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Eugenio de Crescenzo

Questolavorovogliamodedicarloa EugeniadDe CrescenzolNe ha seguitoogni passoognifase,lo
haelaboratoe condivisoconnoi. Ne hafatto unabattagliadi valorie di numeri, per lui eranodue
concetti strettamente correlati. Dignita della persona, del lavoratore e numeri scelti con
"esattezza", amava ripetere.

Oggiche Eugenioé prematuramentescomparsoa noi il difficile compito di proseguirele comuni
battaglie.

Di lui ricordiamo il coraggio,f QA y i S Eafpin@iditd.iLa "' moscia. Il sorriso, che non
mancavamai. Ha sempre saputo guardarelontano. Ne ricordiamola pazienzaja intransigