fare fronte alle

necessitàspecifichedellapersona,a garanziaŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀΦRestaconfermatala ripartizionedeglioneri tra Ssne

utente/Comuneprevistadal d.P.C.M.14 febbraio 2001ά!ǘǘƻdi indirizzoe coordinamentoin materia di prestazioni 

socio sanitarieέ

http://www.regioni.it/cms/file/Image/upload/21.%20Relazione%20illustrativa%20al%20DPCM.pdf
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Trascrizionedellasedutaparlamentarenov. 2016.Aggiornamentodei LEA

ς /ŀƳŜǊŀ ŘŜƛ 5ŜǇǳǘŀǘƛ

CAMERA DEI DEPUTATI 

726. XVII LEGISLATURA BOLLETTINO DELLE GIUNTE E DELLE COMMISSIONI PARLAMENTARI 

Affari sociali (XII)

aŜǊŎƻƭŜŘƜ мс ƴƻǾŜƳōǊŜ нлмсΦ τ tǊŜǎƛŘŜƴȊŀ ŘŜƭ ǇǊŜǎƛŘŜƴǘŜ aŀǊƛƻ a!w!½½L¢LΦ [ŀ ǎŜŘǳǘŀ ŎƻƳƛƴŎƛŀ ŀƭƭŜ мсΦлрΦ

AttoƴΦ оруΦSchemadi decretodel Presidentedel Consigliodei ministri recantedefinizionee aggiornamentodei livelli

ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ό[9!ύ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭϥŀǊǘƛŎƻƭƻ мΣ ŎƻƳƳŀ тΣ ŘŜƭ ŘŜŎǊŜǘƻ ƭŜƎƛǎƭŀǘƛǾƻ ол ŘƛŎŜƳōǊŜ мффнΣ ƴΦ рлнΦ 

ElenaCARNEVALI(PD),relatrice, evidenzialo schemadi decreto del Presidentedel Consigliorecantela definizionee

l'aggiornamentodei livelli essenzialidi assistenza(LEA),ώΧϐSottolineache il D.P.C.M.del 2001 dedicaun passaggio

(all'allegato1C)all'integrazionesocio-sanitariaovvero alle prestazioniin cui la componentesanitariae quella sociale

non risultano operativamentedistinguibilie per le quali si è convenutodi non attribuire una percentualealle risorse

finanziariedestinate al Serviziosanitario nazionale.Tale percentualedi costo non attribuibile al Serviziosanitario

nazionale è coperta dai Comuni, in quanto responsabili dei costi delle prestazioni sociali, o dall'utente. 

http://documenti.camera.it/leg17/resoconti/commissioni/bollettini/html/2016/11/16/12/comunic.htm#

Legge Regione Lazio n. 11 del 10 agosto 2016

Art. 51 (Integrazione socio­sanitaria)

1.   Sonoprestazionisocio­sanitarietutte le attività atte a soddisfare,mediantepercorsiassistenzialiintegrati, bisogni

di salutedellapersonacherichiedonounitariamenteprestazionisanitariee azionidi protezionein termini di recupero

Ŝ ƳŀƴǘŜƴƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛΣ ŘΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ Řƛ ǾƛǘŀΦ

2.   Leprestazionisocio­sanitarie,ai sensiŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ3­septies,comma2, del d.lgs.502/1992e successivemodifichee

ŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ3 del decretodel Presidentedel Consigliodei ministri 14 febbraio2001(Atto di indirizzoe coordinamento

in materia di prestazioni socio­sanitarie) si distinguono in:

a)   prestazionisanitariea rilevanzasociale,cioè le attività finalizzatealla promozionedella salute,alla prevenzione,

ƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜΣ ǊƛƳƻȊƛƻƴŜ Ŝ ŎƻƴǘŜƴƛƳŜƴǘƻ Řƛ Ŝǎƛǘƛ ŘŜƎŜƴŜǊŀǘƛǾƻ ƛƴǾŀƭƛŘŀƴǘƛ Řƛ ǇŀǘƻƭƻƎƛŜ ŎƻƴƎŜƴƛǘŜ Ŝ ŀŎǉǳƛǎƛǘŜ˟

b)   prestazionisocialia rilevanzasanitaria,cioètutte le attività del sistemasocialechehannoƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻdi supportare

ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀ ƛƴ ǎǘŀǘƻ Řƛ ōƛǎƻƎƴƻ Ŏƻƴ ǇǊƻōƭŜƳƛ Řƛ ŘƛǎŀōƛƭƛǘŁ ƻ Řƛ ŜƳŀǊƎƛƴŀȊƛƻƴŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŀƴǘƛ ƭƻ ǎǘŀǘƻ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ˟

c)  prestazionisocio­sanitariead elevata integrazionesanitaria caratterizzateda particolare rilevanzaterapeutica e

intensità della componentesanitariache attengonoprevalentementealle aree: materno infantile, anziani,handicap,

patologiepsichiatriche,dipendenze,patologieper infezionida HIVe patologie in faseterminale, inabilità o disabilità

conseguenti a patologie cronico­degenerative.

3.   Pergarantireil coordinamentoeƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜtra le prestazionidi cui al comma2, le aziendesanitarielocali e i

comunistipulanouna convenzioneo accordodi programmasecondouno schematipo approvatocon la deliberazione

della Giunta regionale di cui al comma 7.

4.   PerƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜcoordinatae integratadelleprestazionidi cui al comma2, il direttore del distretto sanitarioe il

responsabileŘŜƭƭΩǳŦŦƛŎƛƻdi pianooperanoŘΩƛƴǘŜǎŀΣper il raggiungimentodegli obiettivi di salutee di benesserefissati

nei piani attuativi locali e nei piani sociali di zona.

5.   Il conseguimentodegliobiettiviŘΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜdi cui al comma4 costituisceelementofondamentaledi valutazione

ŘŜƭ ŘƛǊŜǘǘƻǊŜ ŘŜƭ ŘƛǎǘǊŜǘǘƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ Ŝ ŘŜƭ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭΩǳŦŦƛŎƛƻ Řƛ ǇƛŀƴƻΦ
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6.   Perla gestioneeƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜcoordinataed integratadelle prestazionisocio­sanitariedi cui al comma2,ƭΩŀȊƛŜƴŘŀ

sanitarialocalee i comuniassociatidefinisconoi rispettivi budget, creandoun budget unico di distretto impostatoe

valorizzatomedianteindicatori standarddi efficaciae di efficienzaper misurarele prestazionie la spesache devono

essereassegnatia responsabiliidentificabili e i criteri di partecipazionealla spesa,concorrendocon proprie risorse

finanziarie in coerenza con gli indirizzi programmatici regionali.

7.   LaGiuntaregionale,su propostadel tavolo di coordinamentointerassessorileperƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsocio­sanitariae

previo pareredelle commissioniconsiliaricompetenti,approva,con propria deliberazione,le linee guidaregionaliper

ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŀΣ Řŀ ŀƭƭŜƎŀǊŜ ŀƭ Ǉƛŀƴƻ ǎƻŎƛŀƭŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ Ŝ ŀƭ Ǉƛŀƴƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ Ŏƻƴ ŎǳƛΥ

a)    individua le prestazionida ricondurre alle tipologie indicate al comma2, in attuazionedel D.P.C.M.14 febbraio

нллмΣ ǘŜƴǳǘƻ Ŏƻƴǘƻ ŘŜƛ ƭƛǾŜƭƭƛ ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƛ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ нн˟

b)  ŘŜǘŜǊƳƛƴŀ ƛ ŎǊƛǘŜǊƛ Řƛ ŦƛƴŀƴȊƛŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ǎǘŜǎǎŜ˟

c)  ƛƴŘƛǾƛŘǳŀ Ǝƭƛ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ Řƛ ƛƴŎŜƴǘƛǾŀȊƛƻƴŜ Ŝ Řƛ ǾŜǊƛŦƛŎŀ ŘŜƛ ƭƛǾŜƭƭƛ Řƛ ƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƴŜƛ ŘƛǾŜǊǎƛ ŘƛǎǘǊŜǘǘƛ˟

d)   stabiliscecheogni aziendasanitarialocale,per il territorio di propria competenza,rediga,controlli ed aggiorni,in

ǇƛŜƴŀ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ƭŜ ƭƛǎǘŜ Řƛ ŀǘǘŜǎŀ ŘŜƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŜ˟

e)  ŘŜŦƛƴƛǎŎŜ ƛ ŎǊƛǘŜǊƛ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŜǊƻƎŀǘŜ ŘƛǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ŘŀƭƭŜ ŀȊƛŜƴŘŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ƭƻŎŀƭƛ˟

f) ŀǇǇǊƻǾŀ ƭƻ ǎŎƘŜƳŀ Řƛ ŎƻƴǾŜƴȊƛƻƴŜ ƻ ŀŎŎƻǊŘƻ Řƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭ ŎƻƳƳŀ о˟

g)    definiscegli standard di efficaciaed efficienzaper la misurazionedelle prestazionie per la valutazionedegli

obiettivi strategici.

Art. 52

(Punto unico di accesso alle prestazioni sociali, socio­sanitarie e sanitarie con continuità assistenziale)

1.   Al fine di favorire la fruizioneda parte degliutenti dei servizisociali,socio­sanitarie sanitarierogatiƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdel

distretto, i comuni e le aziendesanitarie locali istituiscono in ogni ambito territoriale ottimale un punto unico di

ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩƛƴǎƛŜƳŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎǘŜǎǎƛ όt¦!ύΦ

2.  Sono funzioni specifiche del PUA:

a)    orientare le persone e le famiglie sui diritti alle prestazionisociali, socio­sanitariee sanitarie e di continuità

assistenzialee sulle modalità per accederead esseferma restandoƭΩŜǉǳƛǘŁƴŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻai servizi, con particolare

ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭŀ ǘǳǘŜƭŀ ŘŜƛ ǎƻƎƎŜǘǘƛ ǇƛǴ ŘŜōƻƭƛ˟

b)   agevolareƭΩŀŎŎŜǎǎƻunitario alleprestazionidi cui alla lettera a), favorendoƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜtra i servizisocialie quelli

ǎŀƴƛǘŀǊƛ˟

c)   avviarela presain carico,medianteuna prevalutazioneintegrata socio­sanitariafunzionaleŀƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜdei

ǇŜǊŎƻǊǎƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛΣ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛ ƻ ǎƻŎƛŀƭƛ ŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘƛ˟

d)    segnalare le situazioni connesse con bisogni socio­sanitari complessi per ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜdella valutazione

ƳǳƭǘƛŘƛƳŜƴǎƛƻƴŀƭŜ Ŝ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ƛƴǘŜƎǊŀǘŀ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ роΦ

3.   Il PUAdeveavere,in via privilegiata,diversipuntiŘΩŀŎŎŜǎǎƻdecentratipressoi serviziterritoriali quali segretariato

sociale,il Centrounicodi prenotazione(CUP)e il RECUPprenotazioneprestazionisanitariedelleaziendesanitarielocali

e delle aziendeospedalieree le casedella salute, gli sportelli socialiattivati da enti pubblici, ospedali,ambulatori,

presidi delle aziendesanitarie locali e presidi socio­sanitariin generale,enti del terzo settore, sindacatied enti di

ǇŀǘǊƻƴŀǘƻ ŎƻƭƭŜƎŀǘƛ ǘǊŀ ƭƻǊƻ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ ŘŜƭƭŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴΩŜŦŦƛŎƛŜƴǘŜ ŜŘ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƛǘŁ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾŀΦ

4.   Lerisorseumane,strumentalie finanziarieperƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜed il funzionamentodel PUA,ivi compresele attività di

formazionedel personale,sono fornite dalle aziendesanitarie locali e dai comuni associatiƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻterritoriale

ottimale.
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5.    Il PUAutilizza,ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdi un più ampio sistemainformativo relativo alle attività socio­sanitarie,un apposito

strumento,definito cartellasocio­sanitaria,per la registrazioneinformatizzatadei dati relativiŀƭƭΩǳǘŜƴȊŀΣalladomanda

espressa,allavalutazioneintegratadei casi,allapresain carico,allagestionedei casied ai loro esiti conclusivi,acquisiti

anchedai soggettierogatoridei servizi,nel rispetto del diritto alla riservatezzadegliutenti. Talidati sonoaltresìforniti

in forma aggregata al SISS (Sistema Informativo dei Servizi Sociali della regione).

6.   CondeliberazionedellaGiuntaregionale,su propostaformulata di concertodegliAssessoricompetenti in materia

di politiche socialie di sanità,sono stabilite linee guida in ordineŀƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣalla dotazioneorganicaed alle

modalità di finanziamento del PUA.

Art. 53

(Presa in carico integrata della persona e budget di salute)

1.   Il pianopersonalizzato,in presenzadi bisognicomplessidellapersonacherichiedonoƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻdi diversiservizi

ed operatori sociali,sanitarie socioeducativi,è predispostoda appositaunità valutativamultidisciplinare,attivata dal

PUA,ŘΩƛƴǘŜǎŀconƭΩŀǎǎƛǎǘƛǘƻed eventualmentecon i suoi familiari, in basead una valutazionemultidimensionaledella

situazionedella persona, tenendo conto della natura del bisogno,della complessità,ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁe della durata

ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜΦ

2.   Il pianopersonalizzatodi cuial comma1 individuagli obiettivi daraggiungere,gli interventi di tipo sociale,sanitario

ed educativo, le figure professionaliad essi preposti, il responsabiledel caso preposto al loro coordinamento,le

modalità e i tempi di attuazione,nonchéi relativi costi e la loro ripartizionetra le aziendesanitarielocali e comunie

ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜcompartecipazioneŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜΦIl piano personalizzato,nel corsodella durataŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻassistenziale,

può subire dei correttivi orientati a perfezionare il raggiungimento degli obiettivi fissati.

3.   Al fine di prevenireil fenomenoŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǊǳȊƛƻƴŜdellecureal momentodelledimissionida strutture sanitariee dei

ricoveri impropri, sono attivati percorsidomiciliari di continuità assistenzialeche garantisconola prosecuzionedelle

prestazioni sanitarie in forma integrata con le prestazioni sociali.

4.    La Regionedisciplina i criteri e le modalità mediante i quali comuni e aziendesanitarie locali garantiscono

ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜΣsubasedistrettuale,delleprestazionisociosanitariedi rispettivacompetenzae, nel rispetto del principio

di sussidiarietàe di complementarietàtra gli erogatori delle prestazionisociosanitarie,promuove la centralità e la

partecipazionedei cittadini e la corresponsabilitàdella presa in carico da parte del personaleŘŜƭƭΩŀȊƛŜƴŘŀsanitaria

locale e degli enti locali con soggetti del terzo settore, utenti e loro familiari.

5.   LaRegione,al fine di dare attuazionealle indicazioniŘŜƭƭΩhǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜMondialedella SanitàsuiάŘŜǘŜǊƳƛƴŀƴǘƛ

socialidellaǎŀƭǳǘŜέe alle relative raccomandazionidel 2009, adotta una metodologiadi integrazionesociosanitaria

basata su progetti personalizzatisostenuti da budget di salute, costituiti ŘŀƭƭΩƛƴǎƛŜƳŜdi risorse economiche,

professionalie umanenecessariea promuoverecontesti relazionali,familiari e sociali idonei a favorire una migliore

inclusione sociale del soggetto assistito.

6.   LaGiunta regionale,previo parere delle commissioniconsiliaricompetenti,approvaspecifichelinee guidaper la

definizione della metodologia di integrazione socio­sanitaria di cui al comma 5.

http://www.consiglio.regione.lazio.it/consiglio-regionale/?vw=leggiregionalidettaglio&id=9293&sv=vigente
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Piemonte.DeliberazionedellaGiuntaRegionale23 dicembre2003,n. 51 -

11389
ώΧϐ
[ΩŀǊŜŀsocio-sanitariainteressatadal presentepercorsodi concertazioneè, nella fase attuale, quella individuatadal

D.P.C.M.29/11/2001, Allegato1, Punto 1.C,limitatamente a quel complessodi prestazionisanitariea rilievo sociale

nelle quali la componentesanitariae quella socio-assistenzialesono cosìcorrelate da non risultare operativamente

distinguibili e per le quali il decreto stessoha individuato una percentuale di costo non attribuibile alle risorse

finanziarie destinate al S.S.N. 

Tale area comprende le prestazioni relative ai seguenti livelli assistenziali: 

1. assistenzaprogrammataa domicilio (cure domiciliari),ad esclusionedelle prestazionirivolte ai soggettiper cui il

decreto non prevede compartecipazione alla spesa da parte degli stessi/Comune;

2. assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale a favore di disabili; 

3. assistenzaterritoriale residenzialea favore delle personecon problemi psichiatrici in strutture a bassaintensità

assistenziale; 

4. assistenza territoriale residenziale nella fase di lungoassistenza a favore di persone affette da HIV; 

Le attività indicate ai punti 1, 2, 3, 4, hanno richiesto,per dare attuazionealle disposizioniprevistedal decreto,un

approfondimento finalizzato,per alcune (punti 3 e 4) alla definizionedi un modello socio-sanitariointegrato, oggi

inesistentein Piemonte;per altre (punti 1 e 2) alla riorganizzazionedellarispostaesistente(disabili)edŀƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ

del modello recentemente delineato (cure domiciliari).

http://www.regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2003/53/siste/00000076.htm

http://www.regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2003/53/attach/dg11389.pdf
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Principi generali.

Il presente modello è formulato sulla base del principio generale, contenuto nel D.Lgs.502/1992modificato ed

integratoe nel D.P.C.M.29/11/2001(a cuiƭΩŀǊǘΦ54 dellaL.289/2002ha dato forzadi legge),cheè compito del Servizio

Sanitarionazionalegarantirele prestazionisanitariee socio-sanitarie,attraversogli interventi di prevenzione,diagnosi,

cura e riabilitazione previsti dalla normativa vigente e riconducibili ai Livelli Essenziali di Assistenza.

Inoltre la L.328/2000,in coerenzacongli artt.2,3e 38,dellaCostituzione,attribuisceal sistemaintegratodi interventi e

servizi sociali, la cui gestionenella RegionePiemonte fa capo ai Comunied agli Enti gestori delle funzioni socio-

assistenziali,il compito di garantirea tutti i cittadini la prevenzione,ƭΩŜƭƛƳƛƴŀȊƛƻƴŜo la riduzionedelle condizionidi

disabilità, di bisognoe di disagio individuale e familiare, derivanti da inadeguatezzadi reddito, difficoltà sociali e

condizioni di non autonomia.

[ΩŀǊŜŀŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsocio-sanitariaè normataŘŀƭƭΩŀǊǘΦоseptiesdel D.Lgs.502/1992e, in attuazione,dal D.P.C.M.

14/2/2001ά!ǘǘƻŘΩƛƴŘƛǊƛȊȊƻe coordinamentoin materia di prestazioniǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŜέΦTale normativa individua e

definisce,ƴŜƭƭΩŀǊŜŀŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsocio-sanitaria,le prestazionisocio-sanitariead elevata integrazionesanitaria,

quelle sanitarie a rilievo sociale e quelle sociali a rilievo sanitario.

Il D.P.C.M.29/11/2001,Allegato1, punto 1.C(successivamenterichiamatocomeάŘŜŎǊŜǘƻέύΣƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdellatitolarità

sanitariadelleprestazioniindividuatenei LivelliEssenziali(L.E.A.),individuaper ciascunatipologiaerogativadi carattere

socio-sanitario,quellechesonole prestazionisanitariee quellesanitariedi rilevanzasocialenellequali la componente

sanitariae quella socialenon risultano operativamentedistinguibilie per le quali è stata previstauna percentualedi

costo non attribuibile alle risorse finanziare destinate al S.S.N.

[ΩŀǊŜŀ Řƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ƛƴǘŜǊŜǎǎŀǘŀ Řŀƭ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ƳƻŘŜƭƭƻ ŀŦŦŜǊƛǎŎŜ ŀ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀΦ
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Alla luce dei più recenti indirizziŘŜƭƭΩha{si possonoindividuare,ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdella vasta area della disabilità, le

seguentitipologiedi situazioniinvalidantichenecessitanodi interventi sanitarie, nel contempo,a cui i servizisanitarie

socio-sanitarisi trovano a dover risponderein modo integrato con interventi appropriati: soggetti,minori e adulti,

affetti da patologie croniche invalidanti, che determinano notevoli limitazioni della loro autonomia; colpiti da

minorazionefisica;colpiti daminorazionedi naturaintellettiva e/o fisica,ancheassociataa disturbidel comportamento

e relazionalinon prevalenti,in generenon inseribili nel mondo del lavoro; minori con situazionipsicosocialianomale

associatea sindromie disturbi comportamentalied emozionali(ICD10),fatti salvigli interventi di esclusivacompetenza

sanitaria.

Sirichiamanoaltresìi recenti orientamentiŘŜƭƭΩha{in materiadi disabilitàin baseai qualiάƳŀƭŀǘǘƛŀe disabilitàsono

costrutti distinti che possono essereconsideratiƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜέΤinoltre άƭŀmenomazionefa parte di una

ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜΣ Ƴŀ ƴƻƴ ƛƴŘƛŎŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀƳŜƴǘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴŀ ƳŀƭŀǘǘƛŀέΦ

Le situazioni di disabilità individuate nel decreto si riconducono alle seguenti tipologie:

¶        per soggettiprivi di sostegnofamiliaresi intendono tutti coloro il cui nucleofamiliaresi rivolgeai servizisocio-

sanitari per una richiesta di ricovero e per i quali non sono più sufficienti gli interventi diurni e domiciliari;

¶        per soggetti in situazionedi gravitàsi intendono coloro che sono in possessodi una certificazionedi gravitàai

sensiŘŜƭƭΩŀǊǘΦоdella L.104/92ed i soggettiche,anchein possessodi un certo gradodi autonomia,non sonoinseribili

nel mondo del lavoro in basealla certificazionerilasciataai sensidella L.68/1999άbƻǊƳŜper il diritto al lavoro dei

ŘƛǎŀōƛƭƛέΦ

ώΧϐ

[ŀ ǊŜƭŀǘƛǾŀ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ǾƛŜƴŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ƛƴ ǎŜŘŜ Řƛ ¦Φ±ΦIΦ

Tenendopresente questi principi e ǉǳŜǎǘΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜdei bisogni connessiŀƭƭΩŀǊŜŀin questione, si individua un

modello organizzativoche si prefiggeƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻdi risponderein modo flessibilealla peculiaritàed alle diversificate

potenzialità del soggetto disabile, prevedendo una rete di possibilità di intervento il più ampia possibile e, nel

contempo, governabile da chi la deve gestire, programmare e controllare.

Modello organizzativo per articolare la risposta residenziale e semiresidenziale per persone disabili.

Il modello è finalizzato alla qualificazionedella risposta residenzialee semiresidenzialeattualmente erogata, al

miglioramentoŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀdellastessarispetto aglieffettivi bisogniŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀed in lineageneralead obiettivi

di efficacia, efficienza ed economicità degli interventi erogati rispetto alle reali esigenze degli ospiti.

Il modello, fondatoǎǳƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜdi fascediversificateƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdelle strutture e degli interventi per disabili

previstedalla vigentenormativa regionale,mira ad articolareƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻin livelliŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁdelle prestazioni(base,

medio, alto), in relazione al bisogno della persona inserita.

Strutture residenziali e semiresidenziali:

CŀǎŎŜ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ Ŝ ƭƛǾŜƭƭƛ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁ ŘŜƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛΦ

Sulla base della normativa nazionale precedentemente richiamata e dei principi introdotti dal

D.P.R.23/5/2003άtƛŀƴƻSanitarioNazionaleнллоπнллрέΣle strutture per disabiliprevistee disciplinatedalla vigente

normativaregionalesonoarticolate in fasceassistenzialidifferenziateperƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁdella rispostaerogatarispetto ai

bisogni trattati.

Le definizioni relative a ciascunatipologia di struttura richiamataƴŜƭƭΩŜƭŜƴŎƻche segue sono esplicitate nelle

deliberazioniregionaliriportate fra parentesi,alle quali si rinvia per quanto attiene ai requisiti e al tipo di utenzaa cui

le medesime sono destinate.
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1)   Ipotesi di graduazione degli oneri a carico del F.S.R.

Il modelloprevedeuna graduazionedeglioneri a caricodel F.S.R.(FondoSanitarioRegionale)sullaretta complessiva,

variabile sulla base della suddetta articolazione dei servizi, come segue:

Servizidi FasciaA: oneri a caricodel FSRal 70%della retta; Servizidi FasciaB:oneri a caricodel FSRal 60%dellaretta;

Servizi di Fascia C: oneri a carico del FSR al 50 % della retta.

La percentuale di compartecipazione del FSR viene applicata sia sul livello base che sul livello medio.

Peril livello prestazionalealto, in considerazionedel carattereprevalentementeclinico-riabilitativo,dellatemporaneità

e delle fasi del progetto di recupero,ŘŜƭƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻda effettuarsi sotto la responsabilitàe verificaŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦnei

tempi stabiliti nel presenteatto,ƭΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻrispetto al livello medio è assuntoa caricodel serviziosanitario.Pertali

ƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƛ ǉǳƛƴŘƛΣ ƭŀ ŎƻƴǘǊƛōǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜκ/ƻƳǳƴŜ ŝ ǎǘŀōƛƭƛǘŀ ǎǳƭ ƭƛǾŜƭƭƻ ƳŜŘƛƻΦ

2)   /ǊƛǘŜǊƛ ǇŜǊ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ƛƭ ƭƛǾŜƭƭƻ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁ Řŀ ŀǘǘǊƛōǳƛǊŜ ŀŘ ǳƴ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ

[ΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻdella complessitàŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻsui livelli medio e alto si applicasui tempi di assistenzadi basestabiliti

dalla normativa regionale di riferimento, viene calibrato sulla composizionedei fattori produttivi impiegati nel

progetto, eventualmente includendo anche figure professionalie/o esperti in specifichematerie, necessarieper

rispondere alle nuove patologie emergenti, anche se non contemplate fra quelle di cui alla D.G.R. 230/97.

Il livello prestazionalebaseè destinatoa soggettiche, pur in presenzadi menomazioni,mantengonouna sufficiente

condizionedi autosufficienzae autonomia,per i quali risultano appropriati gli standardassistenzialiminimi stabiliti

dallanormativavigente,conƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻdi mantenereil livello raggiuntoed il maggiorgradodi autonomiapersonale;gli

altri due livelli rispondonoinvecea situazionimaggiormentecomplesse,che richiedonouna maggioreintensità degli

interventi riabilitativi, socializzanti e tutelari per assolvere alle esigenze della persona.

Il livello prestazionalemedio rispondea situazionisia stabilizzateche in corsodi evoluzione,che necessitanoper un

tempo medio o prolungato,comunquedefinito, di un gradoŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁsocio-riabilitativa e di assistenzaalla persona

maggiore rispetto ai requisiti minimi stabiliti dalla normativa vigente, al fine di conseguireun recupero o un

mantenimento delle proprie funzioni.

Il livello prestazionaleάŀƭǘƻέrispondea situazionidi gravità/aggravamentodellapatologiadisabilitanteed è finalizzato

ad un recuperoo ad una stabilizzazione.Ècaratterizzatoda un rilevante impegnoterapeuticoe riabilitativo e da una

conseguenteintensità della componente sanitaria, da individuare nel progetto personalizzato;riveste carattere

ǘŜƳǇƻǊŀƴŜƻ Ŝ ǇŜǊǘŀƴǘƻ Ƙŀ ǳƴŀ ŘǳǊŀǘŀ ƳŀǎǎƛƳŀ Řƛ ǳƴ ŀƴƴƻΣ ǇǊƻǊƻƎŀōƛƭŜ ǎǳ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦ

Le prestazioniafferenti a tale livello sono pertanto riferite prevalentementealla copertura degli aspetti del bisogno

ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ŘŜƭ ŘƛǎŀōƛƭŜ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭƭŜ ŦǳƴȊƛƻƴƛ ǇǎƛŎƻπŦƛǎƛŎƘŜ Ŝ ŀƭƭŀ ƭƛƳƛǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ ŘŜƭ ǎƻƎƎŜǘǘƻΦ

vǳŜǎǘŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ ŘΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ǎƛ ǇǊŜŦƛƎƎŜ ŀƴŎƘŜ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ǊƛŘǳǊǊŜ ƛ ǊƛŎƻǾŜǊƛ ƛƳǇǊƻǇǊƛ ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊƻΦ

Il livelloŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻadeguatoed appropriatoalle esigenzeŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜdeveessereindividuatoe valutatoŘŀƭƭΩ¦Φ±ΦIΦΣ

anchesu richiestaŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜstesso,del familiareo del tutore nel casodi impossibilitàdel medesimoad esprimerele

proprie esigenze,e/o su segnalazionedel responsabiledella struttura ospitante. Il livelloŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻè individuato

attraversola definizionedel progetto personalizzato,il qualedevevalutaretutti gli aspetti connessicon la natura del

bisognoe deve stabilire la tipologia di rispostaappropriatada erogare,le procedureed i tempi di valutazionee di

verifica.

Lapresain caricoresidenzialecomprendeil complessodelleazioniatte a supportarela vitaŘŜƭƭΩƻǎǇƛǘŜƴŜƭƭΩŀǊŎƻdelle24

ore, in relazione al progetto personalizzato.

Il progetto verràrivalutato daparteŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦnei tempi prefissatiper verificarei risultati ottenuti, nonchéƭΩŀǘǘǳŀƭƛǘŁe

la coerenzarispetto al livello assistenzialeassegnato:in particolare, rispetto a progetti che prevedono un livello

ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁ ŜƭŜǾŀǘƻΣ ƭŀ ǊƛǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜΣ ǎƻǘǘƻ ƭŀ ŘƛǊŜǘǘŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦΣ ŘŜǾŜ ŀǾǾŜƴƛǊŜ ŀƭƳŜƴƻ ǎŜƳŜǎǘǊŀƭƳŜƴǘŜΦ
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3)   Progetti terapeutici e socio-riabilitativi individualizzati

Al fine di favorireunarealeintegrazionedellepersonedi cui al presenteatto, anchein attuazionedelleLL.n.104/1992

e n.162/1998,si consideranocompresinelle tipologiedi prestazionicononeri parzialmentea caricodel F.S.R.i progetti

individualizzatisocio-sanitari,alternativi alla residenzialitàe semiresidenzialità, atti a garantireil mantenimentodella

persona nel proprio ambiente di vita e la sua riabilitazione psico-fisica,con ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻdi rafforzareƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ

personale e di potenziare e mantenere le funzioni e le abilità individuali.

Tali progetti si consideranoafferenti al livello baseŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊŀgammadelle prestazionicome sopra articolate, sono

formulati previavalutazionedaparteŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦΣla qualeprovvedealtresìallesuccessiveverificheperiodiche(in media

annualmente)e sonoammissibilisolonel casoin cui gli interventi terapeutico-riabilitativie socio-riabilitatividispostied

erogati a livello territoriale e/o domiciliare siano alternativi alla residenzialità della persona.

La programmazioneannualedi tali attività territoriali da parte delle ASLintegra la programmazionedelle attività

residenziali e semiresidenziali, delle quali i progetti individualizzati costituiscono una risposta alternativa.

4)   Modalità operative ed organizzative per la gestione dei servizi.

Laprogrammazionelocaledelle attività e delle prestazionidi cui al presenteatto è definita sullabaseed in coerenza

Ŏƻƴ Ǝƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ Ŝ Ŏƻƴ ƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ ŀǎǎŜƎƴŀǘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀȊƛƻƴŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΦ

Laprogrammazionedelle prestazionifacenti capoal compartosanitarioè definitaŘŀƭƭΩ!Φ{Φ[ΦΣsecondogli indirizzidella

Conferenzadei Sindaci,ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdel Programmaper le attività territoriali-distrettuali, facenteparte integrantedel

Pianodi attività aziendale:tale documentodi programmazioneè adottato secondole modalitàindicatedallaD.G.R.80-

1700ŘŜƭƭΩммκмнκнлллΣin attuazionedi quanto dispostodal D.Lgs.229/1999,dalla L.328/2000,art.19 (Pianidi zona)e

dalla vigente normativa regionale.

In particolare,la rappresentanzadei Comuniespressaattraversogli organismiprevistidai D.Lgs.n.502/92e n.229/1999

garantiscei livelli essenzialiprevistie la coerenzadellaprogrammazionedefinita a livellodi A.S.L.conquelladefinitadai

/ƻƳǳƴƛ ǎƛƴƎƻƭƛ ƻ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƛ tƛŀƴƛ Řƛ ȊƻƴŀΦ

La pianificazioneoperativa delle prestazioniintegrate è definitaƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdegli accordi fra A.S.L.e Comunio Enti

gestori delle funzioni socio-assistenziali,disponendo in ogni caso la diretta responsabilitàdi ciascunodegli enti

coinvolti, in relazioneagli oneri sostenuti,per tutti gli adempimenticonnessiai servizisia gestiti direttamente, siada

parte degli Enti locali, sia da parte di soggetti terzi.

In particolare,sulla basedella programmazioneannualee pluriennaledelle attività, le A.S.L.e gli Enti gestori socio-

assistenzialiindividuano congiuntamentela rete delle strutture pubbliche e private accreditateattraverso le quali

ǎŀǊŀƴƴƻ ŜǊƻƎŀǘƛ Ǝƭƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ ǇŜǊ ƛ ǇǊƻǇǊƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛΣ ǎǳƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ƴŜƭ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ƳƻŘŜƭƭƻΦ

I rapporti contrattuali con le strutture private sonodefiniti congiuntamente,per le rispettive competenze,fraƭΩ!Φ{Φ[ΦΣ

ƭΩ9ƴǘŜgestoresocio-assistenzialeed il presidioe sonotrasmessiannualmenteallaRegione,congiuntamenteagliatti del

consuntivo.

Leattività socio-sanitariedi cui al presenteatto sonoriportateŘŀƭƭΩ!Φ{Φ[Φnel Pianodi attività e nel consuntivo,sotto le

voci delle specifiche tabelle della procedura regionale.

[Ω¦ƴƛǘŁdi ValutazioneŘŜƭƭΩIŀƴŘƛŎŀǇΣdi cui alla D.G.R.n.147-23154del 22/2/1993, esistente in ogni A.S.L.,è

ŎƻƳǇŜǘŜƴǘŜ Ŝ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ Ŝ ŘŜƭƭŀ ŦƻǊƳǳƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ƴƻƴŎƘŞ ŘŜƭ 

tipo di risposta.A tal fineƭΩ¦Φ±ΦIΦsi avvaledegli specificiapporti professionaliŘŜƭƭΩ!Φ{Φ[Φe/o ŘŜƭƭΩ9ƴǘŜgestoresocio-

ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜΣ ǉǳŀƭƛ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ Ŧŀǎƛ ǇǊƻƎŜǘǘǳŀƭƛΦ

Il ruolo e la connessaresponsabilitàŘŜƭƭΩ¦Φ±ΦIΦriguardano pertanto la definizione del progetto ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻΣ

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜdella tipologia strutturale e gestionalee del livelloŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁdelle prestazioni,la verifica nei tempi

ǇǊŜŘŜŦƛƴƛǘƛ ŘŜƭƭΩŀƴŘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Ŝ ŘŜƭ ƭƛǾŜƭƭƻ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƻΦ

[Ω¦±Ideve svolgerela propria attività in coerenzaeƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdegli indirizzi,degli obiettivi e delle risorsestabiliti

ƴŜƭƭŀ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ!{[ Ŝ ŘŜƭƭΩ9ƴǘŜ ƎŜǎǘƻǊŜ ǎƻŎƛƻπŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜΦ

Rispetto alla valutazioneeffettuata ŘŀƭƭΩ¦Φ±ΦIΦΣƭΩƛƴǘŜǊŜǎǎŀǘƻΣse ne ha la capacità,o il famigliare o il tutore può:

avvalersi,in sededi valutazioneo comunqueprima che la commissionesi sia formalmenteespressa,della periziadi

propri esperti e/o farsi rappresentaredaǳƴΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜdi categoriae/o di volontariatocheoperaa difesadei diritti

delle persone disabili.
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LaCommissionecentraleper le rivalutazionidegli ex O.P.di cui alla D.G.R.n. 74-28035del 2/8/1999, integratacon le

figure professionaliin possessodi specificacompetenzasulleareedi cui al presenteatto, da individuarsicon apposito

provvedimentoregionale,costituisceil livello di riferimento e di garanziain ordine alle eventuali controversieche

dovessero insorgere fra i diversi soggetti in merito alle valutazioni espresse a livello locale.
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Friuli Venezia Giulia Legge regionale 31 marzo 2006, n. 6

Sistemaintegrato di interventi e serviziper la promozionee la tutela dei

diritti di cittadinanza sociale.
ώΧϐ
Art. 5
 (Accesso al sistema integrato)
1. Lepersonedi cui all'articolo 4 [nota: si tratta dei cittadini del territorio, per una migliore definizionesi rimandaal

testo integrale della legge.V. riferimenti in calce] fruiscono delle prestazionie dei servizidel sistemaintegrato in

relazione alla valutazione professionale del bisogno e alla facoltà di scelta individuale.

2. Pergarantirel'integrazionedegli interventi e la continuità assistenziale,nonchéla fruizioneappropriatae condivisa

delle prestazionie dei servizi,è predispostoun progetto assistenzialeindividualizzato,definito d'intesacon la persona

destinataria degli interventi ovvero con i suoi familiari, rappresentanti, tutori o amministratori di sostegno.

3. Il Serviziosocialedei Comunidi cui all'articolo17, in raccordocon i distretti sanitari,attua forme di accessounitario

ai servizi del sistema integrato, al fine di assicurare: 
a) l'informazione e l'orientamento rispetto all'offerta di interventi e servizi;
b) la valutazione multidimensionale del bisogno, eventualmente in forma integrata;
c) la presa in carico delle persone;
d) l'integrazione degli interventi;
e) l'erogazione delle prestazioni;
f) la continuità assistenziale.
4. Pergarantireun'idoneainformazionesull'offerta di interventi e servizi,il Serviziosocialedei Comunipuò avvalersi

degli istituti di patronato e di assistenzasocialepresentinel territorio di pertinenza,attraversola stipula di apposita

convenzione.
Art. 6
 (Sistema integrato e prestazioni essenziali)
1.      Il sistema integrato fornisce risposte omogenee sul territorio regionale attraverso: 
a) misure di contrasto della povertà e di sostegno al reddito;
b) misure per favorire la vita autonoma e la permanenzaa domicilio, anche attraverso il sostegnoall'assistenza

familiare e l'offerta semiresidenziale e residenziale temporanea;
c) interventi di sostegno ai minori e ai nuclei familiari;
d) misure per il sostegno delle responsabilità familiari;
e) misure di sostegno alle donne in difficoltà;
f) misure per favorire l'integrazione sociale delle persone disabili;
g) misure per favorire la valorizzazione del ruolo delle persone anziane;
h) la promozione dell'istituto dell'affido;
i) la promozionedell'amministrazionedi sostegnolegaledi cui alla legge9 gennaio2004,n. 6 (Introduzionenel libro 

primo, titolo XII,del codicecivile del capo I, relativo all'istituzionedell'amministrazionedi sostegnoe modificadegli

articoli 388, 414, 417, 418, 424, 426, 427 e 429 del codicecivile in materia di interdizioni e di inabilitazione,nonché

relative norme di attuazione,di coordinamentoe finali), secondole modalità previste dalla normativa specificain

materia;
j) il soddisfacimento delle esigenze di tutela residenziale delle persone non autonome e non autosufficienti;
k) il sostegno socioeducativo nelle situazioni di disagio sociale;
l) l'informazionee la consulenzaalle personee alle famiglieper favorire l'accessoe la fruizionedei servizie lo sviluppo

di forme di auto-mutuo aiuto.
2. Sonoconsideratiessenzialii servizie le prestazionidi cui al comma1, fermo restandochevannocomunquegarantiti

in ogni ambito territoriale i seguenti servizi e interventi: 
a) servizio sociale professionale e segretariato sociale;
b) servizio di assistenza domiciliare e di inserimento sociale;
c) servizi residenziali e semiresidenziali;
d) pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personali e familiari;
e) interventi di assistenza economica.
ώΧϐ
Art. 8
 (Funzioni della Regione)
1. La Regione esercita le funzioni di programmazione, coordinamento e indirizzo in materia di interventi e servizi sociali.
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2. La Regione, in particolare: 
a) approva il Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali;
b) definiscegli indirizzial fine di garantiremodalitàomogeneenel territorio regionaleper assicurarela facoltà,daparte

delle personee delle famiglie, di sceglieretra i servizidei soggetti accreditati e convenzionati,in coerenzacon la

programmazione locale e con il progetto individuale;
c) definisce i requisiti minimi e le procedure per l'autorizzazionedi strutture e servizi a ciclo residenzialee

semiresidenziale che svolgono attività socioassistenziali, socioeducative e sociosanitarie pubbliche e private;

d) promuovee autorizzalo sviluppodei servizidel sistemaintegrato,attraversola realizzazionedi progetti innovativie

sperimentali di interesse regionale;
e) definisce i requisiti e le procedure per l'accreditamento dei servizi e delle strutture operanti nel sistema integrato;

f) definisce le modalità e i criteri per l'esercizio della vigilanza sulle strutture e sui servizi di cui alla lettera c);

g) definisce indirizzi generali per la determinazione del concorso degli utenti al costo delle prestazioni;
h) ripartiscele risorsedel Fondosocialeregionaledi cui all'articolo39 e le altre risorsedestinateal finanziamentodel

sistema integrato;
ώΧϐ
Art. 10
 (Funzioni dei Comuni)
1. I Comunisonotitolari della funzionedi programmazionelocaledel sistemaintegrato,delle funzioniamministrative

concernentila realizzazionedel sistemalocaledi interventi e servizisociali,nonchédelle altre funzionie compiti loro

attribuiti dalla vigente normativa statale e regionale e in particolare: 
a) garantiscono l'erogazione dei servizi e delle prestazioni facenti parte del sistema integrato;
b) determinanogli eventuali livelli di assistenzaulteriori e integrativi rispetto a quelli determinati dallo Stato e dalla

Regione;
c) definiscono le condizioni per l'accesso alle prestazioni erogate dal sistema integrato;
d) esercitanole funzionirelativeall'autorizzazione,allavigilanzae all'accreditamentodei servizie dellestrutture a ciclo

residenziale e semiresidenziale;
e) coordinano i programmi, le attività e i progetti dei soggetti privati operanti in ciascun ambito territoriale;
f) concorrono alla realizzazione del Sistema informativo dei servizi sociali regionale.
2. I Comuni esercitano le funzioni di programmazionelocale attraverso i Piani di zona e concorrono alla

programmazione regionale con le modalità previste dal Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali.
3. Nell'eserciziodellefunzionidi programmazione,i Comunipromuovonoil concorsoe agevolanoil ruolo dei soggettidi

cui all'articolo 1, comma 4, della legge 328/2000.
Art. 11
 (Funzioni delle Aziende per i servizi sanitari)
1. Le Aziendeper i servizisanitari partecipanoalla programmazionee alla realizzazionedel sistemaintegrato, con

particolare riferimento all'integrazione sociosanitaria.
2. I Comunipossonoprevederela delegadella gestionedel Serviziosocialedei Comuni,ovverodi specificiservizi,alle

Aziende per i servizi sanitari.
3. LeAziendeper i servizisanitari,previaautorizzazionedella Regione,possonoparteciparea societàa capitalemisto

pubblico e privato o a capitale interamente pubblico per la gestione ed erogazionedegli interventi e servizi

sociosanitari.
ώΧϐ
Art. 23
 (Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali)
1. Il Pianoregionaledegliinterventi e dei servizisociali,di seguitodenominatoPianosocialeregionale,promuoveazioni

volte a garantirela qualitàdellavita, pari opportunità,non discriminazionee diritti di cittadinanzae definiscepolitiche

integrateper la prevenzione,riduzioneed eliminazionedellecondizionidi bisognoe di disagio,nonchéper il contrasto

dell'istituzionalizzazione.
2. Il Piano sociale regionale è coordinato con la programmazioneregionale in materia sanitaria, sociosanitaria,

educativa,formativa,del lavoro,culturale,abitativae dei trasporti e nellealtre materieafferenti allepolitichesocialied

è predisposto in conformità ai principi di sussidiarietà e adeguatezza, secondo il metodo della concertazione.

3. Il Piano sociale regionale, tenuto conto delle politiche di cui al titolo III, capo I, indica in particolare:

a) gli obiettivi di benesseresocialeda perseguire,i fattori di rischio socialeda contrastaree i relativi indicatori di

verifica;
b) le aree e le azioni prioritarie di intervento, nonché le tipologie dei servizi, degli interventi e delle prestazioni;
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c) i livelli essenzialidelle prestazionisociali da garantire sul territorio regionale e le condizionidi esigibilità delle

medesime;
d) le modalità di finanziamento del sistema integrato;
e) le esigenzee gli interventi relativi alla formazionedi basee alla formazionepermanentedel personale,da realizzarsi

anchetramite attività formative rivolte congiuntamenteal personaleappartenenteal settore sanitario e al settore

sociale;
f) i criteri per la sperimentazionedi servizie interventi volti a risponderea nuovi bisognisocialie a introdurre modelli

organizzativi e gestionali innovativi;
g) i criteri generali per l'accreditamento dei soggetti che concorrono alla realizzazione e gestione del sistema integrato;

h) i criteri e le modalità per la predisposizione della Carta dei diritti e dei servizi sociali di cui all'articolo 28;

i) i criteri e le modalità per la predisposizione di interventi e progetti integrati nelle materie di cui al comma 2;

j) il fabbisogno di strutture residenziali e semiresidenziali per le diverse tipologie di utenza.
4. Il Pianosocialeregionaleha durata triennaleed è approvatodallaGiuntaregionale,previopareredellacompetente

Commissione consiliare, che si esprime entro trenta giorni dal ricevimento della richiesta.
5. Larilevazionedellecondizionidi bisognodi cui al comma1 vieneeffettuata mediantel'utilizzodi indicatoriomogenei

ai settori sanitario e socioassistenziale, definiti dalla Giunta regionale.
ώΧϐ
Art. 31
 (Autorizzazione)
1. I servizi e le strutture a ciclo residenziale,semiresidenzialee diurno pubbliche e private che svolgonoattività

socioassistenziali, socioeducative e sociosanitarie sono soggette al rilascio di autorizzazione all'esercizio.

2. L'autorizzazioneè concessa,dal Comunenel cui territorio il servizioo la struttura è ubicata, alla personafisica

qualificatacometitolare dell'attività o al legalerappresentantedella personagiuridicao della società,previa verifica

del possesso dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi previsti dalle disposizioni statali e regionali in materia.

ώΧϐ
Art. 33
 (Accreditamento)
1. L'accreditamentocostituiscetitolo necessarioper la stipulazionedi contratti con il sistemapubblicoe presupponeil

possessodi ulteriori specifici requisiti di qualità rispetto a quelli previsti per l'eserciziodell'attività. Il processodi

accreditamentodei servizie dellestrutture pubblichee privatechesvolgonoattività socioassistenziali,socioeducativee

sociosanitarieè coordinatocon i meccanismiprevisti per l'accreditamentodelle strutture sanitariee l'accreditamento

delle strutture sociosanitarie di cui all'articolo 31, comma 8.

2. Conregolamentoregionalesonodefinite le proceduredel processodi accreditamentoe gli ulteriori requisitidi cui al

comma 1, con particolare riferimento a: 
ώΧϐ
Art. 46
 (Politiche per le persone con disabilità)
1. LaRegione,in conformitàa quantoprevistodallaleggeregionale25 settembre1996,n. 41 (Normeper l'integrazione

dei servizie degli interventi socialie sanitaria favore delle personehandicappatee attuazionedella legge5 febbraio

1992, n. 104"Legge-quadroper l'assistenza,l'integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate"), e

dall'ulteriore normativa regionaledi settore, promuove politiche atte a rimuovere ogni forma di discriminazionee

mancanzadi pari opportunità, a prevenireil verificarsio l'aggravarsidi situazionidi disabilità,a garantirel'inclusione

sociale, lavorativa, l'autodeterminazione,l'autonomia, la protezione e la cura delle persone con disabilità, con

particolare riguardo verso le condizioni delle persone con disabilità gravi.

2. Per le finalità di cui al comma 1, oltre a quanto già previsto dalla normativa di settore, la Regione:
a) sostiene le famiglie che hanno al proprio interno persone disabili, anche promuovendo forme di auto-mutuo aiuto;

b) promuovemisurealternativeal ricovero in strutture e servizidi sollievo,soluzioniabitative autonomee forme di

residenzialità per le persone disabili gravi prive del sostegno familiare;
c) assicural'accessoa trasporti, serviziculturali, ricreativi e sportivi per migliorare la mobilità delle personedisabili,

anche affette da gravi menomazioni fisiche o sensoriali;
d) favorisce, in collaborazionecon il sistema scolasticoe universitario, la formazione indirizzata a progettare e

realizzare abitazioni, uffici e luoghi di lavoro accessibili;
e) promuovela diffusionedelle informazionisui problemi connessialla disabilitàe alla vita di relazionedelle persone

disabili.
ώΧϐ

52 Leggi nazionali e regionali di tipo sociosanitario



Art. 55
 (Integrazione sociosanitaria)
1. L'integrazionesociosanitariaè finalizzataal coordinamentoe all'integrazionetra i servizisocialie i servizisanitari,al

fine di assicurareuna rispostaunitaria alle esigenzedi salute e di benesseredella persona,indipendentementedal

soggetto gestore degli interventi.
2. Le prestazionisociosanitariesono dirette alle personecon bisognidi salutecomplessi,che necessitanodi risposte

unitarie, sanitarie e di protezione sociale, anche di lungo periodo.
Art. 56
 (Prestazioni sociosanitarie)
1.     Ai sensidell'articolo3 septiesdel decretolegislativo502/1992, comeinseritodall'articolo3, comma3, del decreto

legislativo 229/1999, le prestazioni sociosanitarie si distinguono in: 
a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale;
b) prestazioni sociosanitarie ad alta integrazione sanitaria;
c) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria.
2. Leprestazionidi cui al comma1, lettere a) e b), sonoassicuratedalleAziendeper i servizisanitari.Leprestazionidi

cui al comma 1, lettera c), sono assicurate dai Comuni.
3. Al fine di garantire la piena e uniforme realizzazionedell'integrazionesociosanitaria,la Regionedetermina le

prestazioni da ricondurre alle tipologie del comma 1, nonché gli obiettivi, le funzioni, i criteri di erogazione,

funzionamento e finanziamento delle prestazioni sociosanitarie.
Art. 57
 (Erogazione delle prestazioni sociosanitarie integrate)
1. L'assistenzasociosanitariaintegrataè erogatadi norma utilizzandolo strumento dei progetti personalizzati,redatti

sulla scorta di valutazioni multidimensionali e di approcci multidisciplinari.
2. Per la definizionedelle modalità tecnico-organizzativedei progetti di cui al comma1, la Regioneemanaapposite

linee guida.

http://lexview-

int.regione.fvg.it/fontinormative/xml/xmlLex.aspx?anno=2006&legge=6&ART=000&AG1=00&AG2=00&fx=lex

normativa di riferimento
D. Lgs 229 del 1991 - Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale (G.U. del 16 luglio 1999,

n. 165 - Suppl. Ordinario n. 132).

D.P.C.M. del 14/02/2001 - Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie (G.U. 6

giugno 2002, n. 129).

D.P.C.M. del 29/11/2001 - Definizione dei livelli essenziali di assistenza (G.U. 8 febbraio 2002, n. 33).

Legge 328 dellô8novembre 2000 - Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e

servizi sociali  (G.U.  13 novembre 2000, n. 265 - Suppl. Ordinario n. 186).

Bissolo G., Fazzi L. (a cura di), Costruire lôintegrazionesociosanitaria. Attori, strumenti, metodi , Carocci,

Roma, 2007.

(L. 5 febbraio 1992, n. 104) L. 21 maggio 1998, n. 162

Dgr Lazio 1305/04

Articolo 3-septies del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 - Integrazione socio-sanitaria

Legge 8 novembre 2000, n. 328 "Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi

sociali"

D.P.C.M. 29 novembre 2001 "Definizione dei livelli essenziali di assistenza" ABROGATO

D.P.C.M. 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie.

D.P.C.M. 29 novembre 2001, Allegato 1, Punto 1.C. Applicazione Livelli Essenziali di Assistenza allôarea

dellôintegrazione socio-sanitaria.

D.P.C.M. 12 gennaio 2017 - Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1,

comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

LƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƴŜƭƭŜ ǊŜƎƛƻƴƛ ŘΩLǘŀƭƛŀ
§  Veneto: i servizi sono da sempre integrati e gestiti dalle USSL;
§  Piemonte: utilizza il sistema delle convenzioni tra ASL e Comuni;
§ Friuli VeneziaGiulia:garantisceƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsociosanitariaƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdella legge31 marzo 2006,n. 6ςcapo II:

Politiche sociosanitarie integrate;
Ϡ ¢ƻǎŎŀƴŀΥ ƎŀǊŀƴǘƛǎŎŜ ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜ нп ŦŜōōǊŀƛƻ нллр ƴΦ пм ŀǊǘΦ о ŎΦн ŀύΦ
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Microstrutture Sanitarie 
http://www.regione.lazio.it / binary/rl_sanita/ tbl_normativa/ SAN_DCA_U00485 15_10_2015. pdf

Nucleo residenziale socioriabilitativo di mantenimento a basso carico assistenziale.

4. STRUTTURE CHE EROGANO TRATTAMENTI IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE 

Normativa sociale e sanitaria per le strutture residenziali.

Regione Lazio

La direzionedella struttura residenzialeè affidata ad un Medico specialistain riabilitazione;per Medico specialistain

riabilitazioneάǎƛintende un Medico con specializzazionein medicina fisica e riabilitativa ed equipollenti, ovvero un

Medico in possessodi specialitàin disciplineaffini per le quali ha ottenuto, nel rispetto delle normative concorsuali,

ƭΩŀŎŎŜǎǎƻprofessionalealla medicinafisicae riabilitazione,ovveroun Medico chirurgo in possessodi specialitàin altre

disciplineche, come da normativa concorsuale,ha anzianitàdi servizioin strutture dedicatead attività ǊƛŀōƛƭƛǘŀǘƛǾŜέ

(AccordoStato-Regionidel 10 febbraio 2011, Pianodi indirizzoper la riabilitazione,GU 2.3.2011,SGn. 50). Qualora

ƭΩƻŦŦŜǊǘŀriabilitativa siaerogataanchein altri regimiassistenziali,egli può assumerela direzionedellediverseattività, in

questo casoper ogni regime è previsto un Medico responsabilecon le stessecaratteristicheprofessionali.In casodi

assenzao di impedimentotemporaneile suefunzionivengonoassunteda un altro Medicocon le stessecaratteristiche

professionali. 

 Il Medico cui è affidata la direzione: 

Decreto U00485/2015 commissario ad Acta Regione Lazio

- garantiscela formulazionee l'applicazionedel regolamentointerno; - rispondedella idoneità del personale,delle

attrezzaturedegli impianti; - vigila sullapuntualeosservanzadelle norme igienicosanitarie,sullaefficienzae sicurezza

dello strumentarioe dei locali, sullavalidità e corretta applicazionedelle metodologiein uso; - vigilasullagestionedei

farmaci; - vigila sul rispetto delle norme che regolamentanole incompatibilità del personale;- garantiscela regolare

presenzadel personale;- è responsabiledellapredisposizioneper ciascunpazientedel ProgettoRiabilitativoIndividuale

e della sua regolare erogazione;- è responsabiledella registrazionedelle cartelle cliniche degli ospiti, del loro

aggiornamentoperiodico e ŘŜƭƭΩŀǊŎƘƛǾƛŀȊƛƻƴŜΤ- vigila sull'aggiornamentotecnologico e formativo in funzione delle

disabilità trattate e delle necessitàidentificateŘŀƭƭΩŞǉǳƛǇŜΤ- provvedeŀƭƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻdelle metodiche; - rilascia

certificazioni agli aventi diritto. 

4.2.1.c Requisiti organizzativi comma 1

Deveesseredisponibileil Progettodi Strutturain cuisonodefinite,exante, in particolarele caratteristiche,la mission,la

dotazione organica con le figure professionali e relative specifiche competenze, le procedure utilizzate. 

4.2. Strutture che erogano trattamenti riabilitativi a persone con disabilità 

[ΩƻŦŦŜǊǘŀriabilitativa territoriale per le persone con disabilità è graduata in trattamenti intensivi, estensivie socio-

riabilitativi di mantenimento,erogabili in nuclei.!ƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdelle singolestrutture possonocoesisterenuclei diversi,

comeindividuati dal DPCAn. 39/2012(Decretodel PresidenteIn qualità di Commissarioad Acta): intensivo,estensivo,

socio-riabilitativo di mantenimento.

REQUISITIMINIMI STRUTTURALI,TECNOLOGICIE ORGANIZZATIVIDELLESTRUTTURECHE EROGANOATTIVITÀ

RIABILITATIVA A PERSONE CON DISABILITÀ FISICA, PSICHICA E SENSORIALE

[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁsocio-riabilitativadi mantenimento residenzialee semiresidenzialepuò essereerogata anche in strutture

collocatein contesti residenzialiurbani (microstrutture),che vannoda 6 a 12 posti. I principi che ispiranola gestione

delle microstrutture sono quelli della dimensioneάŦŀƳƛƭƛŀǊŜέin grado di aderire ai bisogni di vita delle persone,di

ǇŜǊƳŜŀōƛƭƛǘŁ ŀƎƭƛ ǎŎŀƳōƛ ǎƻŎƛŀƭƛ ǇǊƻƳǳƻǾŜƴŘƻƴŜ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƳƻŘŜƭƭƻ ōƛƻπǇǎƛŎƻπǎƻŎƛŀƭŜΦ 

 4.2.1.c Requisiti organizzativi (commi 2 e 3)
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- prestazionidi tipo alberghierocomprendentialloggio,vitto rapportati alleparticolaricondizionidegliospiti; - il rispetto

delladignitàe della libertà personale,della riservatezza,dell'individualitàe delle convinzionireligiose;- la continuitàdei

rapporti socialie della vita di relazione;prestazioniinfermieristiche;- prestazioniriabilitative; - consulenzae controllo

dietologico; - prestazionidi aiuto personalee di assistenzatutelare; - prestazionidi prevenzionedella sindrome da

immobilizzazionecon riduzioneal massimodel tempo trascorsoa letto; - attività di animazione,attività occupazionale,

ricreativadi integrazionee di raccordocon l'ambiente familiare e socialedi origine; le autonomiee la partecipazione

familiare e socialesono favorite utilizzandoanche le risorse del contesto territoriale in cui è ubicata la struttura,

compresele associazionidi volontariato; - prestazioniper la cura personale(es.:barbiere,parrucchiere,lavanderia)a

richiestadegli ospiti e con oneri a caricodegli stessi;- l'assistenzareligiosae spiritualefavorendola presenzadi diversi

assistenti religiosi a secondadella confessionedegli ospiti, e la possibilità di esercitare il proprio credo in luoghi

accessibili, appositamente adibiti. 

Le prestazionidi diagnosticastrumentale,di laboratorio e per immagini,farmaceutichee di assistenzaprotesicae le

prestazioniodontoiatriche,sebbenenon erogatedallastruttura, sonoassicurateagli ospiti dellastessacon le qualità e i

limiti previstidal SSRper la generalitàdei cittadini ai sensidellanormativavigente,ancheattraversoi servizidistrettuali

delle ASL. 

Qualorala struttura prendain caricopersonein età evolutiva,oltre ai trattamenti riabilitativi o socio-riabilitativi,sono

erogati anche trattamenti psico-educativi e attività didattico-formative. 

Tutto il personaleoperante nella struttura residenzialeè in possessodelle necessariequalificazioniprofessionalie le

attività sonoerogatein manieramultidisciplinareintegrata; la tipologia e il debito orario varianoa secondadi quanto

previsto specificatamente per i diversi nuclei di seguito descritti. 

La struttura predisponeun regolamentointerno, da consegnareagli ospiti e ai familiari di riferimento al momento

dell'ingresso il quale, oltre alle norme di salvaguardia dei principi organizzativi, deve contenere: 

- la dotazionedel personalecon le rispettive attribuzioni/compiti; - le norme igienicosanitarie;- le finalità ed i metodi

riabilitativi; - l'organizzazionedella vita all'interno della struttura, con particolareriguardosiaagli orari dei pasti e delle

visitecheallemodalitàdei rapporti con la famiglia,gli amicie gli aderentialleassociazionidi volontariato;- l'indicazione

dellemodalitàdi accessodaparte degliospiti alleprestazionierogatedal SSR;- le modalitàdi raccoltadei reclamie/o dei

suggerimenti per il miglioramento della qualità della struttura. 

4.2.1.c Requisiti organizzativi comma 4 e seguenti

Per ogni utente è: 

- redatto il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI),avendo come riferimento per l'individuazione degli obiettivi

riabilitativi e socio-relazionali,il modello bio-psico-sociale.Nel PRIsono esplicitati: gli obiettivi, le risorse, i tempi di

trattamento, le modalità di realizzazionee le modalità di verifica, con l'indicazionedegli strumenti standardizzatidi

valutazione; - compilata la cartella clinica che deve contenere i dati relativi al paziente (anagrafici,operatori di

riferimento, diagnosi,valutazionesociale),il PRI,la schedainfermieristica e quella relativa agli specifici programmi

riabilitativi effettuati, i risultati deglistrumenti di valutazioneutilizzati,le verificheconƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜdei risultati raggiunti

e la motivazionedella chiusuradel progetto; in cartellasonoregistratele eventualiassenzeŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜdalla struttura,

con la relativa motivazione; - assicurata la presa in carico. 

 Deve essere presente il Progetto di Struttura. 

[ΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ƎŀǊŀƴǘƛǎŎŜ ŀƭƭΩƻǎǇƛǘŜΥ 

Ègarantitaalla famigliauna adeguatainformazionee partecipazionenonchéspecificoaddestramentoprima del rientro

del paziente nel proprio ambiente di vita. 

Il sistema di archiviazione delle cartelle cliniche deve consentire un rapido accesso ai dati. 

Lestrutture assolvonoal debito informativo nei confronti dellaRegioneattraversol'adesioneal SistemaInformativoper

l'Assistenza Riabilitativa, secondo modalità e tempistica definite a livello regionale. 

4.2.3.a Requisiti strutturali 

Le microstrutture devono possedere i seguenti requisiti: 

- caratteristiche delle civili abitazioni ed organizzazioneinterna che garantiscagli spazie i ritmi della normale vita

quotidiana; almeno una stanzamultifunzione dedicataal personaleper i colloqui, le riunioni e le specificheattività

sanitarie,per i materialiŘΩǳǎƻed i dispositivimedici;ҍcollocazionein un contesto residenzialeurbano che faciliti i

processi di socializzazione. 
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Nel casoin cui ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁriabilitativa in microstruttura rappresentiuna delle tipologie di offerta di una struttura che

prevedaƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜdi attività riabilitativa in altri regimi assistenzialila sedeoperativapuò esserecollocataall'interno

della struttura di offerta di detti servizi.Nel casoin cui l'attività riabilitativa in microstruttura vengasvolta in maniera

esclusiva,deveessereprevistaunasedeoperativaautonoma.Ladotazioneminimadi ambientidellasedeoperativaè la

seguente: 

- spazioper attesa/accoglienza;- localeadibito alla direzionedel servizio,utilizzabileancheper riunioni d'équipee per

attività amministrative;- serviziigieniciper utenti, di cui almenouno attrezzatoper la disabilità;- serviziigieniciper il

personale Qualora siano prodotti rifiuti speciali deve essere presente apposito contenitore. 

4.2.3.b Requisiti tecnologici

Devono essere disponibili e accessibili: 

- per la gestione delle emergenze/urgenzeattrezzatura essenzialeper il pronto soccorso e la rianimazione

cardiopolmonare[palloneAMBU(AssistantManualBreathingUnit), mascherefaccialie orofaringee],sfigmomanometro,

fonendoscopio,laccio emostatico, siringhe, materiale per medicazionee farmaci di pronto intervento previsti dalla

normativa vigente; - attrezzature,dispositivie strumenti standardizzatiper la valutazionedelle varie menomazionie

disabilitàdi pertinenzariabilitativa; - presidie attrezzatureatte allo svolgimentodi trattamenti da parte del personale

sanitario addetto alla riabilitazione

4.2.3.c Requisiti organizzativi 

Nelleore di assistenzamedicasettimanalesopraindicataè compresaancheƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁdel responsabileMedicoche,per 20

ǇŀȊƛŜƴǘƛΣ ƴƻƴ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ƛƴŦŜǊƛƻǊŜΣ ŀ му ƻǊŜ ǎŜǘǘƛƳŀƴŀƭƛ ώΧϐ

I professionistisanitari della riabilitazione(fisioterapistaex D.M. 14 settembre 1994 n. 741; logopedistaex D.M. 14

settembre1994,n. 742; terapistadella neuropsicomotricitàdell'età evolutivaex D.M. 17 gennaio1997,n. 56; terapista

occupazionaleexD.M.17 gennaio1997ςD.M.27 luglio2000;educatoreprofessionaleexD.M.8 ottobre 1998ςD.M.27

luglio 2000) e gli infermieri possono essere tra loro intercambiabili in relazione alla tipologia della disabilità

prevalentementetrattata. Al fine di garantire una adeguataorganizzazionedel lavoro, deve essereindividuato un

coordinatore delle attività. 

Il debito orario dello Psicologoe ŘŜƭƭΩ!ǎǎƛǎǘŜƴǘŜsociale è rapportato in maniera congrua alle specifichenecessità

ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀΣ ŦŜǊƳƻ ǊŜǎǘŀƴŘƻ ƛƭ ƴǳƳŜǊƻ Řƛ ƻǊŜ ǎŜǘǘƛƳŀƴŀƭƛ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾŜ ƛƴŘƛŎŀǘŜΦ 

Per i requisiti organizzatividelle microstrutture si rimandaai punti: 4.2.1.3.a(nucleoresidenzialesocio-riabilitativodi

mantenimento); 4.2.2.2.a (nucleo semiresidenziale socio-riabilitativo di mantenimento)

4.2.1.3.a Requisiti organizzativi 

I requisiti organizzativi previsti al punto 4.2.1.c sono integrati dai seguenti:

È garantita la presenzadi: - Medico responsabile,specialistain riabilitazionecome inteso nel Pianodi indirizzoper la

riabilitazione(AccordoStato-Regionidel 10 febbraio 2011, GU 2.3.2011,SGn. 50), - medici specialisti,correlati alla

tipologia di disabilità prevalentementetrattata, - infermieri, - professionistisanitari della riabilitazione,- psicologi,-

ŀǎǎƛǎǘŜƴǘƛ ǎƻŎƛŀƭƛΣ π ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛ ŘŜŘƛŎŀǘƛ ŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΦ 

[ƻ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ƳƛƴƛƳƻ ǎƻǘǘƻ ǊƛǇƻǊǘŀǘƻΣ ŝ ǊƛŦŜǊƛǘƻ ŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ǇŜǊ нл Ǉƻǎǘƛ ƭŜǘǘƻΦ
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In casosianoospitatiminori, le figureprofessionaliprevistedevonoaverecompetenzespecificheper l'età evolutivaed è

indispensabile il Medico specialista in neuropsichiatria infantile. 

 [ΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƴǳŎƭŜƻ ŘŜǾŜ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ŀƭƭΩƻǎǇƛǘŜ ŀƴŎƘŜΥ 

- un ambienteil più possibilesimileallacomunitàdi provenienzaper orari e ritmi di vita, nonchéla personalizzazionedel

proprio spazio residenziale;- la socializzazione,anche con l'apporto del volontariato e di altri organismi esterni,

utilizzandoanchele risorsedel contestoterritoriale in cui è ubicatala struttura, al fine di garantirela migliorequalitàdi

vita possibileŘŜƭƭΩƻǎǇƛǘŜΤ- la partecipazionee la responsabilizzazionedellafamigliaal progetto ovverodellepersoneche,

al di fuori dei rapporti di parentela, intrattengano con l'ospite relazioni di carattere affettivo.

I.B.1.1 Definizione 

Secondoquanto dispostoŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ5 comma1 lettera a), ed in particolareŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ7 comma1 lettera a) della l.r.

41/2003, le CaseFamigliaper adulti con disabilitàsonostrutture a ciclo residenzialeorganizzatesul modello familiare,

destinate ad accogliereutenti con disabilità, di cui alla Leggen. 104/1992, anche di sessodiverso, per i quali la

permanenzanel nucleo familiare sia permanentementeo temporaneamenteimpossibileo contrastantecon il piano

personalizzato. 

Esseoffrono un ambiente protetto, che rispetti le esigenzedi ogni utente, supporti e favoriscasia iniziative di tipo

autonomo che attività comuni e garantisconoagli ospiti ǳƴΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdi vita simile a quella esistente in ambito

familiare, affettivamente ricca e in grado di consentire legami duraturi e validi. 

Le CaseFamigliaassicuranoil soddisfacimentodei bisogniprimari ed assistenzialidelle personecon disabilità,nonché

interventi di mantenimentoe/o di sviluppodi specificheabilità individuali, finalizzatiallo svolgimentoautonomodelle

basilari attività della vita quotidiana. 

Casa famiglia ai sensi della DGR Lazio 1305/04

http://www.regione.lazio.it/binary/rl_main/tbl_delibere/271237.pdf

LLΦ.Φм /!{! C!aLD[L! t9w !5¦[¢L /hb 5L{!.L[L¢!ΩΦ

Lacucinaè in possessodei requisitiprevistiper le strutture di civileabitazionedallanormativavigentein materiaigienico-

sanitaria. 

Sono previsti almeno due servizi igienici, uno dei quali attrezzato per la disabilità. 

 Le Case Famiglia sono strutture residenziali inserite in normali edifici di uso abitativo, o anche in strutture singole, e sono 

caratterizzate, sul piano strutturale, dai criteri propri della civile abitazione, ivi comprese le cucine. 

Sonodotate di spaziche si configuranocome spazidi quotidianità: le dimensionie le caratteristichedegli ambienti

pertanto ripropongonocaratteristichetipologichee di suddivisionedegli spazipropri di un comuneappartamento,con

zona notte, zona giorno, servizi igienici, cucina ed eventuali locali di servizio. 

Lazonapranzo-soggiornopermette lo svolgimentodi attività collettive ed individuali, in coerenzacon le esigenzedegli

ospiti presenti. 

bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdel piano personalizzatodi assistenzapredispostoper ogni ospite le CaseFamigliaavvianoazioni atte a

garantirneƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴŜsocialee promuovonola fruizionedi tutti i servizipresentinel territorio, sopperendoalledifficoltà

ŎƘŜ ƭΩƻǎǇƛǘŜ ƛƴŎƻƴǘǊŜǊŜōōŜ ƴŜƭ ǇǊƻǾǾŜŘŜǊǾƛ Ŏƻƴ ƭŀ ǎƻƭŀ ǇǊƻǇǊƛŀ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀΦ 

Agli ospiti delle casefamiglie sono inoltre garantite prestazionidi carattere socio-sanitarioassimilabilialle forme di

assistenza rese a domicilio, secondo quanto previsto dalla vigente normativa. 

II.B.1.2 Ricettività 

LeCaseFamiglia,secondoquanto dispostoŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ7 comma1, lettera a) della l.r. 41/2003,sonostrutture di tipo

familiare e, per effetto ŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ5 comma3 della stessalegge,hanno una capacitàricettiva fino ad otto ospiti con

disabilità,preferibilmentedi sessodiverso.[ΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜtiene conto della compatibilitàdelle sueesigenze

assistenzialiconquelledeglialtri conviventi,in considerazioneŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜe dellagestionedi tipo familiaredella

struttura. 

II.B.1.3 Articolazione della struttura 
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Ogni struttura inoltre garantisceƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜdei contratti di lavoro e dei relativi accordi integrativi in relazioneal

ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜΣ ŎƻƳŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ мм ŎƻƳƳŀ м ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜΦ

II.A.3.5 Figure professionali 

PereffettoŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ11 comma1 lettera d) ed e) dellal.r. 41/2003nellestrutture per adulti condisabilitàè previstala

presenzadi figure professionaliqualificate in relazionealla tipologia del servizioprestato ed alle caratteristicheed ai

ōƛǎƻƎƴƛ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀ ƻǎǇƛǘŀǘŀΣ ƴƻƴŎƘŞ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƻǊŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Ŝ ŘŜƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻΦ

Ogni figura professionaleè responsabileŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜdel piano personalizzatodi assistenzadi ogni ospite della

struttura, secondole proprie competenze,e lavorae si relazionaŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdella struttura edŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻinǳƴΩƻǘǘƛŎŀdi

collaborazione multidisciplinare.

b) laureati di primo livello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogicoeducative,

psicologiche o sanitarie, con esperienza biennale nel settore documentata;

c)diplomatidi scuolasecondariasuperiore,condocumentataesperienzanel ruolo specificodi responsabiledi struttura o

servizio socioassistenziale o sociosanitario per disabili di almeno cinque anni.

Il ruolo del responsabilepuò esserericoperto ancheda un operatorein serviziopressola struttura in possessodei titoli

indicati precedentemente.

Le figure professionali impegnate nelle strutture per adulti con disabilità sono:

- Responsabile:in baseŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ11 comma1 lettera e) è il coordinatorecheha la responsabilitàsiadellastruttura che

del servizioprestato.In particolare,è il responsabiledellaprogrammazione,ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜe dellagestionedi tutte

le attività che si svolgonoŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdella struttura, nonché del loro coordinamentocon i servizi territoriali, della

gestionedel personale,ed effettua le verificheed i controlli sui programmiattuati, nel rispetto degli indirizzi fissatida

leggi, regolamenti e delibere, regionali e comunali.

Egliassicurala presenzaper un tempo adeguatoalle necessitàdellacomunitàe garantiscela reperibilitàanchenelleore

notturne e nei giorni festivi.

Il ruolo del responsabile è ricoperto da:

a) laureati di secondo livello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogico-educative,psicologicheo

sanitarie;

b) assistenti domiciliari e dei servizi tutelari (ADEST);

c) operatori socioassistenziali (OSA);

d) operatori tecnici ausiliari (OTA);

e) assistenti familiari; 

f) persone in possesso del diploma quinquennale professionale nel settore dei servizi sociosanitari e titoli equipollenti;

g) personenon in possessodei titoli indicati, con documentataesperienzaalmeno quinquennalecome operatori in

strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

- Operatoresocio-sanitario:è la figura professionale,formata ai sensidella vigentenormativa,cheassisteƭΩƻǎǇƛǘŜnelle

sue esigenzequotidiane, fornendo aiuto sostanzialedi tipo domestico,di curaƴŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜpersonalee nelle attività di

tempo libero,nonchéaiuto per la corretta assunzionedei farmaciprescritti,per il corretto utilizzodi apparecchimedicali

di semplice uso e nella preparazione alle prestazioni sanitarie.

Vivela quotidianitàcon gli ospiti della struttura e gestisceinsiemea loro, per quanto questiultimi possanocontribuire,

anche gli aspetti materiali della vita familiare.

Gli operatori socio-sanitarisono adeguatinel numero alle necessitàdegli ospiti in baseal loro piano personalizzatodi

ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ Ŝ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭŜ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŜǎǇǊŜǎǎŜ ŘŀƭƭΩ!{[Φ

Tale personale varia pertanto nel numero in relazione alle esigenze degli ospiti presenti.

La funzione di O.S.S. può essere svolta da:

a) infermieri

bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜdel piano personalizzatodi assistenza,le prestazionisociali sono assicuratedal seguente

personale, con presenza programmata:
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II.B.1.4 Prestazioni 

NelleCaseFamigliaƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁdellagiornataè organizzatasulmodellofamiliare,conunacostanteattenzionealleesigenze

di ogni componentedella piccolacomunitàe sopperendoalle difficoltà che incontrerebbenel provvedervicon la sola

propria iniziativa, in modo tale da soddisfare i suoi bisogni e promuovere una sempre migliore qualità della vita. 

In particolarenelle CaseFamigliasonogarantiti i seguentiservizie prestazioni:- assistenzatutelare notturna e diurna, -

alloggio,vitto, curaŘŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜpersonalee ambientale,- interventi di sostegnoe di sviluppodi abilità individuali che

favoriscanoƭΩŜǎǇƭŜǘŀƳŜƴǘƻdelle normali attività e funzioni quotidiane,- prestazionisanitarie,assimilabiliŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ

domiciliareintegrata,concordatee programmatecon i serviziterritoriali, in relazionealle specificheesigenze,nonchéla

pronta reperibilità in relazione alle urgenze sanitarie. 

bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdegli obiettivi definiti nel piano personalizzato,viene messain atto ogni forma possibiledi azioneche

garantiscaagli ospiti la partecipazionealla vita relazionale,sociale,culturale, formativa, lavorativae ricreativaal fine di

promuovere una effettiva inclusione sociale. 

- Educatoreprofessionale:è la figuraprofessionale,formata ai sensidellavigentenormativa,chedà concretaattuazione

alla realizzazionedegli obiettivi previsti nel piano personalizzatodi assistenza.In particolare, ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdella

programmazionegenerale,progetta e mette in atto le attività finalizzateal mantenimento e al miglioramentodelle

abilità e capacitàfisiche, cognitive e relazionalidegli ospiti, nonchéŀƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsociale,in stretto rapporto con

ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜsociale.Svolgeuna funzionedi supplenzaŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜfamiliaree promuovemomenti di interazione

Ŏƻƴ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ Ŝ Řƛ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜΣ ƴƻƴŎƘŞ Ŏƻƴ ƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻΦ

Lafunzionedi educatoreprofessionaleè svoltada educatoriprofessionaliformatiƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdelleclassidi laureaper le

professionisocialie delle classidi laureadelle professionisanitariedella riabilitazionee titoli equipollenti. Le funzioni

educativepossonoesseresvolte anche da personenon in possessodei titoli indicati, con documentataesperienza

almeno quinquennale in strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

- Assistentesociale:è la figuraprofessionale,formataai sensidellavigentenormativa,cheassistegli ospiti con interventi

di natura socio-assistenziale,volti anchealla soluzionedi problemi che si evidenzianoo nasconoin concomitanzacon

ƭΩƛƴƎǊŜǎǎƻnella struttura e favorisceil migliore utilizzo delle risorse presenti nella struttura e sul territorio; cura in

particolarei rapporti con la famigliaŘΩƻǊƛƎƛƴŜe conƭΩŀƳōƛŜƴǘŜdi provenienzaal fine di prevenireƭΩŜƳŀǊƎƛƴŀȊƛƻƴŜdel

ŘƛǎŀōƛƭŜΣ ŎƻƭƭŀōƻǊŀ Ŝ ǇǊƻƳǳƻǾŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜƎƭƛ ƻǎǇƛǘƛ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƛ ǎƛƴƎƻƭƛ Ǉƛŀƴƛ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀǘƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΦ

Qualoradiversefunzionifaccianocapoadunasolapersonaè indispensabileche,comunque,questevenganosvoltetutte

con completezza e dimostrata professionalità.

Il responsabilee gli operatori della struttura, non devonoesserestati condannaticon sentenzadi condannapassatain

giudicato,ovveroavereprocedimentipenaliin corsoper reati di cui al titolo IX(Deidelitti contro la moralitàpubblicae il

buoncostume),al capoIVdel titolo XI(Deidelitti contro la famiglia)e al capoI e allesezioniI, II e III del capoIII del titolo

XII (Dei delitti contro la persona)del Libro secondodel codicepenale.Gli operatori devonoaltresìpossedereidoneità

psicofisica per le mansioni da svolgere, attestata da idonea certificazione sanitaria.

PereffettoŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ11 comma1 lettera d) ed e) dellasuddettalegge,[lr 41/03] nellacasafamigliaè previstala figura

del Responsabileche assicurala suapresenzain basealle esigenzedella struttura e la presenzadi figure professionali

ǉǳŀƭƛŦƛŎŀǘŜ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ ŘŜƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ǇǊŜǎǘŀǘƻ ŜŘ ŀƭƭŜ ŎŀǊŀǘǘŜǊƛǎǘƛŎƘŜ ŜŘ ŀƛ ōƛǎƻƎƴƛ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀ ƻǎǇƛǘŀǘŀΦ 

In particolare,gli operatori socio-sanitarisonoadeguatinel numero alle necessitàdegli ospiti, comeprevistonel piano

personalizzatodi assistenzasociale,e comunquein numero non inferiore ad un operatoreogni quattro ospiti nelle ore

diurne. 

Sonopresenti inoltre un educatoreprofessionaleed un assistentesociale,con presenzaprogrammatae finalizzataal

raggiungimento degli obiettivi contenuti nel piano personalizzato di assistenza. 

 

Lƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŝ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊƻ ŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΦ 

 

II.B.1.5 Personale 
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Durantele ore notturne è sufficientela presenzadi un operatore.In casodi presenzadi personecondisabilitàgravee/o

conpatologiecomplesse,in aggiuntaal personaleprevistoè assicuratala presenzadi ulteriore personalesullabasedelle

esigenze assistenziali definite dal piano individuale di assistenza.

Secondoquanto dispostodalla l. r. 41/2003ŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ7 comma1 lettera b), con riferimentoŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ5 comma1

lettera b), le comunitàalloggioper adulti con disabilitàsonostrutture a ciclo residenzialeorganizzatein modo flessibile

comecomunitàdestinatead accogliereda sette ad un massimodi venti utenti anchedi sessodiverso,caratterizzatida

esigenze assistenziali compatibili in relazione agli obiettivi contenuti nei piani personalizzati individuali. 

Lacomunitàalloggioè organizzatain più gruppi di convivenza, chesonoallo stessotempo di stimoloe di contenimento

alleesigenzedi accoglienzae di inclusionesocialedegliospiti,attraversoƭΩŀǇǇŀǊǘŜƴŜƴȊŀadunacomunitàsignificativadal

punto di vistaaffettivo, cognitivoe relazionale.LagestionedellacomunitàeƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜdelleattività si basanosulla

partecipazione attiva degli ospiti alla vita comunitaria e sul loro coinvolgimento nel lavoro di gruppo. 

I servizie le prestazioniofferte dallecomunitàalloggiohannola finalità di favorireunasempremigliorequalitàdellavita

attraverso interventi di sostegnoe di sviluppo di abilità individuali che consentanolo svolgimentoautonomo delle

basilariattività dellavita quotidianae promuovanola partecipazionealla realtàsociale,culturale,formativa,lavorativae

ǊƛŎǊŜŀǘƛǾŀ ŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΦ 

bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdi quanto già detto a proposito della tipologia e della finalità delle strutture che prestano servizisocio-

assistenziali,le comunitàalloggioassicuranoin particolareprestazionialberghieree curanolo svolgimentodi attività di

gruppo,quali i laboratori formativi e le attività ricreative,al fine di promuovereogni forma possibiledi inclusionesociale,

ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀǘƻ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘƻ ǇŜǊ ƻƎƴƛ ƻǎǇƛǘŜΦ 

Agliospiti delle comunitàalloggiosonoinoltre garantitele prestazionidi caratteresocio-sanitarioassimilabilialle forme

di assistenza rese a domicilio, secondo quanto previsto dalla vigente normativa. 

II.B.2.2 Ricettività 

Comunità Alloggio ai sensi della DGR 1305/04

http://www.regione.lazio.it/binary/rl_main/tbl_delibere/271237.pdf
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II.B.2.1 Definizione 

Secondoquanto dispostoŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ7 comma1 lettera b) della l.r. 41/2003,le comunitàalloggio,in quantostrutture

di tipo comunitario, ospitano un massimodi venti adulti con disabilità, di sessodiverso,organizzatiin più gruppi,

ognunodei quali al massimodi dieci persone, per i quali non siapossibileil mantenimentonel proprio ambito familiare

e sociale,temporaneamenteo definitivamente,ovveroper coloro i quali tale permanenzasiacontrastantecon il proprio

piano personalizzato, o che scelgano autonomamente tale tipo di residenza. 

La formazionedei gruppi, come numero e composizione,è funzionalealle esigenzeassistenzialidi ogni ospite. Ove

possibile occorre privilegiare il formarsi di un ambiente misto, femminile e maschile.

II.B.2.3 Articolazione della struttura 

 

Per effetto ŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ11 comma1, lettera c) della leggecitata, le comunità alloggiosono caratterizzate,sul piano

strutturale, dai criteri propri della civile abitazione, e sono dotate di spazi destinati ad attività collettive e di

socializzazione distinti dagli spazi destinati alle camere da letto in modo da garantire la privacy. 

Per le finalità proprie delle comunitàalloggio,gli spazisi configuranocomespazidi quotidianità, con zonanotte, zona

giorno,serviziigienici,unacucinacomune,e localidi servizio,e sonoorganizzatiin mododa favorirelo svolgimentodelle

attività quotidiane e i momenti di incontro, di socializzazione e di riabilitazione sociale. 

La zona pranzo-soggiornoè articolata in modo da permettere ƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜdelle prestazioni previste nei piani

personalizzatied ha spazisufficienti ad accoglieregli utenti. Seè previstaǳƴΩǳƴƛŎŀzonapranzoper tutti i moduli dei

quali è compostala comunità,essacomunquegarantiscela massimafruibilità e prevedeuna superficieminima di mq.

2,5 per utente. 
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Nelle comunità alloggioè assicuratala fruizione di tutti i servizipresenti nel territorio, sopperendoalle difficoltà che

ƭΩƻǎǇƛǘŜ ƛƴŎƻƴǘǊŜǊŜōōŜΣ ŜŘ ƛƴƻƭǘǊŜ ǎƻƴƻ ƻŦŦŜǊǘƛ ƛ ǎŜƎǳŜƴǘƛ ǎŜǊǾƛȊƛ Ŝ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛΥ 

π ŀƭƭƻƎƎƛƻΣ ǾƛǘǘƻΣ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǘǳǘŜƭŀǊŜ ƴƻǘǘǳǊƴŀ Ŝ ŘƛǳǊƴŀΣ ŎǳǊŀ ŘŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Ŝ ŀƳōƛŜƴǘŀƭŜ π ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ Řƛ ǎƻǎǘŜƎƴƻ Ŝ Řƛ 

sviluppo di abilità individuali che favoriscanoƭΩŜǎǇƭŜǘŀƳŜƴǘƻdelle normali attività e funzioni quotidiane - azioni

finalizzateŀƭƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜed al mantenimentodelle abilità fisiche,cognitivee relazionalieŘŜƭƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀpersonale-

azioniformative e/o ricreative,di gruppoed individuali,tendenti a promuovereforme di inclusionesociale- prestazioni

sanitarie concordate e programmate con i servizi territoriali, in relazione alle specifiche esigenze. 

[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁè svolta in piccoli gruppi di utenti che perseguonogli obiettivi individuati nel piano personalizzato,anche

ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩƛƴǘŜǊŀȊƛƻƴŜ ǊŜŎƛǇǊƻŎŀ Ŝ Ŏƻƴ ƛƭ ǎǳǇǇƻǊǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛΦ 

Lƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŝ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊƻ ŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΣ ŎƻƳǇǊŜǎŀ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǘǳǘŜƭŀǊŜ ŘƛǳǊƴŀ Ŝ ƴƻǘǘǳǊƴŀΦ 

In ognistruttura è previstoun servizioigienicoogni4 ospiti, ancheadusodeglioperatorie per ognigruppodi convivenza

ŀƭƳŜƴƻ ǳƴ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘƻ ǇŜǊ ŎƻƴǎŜƴǘƛǊƴŜ ƭΩǳǎƻ ŀŘ ǳǘŜƴǘƛ Ŏƻƴ ŘƛǎŀōƛƭƛǘŁΦ 

È prevista anche una linea telefonica a disposizione degli utenti.

II.B.2.4 Prestazioni 

Comedefinito nei piani personalizzatidi assistenzasono presenti ad ogni turno di lavoro gli operatori socio-sanitari

adeguati nel numero alle necessità degli ospiti, e comunque in numero non inferiore ad un operatore ogni cinque ospiti. 

Ognistruttura haunacucina,anchequalorasiaprevistala possibilitàchei pastivenganoportatiŘŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻΦLacucinaè

sufficientementeampiaper consentirneƭΩǳǎƻa più persone,anchesu sedieruote, e risponde,in quantoŀƭƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜdi

materialicostruttivi, di arredoe degli impianti usati,ai criteri igieniciprevistidallanormativavigenteriguardantei luoghi

dove avvienela preparazionee la somministrazionedei pasti e delle bevande,al fine di assicurareche le sostanze

manipolate siano idonee sotto il profilo igienico sanitario. 

II.B.2.5 Personale 

SecondoƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜdella struttura, è previsto il personaleaddetto ai servizigenerali(pulizia,cucina,portineria,

stireria, lavanderia, manutenzione ecc.). 

Durantele ore notturne è sufficientela presenzadi un operatoreogni dieci ospiti. In casodi presenzadi personecon

disabilità grave e/o con patologie complesse,in aggiuntaal personaleprevisto è assicuratala presenzadi ulteriore

personale sulla base delle esigenze assistenziali definite dal piano individuale di assistenza.

Nellecomunitàalloggiole figureprofessionalidefinite dal presentedocumento,secondoquantoprevistoŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ11

comma1 lettera d) ed e), della lr 41/03 garantisconole prestazionifinalizzateal raggiungimentodegliobiettivi contenuti

ƴŜƭ Ǉƛŀƴƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀǘƻ Řƛ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ ƻǎǇƛǘŜΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ŦƛƴŀƭƛǘŁ ǇǊŜǾƛǎǘŜ Řŀƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ƎƭƻōŀƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΦ 

Èprevistala figura del responsabilee sonopresentiun educatoreprofessionalein ogni modulo ed un assistentesociale

con presenza programmata. 
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Ogni struttura inoltre garantisceƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜdei contratti di lavoro e dei relativi accordi integrativi in relazioneal

personale dipendente,

Ipotesi di casa famiglia sociosanitaria 

(Compartecipazione alla spesa e alla responsabilità: 60% sociale e 40% sanitaria)

Definizione

Lecasefamigliasociosanitarieaccolgonopersonecon disabilitàdi cui alla Leggen. 104/1992,chenon possonoviverein

modo autonomo caratterizzateda esigenzeassistenzialicompatibili in relazione agli obiettivi contenuti nei piani

personalizzatiindividuali. Sonopersoneche non necessitanodi assistenzasanitariadi tipo continuativo in strutture

specializzate,machehannobisognodi prestazionisanitariecheciascunapersonericeveordinariamentepressoil proprio

domicilio(somministrazionedi farmaci,cateterismo,peg,etc.).Accolgonoanchepersonecondisabilitàcomplesse,anche

non autosufficienti, ma che non necessitanodi assistenzasanitariae presenzainfermieristicaper ƭΩƛƴǘŜǊƻarco della

giornata.

Le figure professionali impegnate nelle case sociosanitarie per adulti con disabilità sono:

Ricettività

Le case famiglia ospitano persone con disabilità in moduli abitativi con un massimo di 8 persone ciascuno.

Nota: quellachesegueè solouna prima bozzadi ipotesi,auspicata,di comepotrebbeessereuna struttura, a tutt'oggi

inesistente nella Regione Lazio, di tipo SocioSanitario.

- Responsabile:è il coordinatorecheha la responsabilitàsiadella struttura chedel servizioprestato.In particolare,è il

responsabiledella programmazione,ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜe della gestionedi tutte le attività che si svolgonoŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ

della struttura, nonché del loro coordinamentocon i servizi territoriali, della gestionedel personale,ed effettua le

verificheed i controlli suiprogrammiattuati, nel rispetto degli indirizzifissatida leggi,regolamentie delibere,regionalie

comunali.

{ƛ ŎƻƻǊŘƛƴŀ Ŏƻƴ ƛƭ aŜŘƛŎƻ ǇŜǊ ƭŀ ǇŀǊǘŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ Řƛ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳƻΦ

Si tratta di persone per le quali non sia possibile il mantenimento nel proprio ambito familiare e sociale,

temporaneamenteo definitivamente,ovvero per coloro i quali tale permanenzasia contrastantecon il proprio piano

personalizzato, o che scelgano autonomamente tale tipo di residenza.

Requisiti strutturali

Le case famiglia sociosanitarie devono possedere i seguenti requisiti: 

- caratteristichedelle civili abitazioniivi compresele cucine.Lacucinaè in possessodei requisiti previstiper le strutture

di civileabitazionedallanormativavigentein materiaigienico-sanitaria.Laorganizzazioneinterna deglispazigarantiscei

ritmi dellanormalevita quotidiana.Èopportunala collocazionein un contestoresidenzialeurbanochefaciliti i processi

di socializzazione.Sonoprevisti almeno due serviziigienici per ogni modulo, anchead uso degli operatori, e se sono

presentiin struttura personeconla sediaa ruote o comunquecondifficoltà di movimento,almenouno dei serviziigienici

sarà attrezzato per la disabilità.

Figure professionali 

c) diplomati di scuolasecondariasuperiore,con documentataesperienzadi almenocinqueanni nel ruolo specificodi

responsabile di struttura o servizio socioassistenziale o sociosanitario per disabili;

Nellecasesociosanitarieper adulti condisabilitàè previstala presenzadi figureprofessionaliqualificatein relazionealla

tipologia del servizio prestato ed alle caratteristiche ed ai bisogniŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀospitata, nonché la presenzadi un

coordinatore Responsabile della struttura e del servizio.

Ogni figura professionaleè responsabileŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜdel piano personalizzatodi assistenzadi ogni ospite della

struttura, secondole proprie competenze,e lavorae si relazionaŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdella struttura edŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻinǳƴΩƻǘǘƛŎŀdi

collaborazione multidisciplinare.

Egli assicura la presenza per un tempo adeguato alle necessità della comunità 

Ègarantitasemprela reperibilitàanchenelleore notturne e nei giorni festivi di un operatoredellacasafamigliachenon

siain turno, per sopperiread eventualiemergenze.Il responsabileè reperibiletelefonicamenteancheal di fuori del suo

orario di lavoro per conclamate emergenze.

Il ruolo del responsabile è ricoperto da:

a) laureati di secondo livello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogico-educative,psicologicheo

sanitarie;

b) laureatidi primo livello in ambiti disciplinariafferenti alle areesociali,pedagogicoeducative,psicologicheo sanitarie,

con esperienza biennale nel settore documentata;
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Il ruolo del responsabilepuò esserericoperto ancheda un operatorein serviziopressola struttura in possessodei titoli

indicati precedentemente.

- Operatoresocio-sanitario:è la figura professionale,formata ai sensidella vigentenormativa,cheassisteƭΩƻǎǇƛǘŜnelle

sue esigenzequotidiane, fornendo aiuto sostanzialedi tipo domestico,di curaƴŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜpersonalee nelle attività di

tempo libero,nonchéaiuto per la corretta assunzionedei farmaciprescritti,per il corretto utilizzodi apparecchimedicali

di sempliceusoe nellapreparazionealle prestazionisanitarie.Vivela quotidianitàcongli ospiti dellastruttura e gestisce

insieme a loro, per quanto questi ultimi possano contribuire, anche gli aspetti materiali della vita familiare.

Gli operatori socio-sanitarisono adeguatinel numero alle necessitàdegli ospiti in baseal loro piano personalizzatodi

ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ Ŝ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭŜ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŜǎǇǊŜǎǎŜ ŘŀƭƭΩ!{[Φ

Tale personale varia pertanto nel numero in relazione alle esigenze degli ospiti presenti.

La funzione di O.S.S. può essere svolta da:

g) personenon in possessodei titoli indicati, con documentataesperienzaalmeno quinquennalecome operatori in

strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜdel piano personalizzatodi assistenza,le prestazionisociali sono assicuratedal seguente

personale, con presenza programmata:

- Educatoreprofessionale:è la figuraprofessionale,formata ai sensidellavigentenormativa,chedà concretaattuazione

alla realizzazionedegli obiettivi previsti nel piano personalizzatodi assistenza.In particolare, ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdella

programmazionegenerale,progetta e mette in atto le attività finalizzateal mantenimento e al miglioramentodelle

abilità e capacitàfisiche, cognitive e relazionalidegli ospiti, nonchéŀƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜsociale,in stretto rapporto con

ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜsociale.Svolgeuna funzionedi supplenzaŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜfamiliaree promuovemomenti di interazione

Ŏƻƴ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ Ŝ Řƛ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜΣ ƴƻƴŎƘŞ Ŏƻƴ ƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻΦ

Lafunzionedi educatoreprofessionaleè svoltada personaleformatoƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdelle classidi laureaper le professioni

socialie delle classidi laurea delle professionisanitariedella riabilitazionee titoli equipollenti. Le funzioni educative

possonoesseresvolte anche da persone non in possessodei titoli indicati, con documentata esperienzaalmeno

quinquennale in strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

- Assistentesociale:è la figuraprofessionale,formataai sensidellavigentenormativa,cheassistegli ospiti con interventi

di natura socio-assistenziale,volti anchealla soluzionedi problemi che si evidenzianoo nasconoin concomitanzacon

ƭΩƛƴƎǊŜǎǎƻnella struttura e favorisceil migliore utilizzo delle risorse presenti nella struttura e sul territorio; cura in

particolarei rapporti con la famigliaŘΩƻǊƛƎƛƴŜe conƭΩŀƳōƛŜƴǘŜdi provenienzaal fine di prevenireƭΩŜƳŀǊƎƛƴŀȊƛƻƴŜdel

ŘƛǎŀōƛƭŜΣ ŎƻƭƭŀōƻǊŀ Ŝ ǇǊƻƳǳƻǾŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜƎƭƛ ƻǎǇƛǘƛ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƛ ǎƛƴƎƻƭƛ Ǉƛŀƴƛ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀǘƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΦ

Qualoradiversefunzionifaccianocapoadunasolapersonaè indispensabileche,comunque,questevenganosvoltetutte

con completezza e dimostrata professionalità.

a) infermieri

b) assistenti domiciliari e dei servizi tutelari (ADEST);

c) operatori socioassistenziali (OSA);

d) operatori tecnici ausiliari (OTA);

e) assistenti familiari; 

f) persone in possesso del diploma quinquennale professionale nel settore dei servizi sociosanitari e titoli equipollenti;

Il responsabilee gli operatori della struttura, non devonoesserestati condannaticon sentenzadi condannapassatain

giudicato,ovveroavereprocedimentipenaliin corsoper reati di cui al titolo IX(Deidelitti contro la moralitàpubblicae il

buoncostume),al capoIVdel titolo XI(Deidelitti contro la famiglia)e al capoI e allesezioniI, II e III del capoIII del titolo

XII (Dei delitti contro la persona)del Libro secondodel codicepenale.Gli operatori devonoaltresìpossedereidoneità

psicofisica per le mansioni da svolgere, attestata da idonea certificazione sanitaria.

Prestazioni

Nelle casesociosanitarieƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁdella giornata è organizzatasul modello familiare, con una costanteattenzionealle

esigenzedi ogni componentedellapiccolacomunitàe sopperendoalle difficoltà che incontrerebbenel provvedervicon

la sola propria iniziativa, in modo tale da soddisfare i suoi bisogni e promuovere una sempre migliore qualità della vita. 

Normativa sociale e sanitaria per le strutture residenziali 63



bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻdegli obiettivi definiti nel piano personalizzato,viene messain atto ogni forma possibiledi azioneche

garantiscaagli ospiti la partecipazionealla vita relazionale,sociale,culturale, formativa, lavorativae ricreativaal fine di

promuovere una effettiva inclusione sociale. 

Lƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŝ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊƻ ŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΦ

Personale

Comedefinito nei piani personalizzatidi assistenzasono presenti ad ogni turno di lavoro gli operatori socio-sanitari

adeguatinel numeroalle necessitàdegliospiti, e comunquein numeronon inferiore ad un operatoreogni tre ospiti, nel

casodi personecondisabilitàmenocomplessa,mentre In casodi personecondisabilitàcomplessa,cosìcomecertificato

ai sensiŘŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ3 comma3 dellaL104/1992,saràprevistala presenzadi almenoun operatoreogniduepersonecon

disabilità in ogni turno diurno.

ResponsabileŘŜƭƭΩŀǊŜŀsanitariaè un Medico. Egli svolgela funzione di congiunzionetra il Medico di base, i servizi

ospedaliericomplessiche seguonola personaper la sua patologia e i servizi infermieristici della ASLcompetente.

Responsabiledel progetto individualesocio-educativoeŘŜƭƭΩŀƴŘŀƳŜƴǘƻglobaledella casaè inveceil coordinatoreche

ha la responsabilitàsiadella struttura che del servizioprestato. In particolare,è il responsabiledella programmazione,

ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜe della gestione di tutte le attività che si svolgonoŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻdella struttura, nonché del loro

coordinamentocon i serviziterritoriali, dellagestionedel personale,ed effettua le verificheed i controlli suiprogrammi

attuati, nel rispetto degli indirizzi fissati da leggi, regolamenti e delibere, regionali e comunali.

È inoltre assicurata la fruizione di tutti i servizi presenti nel territorio, sopperendo alle difficoltà che ƭΩƻǎǇƛǘŜ

incontrerebbe.

In particolarenelle CaseFamigliasonogarantiti i seguentiservizie prestazioni:- assistenzatutelare notturna e diurna, -

alloggio,vitto, curaŘŜƭƭΩƛƎƛŜƴŜpersonalee ambientale,- interventi di sostegnoe di sviluppodi abilità individuali che

favoriscanoƭΩŜǎǇƭŜǘŀƳŜƴǘƻdelle normali attività e funzioni quotidiane,- prestazionisanitarie,assimilabiliŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ

domiciliareintegrata,concordatee programmatecon i serviziterritoriali, in relazionealle specificheesigenze,nonchéla

pronta reperibilità in relazione alle urgenze sanitarie. 
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Introduzione alla sezione "costi"

Nelle pagine che seguono sono esaminati nel dettaglio i costi di funzionamento di alcune

strutture residenziali. Per pervenire ad una corretta e completa determinazione dei costi

complessivi di ogni Casa abbiamo preso in esame le seguenti voci:

-costo del personale addetto in via continuativa alla gestione della Casa

-costo delle figure professionali di supporto

-costi alberghieri (vitto, pulizia, smaltimento rifiuti)

-costi di struttura (affitto, manutenzione, utenze)

-costi generali/amministrativi

-oneri Ente Gestore.

In questa nuova versione i costi, oltre ad essere aggiornati all'indice Istat, sono anche

riparametrati al nuovo CCNL delle cooperative sociali, che ha previsto un incremento

del costo del lavoro del 10% rispetto al precedente.

Da pagina 68 a pagina 79 si trova una minuziosa spiegazione delle tabelle che si trovano

nelle pagine successive. Si vuole qui spiegare in modo molto approfondito come sono stati

effettuati i calcoli e si intende altresì facilitare la lettura anche dei fogli successivi. Le note

esplicative di pagina 118 e seguenti dovrebbero consentire una comprensione agevole anche

degli altri riquadri e delle tabelle che sono riportate in questa sezione.

Nelle pagine da 80 a 83 si riportano delle tabelle con tutti i costi di una Casa per 8 persone

con lieve disabilità, che prevedono la presenza di un operatore ogni quattro persone con

disabilità.

Nelle pagine 85 e 86 si riportano delle tabelle con tutti i costi di una Casa per 8 persone con

disabilità complessa, ai sensi dell'emendamento di febbraio 2020 della Regione Lazio, che

prevede un rapporto "uno a tre", ovvero un operatore ogni tre persone con disabilità.

Nelle pagine da 87 a 90 vengono descritte le caratteristiche di un Gruppo Appartamento

creato in base alla normativa dettata dalla Legge 112/2016 per il "dopo di noi" e se ne

ipotizzano i costi.

Nelle pagine da 91 a 95 viene illustrata una struttura sociosanitaria che è una nuova tipologia

di residenza per persone con disabilità, ancora da realizzare. Si prevede una

compartecipazione delle figure sanitarie e sociali con una ripartizione dei relativi costi.

Vengono calcolate le rette necessarie per le diverse intensità assistenziali. In queste pagine il

rapporto assistenziale ipotizzato è 1 operatore ogni 4 persone con lieve disabilità.

Nelle pagine 97 e 98 viene invece illustrata una struttura sociosanitaria in cui il rapporto

assistenziale ipotizzato è 1 operatore ogni 3 persone con disabilità complessa.

Nelle pagine da 99 a 102 si trova una breve descrizione delle case famiglia per donne con

figli e il calcolo del relativo costo.

Nelle pagine da 103 a 109 si trova una breve descrizione delle case famiglia per minori e il

calcolo del costo delle Case famiglia per sei bambini e per otto adolescenti e si perviene alle

rette che sarebbero necessarie per la loro gestione in base alla loro diversa tipologia.

A pagina 110 si trova il riepilogo dei costi annuali per ciascuna tipologia di struttura

esaminata.
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Nelle pagine 112 e 113 viene riportata lôincidenzaindividuale dei costi variabili (alberghieri,

struttura e generali), cui segue uno stralcio della Determinazione Dirigenziale Regione Lazio

n. G18163 21/12/2017 (in seguito alla delibera Regione Lazio 884 di dicembre 2017) cui

abbiamo fatto riferimento nel nostro calcolo dei costi delle Case.

Nelle pagine 114 e 115 sono riportate le tabelle Istat da cui emerge lôaumentodel costo della

vita negli anni.

Nelle pagine da 116 a 123 si trova la tabella con il costo previsto dal Contratto Collettivo

Nazionale del Lavoro delle cooperative sociali, per l'anno 2020.

Nelle pagine 124 e seguenti infine si trova una appendice con ulteriori spiegazioni ad uso di

coloro che volessero approfondire ulteriormente il modo con cui sono stati effettuati i calcoli

più complessi.
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da a ore
operatori 

con 8 ospiti

ore 

giornaliere
ore anno note

ore diurne O.S.S. 6:00 22:00 16 h. 2 h. 32 h. 11'680 h. 1

ore notte O.S.S. 22:00 6:00 8 h. 1 h. 8 h. 2'920 h. 1

tot 40 h. 14'600 h.

Formazione (30 h a lav) 300.00             4

Ore anno riun. (52*5.88*2) 611.56 6

ospiti
operatori di 

giorno

8 2    

8 3    

4 2    

8 2    

8 3    

8 1    

8 2    

In queste pagine si descrivono, nel dettaglio, tutte le tabelle che si trovano nelle successive

sezioni. I costi variano in funzione del numero di persone accolte e del personale

necessario, come di seguito riepilogato.

Spiegazione dettagliata del calcolo dei costi

Il primo riquadro è diviso in otto colonne: descrizione, orario di inizio, di fine, ore di lavoro

necessarie per ogni singolo operatore, numero di ore totali da retribuire al giorno, numero

totale di ore annue, nell'ultima colonna infine si trova il riferimento alla nota esplicativa.

Nella prima riga (ore diurne O.S.S.), l'orario di inizio è 6:00, quello di fine 22:00, le ore di

lavoro 'diurne' sono quindi 16 per ciascun lavoratore.

tipologia di struttura

casa per otto persone con lieve disabilità (1 a 4)

casa per otto persone con disabilità complessa (1 a 3)

casa per quattro persone progetto 'dopodinoi'

struttura sociosanitaria per otto persone con LIEVE disabilità (1 a 4)

struttura socios. per otto persone con disabilità complessa (1 a 3)

casa "mamma/bambino" 

casa per otto adolescenti

La colonna successiva indica il numero di operatori presenti contemporaneamente in

ciascun turno. Questo numero varia in funzione del bisogno assistenziale. Nella gran parte

dei casi saranno necessari due operatori per otto persone. Per i casi che richiedono una

assistenza maggiore occorreranno tre operatori o addirittura quattro (rapporto "uno a due").

Per le case del dopodinoi sono sempre due, perché un solo operatore è impossibile: basta

solo doversi allontanare per accompagnare un ospite che si lascerebbe la casa senza

nessuno! Per i bambini più piccoli che la mattina vanno a scuola, si è ipotizzato un

operatore la mattina e due al pomeriggio, indicando una media di uno e mezzo. Di seguito

una piccola tabella riepilogativa in cui sono indicati il numero di persone ospiti e il numero di

operatori necessari.

Analizzeremo di seguito ogni singolo riquadro delle tabelle nelle pagine seguenti, dove il

lettore potrà trovare riassunte, per ogni tipologia di struttura, l'analisi dei relativi costi.

Le ore totali da retribuire al giorno sono indicate nella successiva colonna. Ad esempio, nel

caso della struttura per otto persone con lieve disabilità le ore diurne saranno 32, che

moltiplicate per 365 giorni in un anno danno il numero totale di ore annue per il turno

diurno: 11'680.
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ore anno numero lav. 3

1'976.00        10.02               18

165.00           2.00                 

108.00           1.00                 

12.00             1.14                 

120.00           5.88                 5

3.00               52.00               

8.00               2.00                 

12.00             611.56             

1'548.00        61.03               

Diritto allo studio

Permessi R.L.S. 

(Dlgs.81/08))

Ore mediamente lavorate

Malattia, gravidanza, 

infortunio

calcolo ore in turno

Ore contrattuali

Ferie

Festività e festività 

soppresse

Formazione professionale

calcolo ore di riunione

calcolo ore lavorate

Operatori

In turno

Smonto

In ferie, in malattia, altre ass

Partecipanti

Nella tabella che segue è spiegato il calcolo delle ore effettivamente lavorate da ciascun

operatore. Come si evince all'ultima riga, il divisore è 1'548. La divisione da fare è quindi:

'ore necessarie' / 1'548. Nel caso in cui servano solo due operatori: (14'600+

300+612)/1'548 che dà come risultato: 10.02. Servono quindi dieci lavoratori retribuiti a full

time. Questo numero varia se gli operatori non sono due. Diventa 6.00 per la casafamiglia

con un solo operatore la mattina (i sei bambini), e diventa 14.04 nel caso in cui servano tre

operatori in turno.

Per conoscere il numero di lavoratori necessari, bisognerà dividere il totale di ore annue

lavorate, le ore di formazione e le ore di riunione (14'600+300+612) per il numero di ore

lavorative annue di un lavoratore a full-time. Quest'ultimo numero è frutto di un calcolo del

Ministero del Lavoro (cfr. Decreto direttoriale Ministero del Lavoro n. 7 2020). Nel caso del

CCNL delle cooperative sociali il numero di ore lavorate effettivamente in un anno per

ciascun lavoratore full time è pari a 1'548.

Analogamente, nella seconda riga (ore notte O.S.S.), l'orario di inizio è 22:00, quello di fine

6:00. Sono 8 ore che moltiplicate per 365 giorni in un anno danno il numero totale di ore

annue per il turno notturno: 2'920.

Nell'ultima riga si trova il totale. Sempre nel caso, ad esempio, della casa per otto persone

con lieve disabilità (che trovate nella tabella successiva a queste prime pagine di

spiegazione) il totale è: 40 ore che moltiplicate per 365 giorni in un anno danno il numero

totale di ore annue: 14'600. Questo numero varia a seconda delle strutture. Da un minimo

di 8'760 ore (nel caso delle strutture 'mamma/bambino') a un massimo di 20'440 (nel caso

delle strutture per persone con disabilità complessa).

La riga successiva indica le ore necessarie per la formazione (fondamentale! e, per fortuna,

obbligatoria ai sensi DGR Lazio n. 124 del 24/03/2015 par. 1.2.2) ed è data dal numero di

lavoratori moltiplicato per 30. Nel caso in cui servano circa 10 operatori le ore annue

saranno 300. Nel testo abbiamos celto di arrotondare per difetto il numero di operatori in

formazioe, in realtà avremmo dovuto aumentare di una unità questo numero, tenendo conto

del necessario part time per coprire tutte le ore lavorative necessarie.Alla riga successiva

sono indicate le 'ore di riunione' annue (611.56) come dettagliatamente spiegato nel

seguito.

Assemblee sindacali

N. riunioni anno

Durata riunione ore

Ore anno riun. (52*5.88*2)

Ore riun, a lav. (ore anno/n. 

operatori: 611.56/10.02)
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Malattia, gravidanza, infortunio. L'Articolo 2110 Codice civile rimanda alla contrattazione

collettiva la determinazione di tale numero. Per le cooperative sociali il contratto (di cui si

riporta nelle ultime pagine un estratto) prevede la retribuzione a carico del datore di lavoro,

in media per ciascun lavoratore, di 120 ore di assenza l'anno.

Ore contrattuali. Sono le ore previste nel CCNL delle cooperative sociali. Sono pari a 38

ore a settimana per 52 settimane. Ovvero 1976.

A parte il calcolo delle ore di riunione, che richiede una certa complessità, il calcolo delle

ore da retribuire è molto semplice. Se pure ci volessimo fermare alle ore di assistenza in

turno, con due persone in turno di giorno e una di notte, sappiamo che dobbiamo retribuire

40 ore al giorno.

Ferie. Le ferie corrispondono a un mese l'anno (1976/12).

Festività e festività soppresse, anche esse sono previste dal contratto: Capodanno,

Epifania, Lunedì dell'Angelo, Festa della Liberazione, Festa del lavoro, Festa della

Repubblica Italiana, Ferragosto, Tutti i Santi, Immacolata Concezione, Natale, Santo

Stefano e la festa del Santo Patrono. A queste si aggiungono le festività soppresse, un

tempo festeggiate nelle giornate: 19 marzo (San Giuseppe), 30 maggio (Ascensione), 20

giugno (Corpus Domini), 4 novembre (Unità Nazionale) e, tranne per il Comune di Roma

(che festeggia il Santo Patrono), 29 giugno (Santi Pietro e Paolo). 

Assemblee Sindacali l'Art. 20 del CCNL recita: Le lavoratrici e i lavoratori hanno diritto di

riunirsi fuori dell'orario di lavoro nonché durante lo stesso nei limiti di 12 ore annue per le

quali verrà corrisposta la normale retribuzione.

Diritto allo studio. Si tratta di un calcolo medio, previsto dal CCNL disciplinato dall'articolo

69 del CCNL, che così recita: Diritto allo studio - 1) Le lavoratrici e i lavoratori studenti,

iscritti e frequentanti corsi regolari di studio in scuole di istruzione primaria, secondaria e di

qualificazione professionale, statali, pareggiate o legalmente riconosciute o comunque

abilitate al rilascio di titoli di studio legali, hanno diritto, su loro richiesta, ad essere immessi

in turni di lavoro che agevolino la frequenza ai corsi o la preparazione degli esami. Sempre

su loro richiesta saranno esonerati dal prestare lavoro straordinario e durante i riposi

settimanali. Le lavoratrici e i lavoratori, compresi quelli universitari, che devono sostenere

prove di esame possono usufruire, su richiesta, di permessi retribuiti per sostenere le prove

dôesame.Per usufruire dei permessi di cui al comma precedente la lavoratrice e il

lavoratore dovrà esibire la documentazione ufficiale degli esami sostenuti (certificato,

dichiarazione o altro idoneo mezzo di prova). I permessi non saranno retribuiti per gli stessi

esami universitari che siano stati sostenuti per più di 2 volte nello stesso anno accademico.

2) Il limite massimo di tempo per il diritto allo studio è di 150 ore annue individuali retribuite.

Tali ore, fermo restando il limite individuale di cui sopra, sono utilizzate annualmente in

ragione di un massimo del 2% del personale in servizio e, comunque, di almeno una unità,

per la frequenza necessaria al conseguimento di titoli di studio o di abilitazione in corsi

universitari, in scuole statali o istituti legalmente riconosciuti. 
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Smonto. Si tratta dell'operatore che ha fatto la notte e che "smonta dal turno" e che non

sarà presente alla riunione. Anche lui non verrà conteggiato.

In ferie. Mediamente un mese l'anno ciascun operatore sarà assente e non parteciperà alla

riunione. Anche in questo caso non si conteggia ai fini del calcolo del numero di persone

presenti a riunione. Il numero in tabella è la moltiplicazione del numero totale di operatori

per la percentuale di ferie di ciascuno (1/12).

Malattia. Analogamente a quanto sopra, non si conteggia nel computo l'operatore

statisticamente assente per malattia.

Operatori. Il numero di O.S.S. necessari per coprire tutti i turni nell'anno.

In turno. Se la turnazione prevede già la presenza di due persone in turno, esse sono già

conteggiate nelle persone che parteciperanno alle riunioni e non vanno conteggiate due

volte, per tale ragione dal totale finale sarà sottratto questo valore.

Formazione. In questo caso sono le ore obbligatorie previste dalla normativa regionale:

DGR Lazio n. 124 del 24/03/2015 par. 1.2.2 "Il responsabile deve impegnarsi a far seguire

un programma di aggiornamento di almeno 30 ore lôannonellôareadôutenzaspecifica della

struttura (minori, adulti con disabilità, anziani, persone con disagio sociale, donne in

difficoltà), finalizzato a migliorare il livello qualitativo del servizio erogato, [...]"

Formazione, permessi R.L.S. (D.lgs. 81/2008 e sue modificazioni; Rappresentante dei

Lavoratori per la Sicurezza) l'articolo 70 del CCNL disciplina questo: Qualificazione, 

riqualificazione e aggiornamento professionale - Le parti convengono sulla necessità di

predisporre condizioni tali da favorire la partecipazione delle lavoratrici e dei lavoratori

operanti nellôareasocio-sanitario-assistenziale-educativa ai corsi di qualificazione,

riqualificazione o aggiornamento necessari a una sempre migliore qualificazione delle

prestazioni. A tale scopo le lavoratrici e i lavoratori nella misura massima annua dellô8%del

totale dellôorganicodella cooperativa facente capo al presente CCNL potranno usufruire di

permessi retribuiti individuali fino a un massimo di 100 ore annue. In sede di confronto

aziendale verranno individuate le priorità in base alle quali programmare la qualificazione,

riqualificazione e aggiornamento del personale, tenuto conto delle esigenze di servizio.

Verranno, inoltre, individuati i criteri obiettivi per lôidentificazionedelle priorità per lôaccesso

ai corsi indicando i criteri di riparto allôinternodelle singole qualifiche. Nellôadozionedei

criteri si dovrà tenere conto dellôanzianit¨anagrafica e successivamente quella di servizio.

Le lavoratrici e i lavoratori che usufruiscono dei suddetti permessi retribuiti dovranno fornire

alla direzione aziendale il certificato di iscrizione al corso, il calendario delle lezioni e,

successivamente, i certificati di regolare frequenza. I suddetti permessi non sono cumulabili

con i permessi di cui al punto 2 dellôart.69. Le parti firmatarie si faranno carico ai diversi

livelli di sollecitare agli organismi istituzionali competenti la predisposizione di adeguati

processi formativi.

Riunioni équipe. Sono indicate le ore che ciascun lavoratore impiega in riunione invece

che in turno. Per avere il numero di ore da retribuire occorre conoscere quante riunioni si

fanno in un anno e quante persone vi partecipano. Tutto questo è dettagliato nella colonna

di destra della tabella, e spiegato di seguito.
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C2 D3 E2

Lordo annuo   32'045.27 ú    38'043.45 ú       41'923.07 ú 

Irap -  ú            -  ú             -  ú                

Totale 32'045.27 ú 38'043.45 ú  41'923.07 ú     

20.70 ú        24.58 ú         27.08 ú            5

Partecipanti. Il numero di persone effettivamente presenti a riunione, ovvero il totale delle

persone assunte, meno chi è già in turno, meno chi smonta dalla notte, meno chi è in ferie,

meno chi è ammalato o assente per le altre ragioni qui sopra elencate.

Ore di riunione a lavoratore (ore anno diviso numero operatori). Sono le ore lavorative

che ogni singolo lavoratore in un anno dedica alle riunioni. Tale numero serve poi a

determinare il numero di "ore in turno" ovvero di ore di lavoro a diretto contatto con le

persone ospiti delle strutture.

N. riunioni anno. È il numero di riunioni in un anno. Si ritiene opportuno effettuarne almeno

una a settimana, ovvero 52 l'anno.

Durata riunione ore. La durata di una singola riunione.

Ore anno riunione. È la moltiplicazione del numero di ore di una riunione per il numero di

riunioni  all'anno per il numero medio dei partecipanti.

Altre assenze. Anche in questo caso non si conteggia tra i presenti alla riunione quella

piccolissima percentuale di persone che, mediamente, sarà assente per diritto allo studio,

formazione professionale, permessi R.L.S. (Dlgs.81/2008 e sue modificazioni). 

Ovvero: (61.03 * 611.56 * 2).

si tratta di un numero molto piccolo e non significativo. Per quel lettore che volesse

avventurarsi nel suo calcolo sappia che è dato dalla formula: (somma delle ore di assenza

per 'altri' motivi), diviso le ore contrattuali moltiplicato per il numero di persone in riunione,

ovvero: totale personale meno chi non partecipa alla riunione perché, in turno, smonto

notte: (3+8+12+12)/(1976)*(10.02-2-1).

livello

0%

 31'092.42 ú 

-  ú           

31'092.42 ú 

20.09 ú        

L'articolo 1 del citato Decreto recita: Il costo medio orario del lavoro per i lavoratori delle

cooperative del settore socio-sanitario-assistenziale educativo e di inserimento lavorativo -

con decorrenza dai mesi di novembre 2019, aprile 2020, settembre 2020 - è determinato

nelle allegate tabelle, che costituiscono parte integrante del presente decreto. Le tabelle cui

fa riferimento il decreto le trovate pubblicate in fondo al presente volume.

Costo del lavoro

Nel successivo riquadro 'costo del lavoro' è evidenziato il costo del lavoro, secondo il

Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro delle Cooperative Sociali, così come previsto nel

Decreto Direttoriale n.7 del 17 febbraio 2020, scaricabile al seguente link: 

https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2020/Decreto-Direttoriale-n-7-2020.pdf

Costo orario (lordo/1548)

C1

72 Spiegazione dettagliata del foglio dei costi 




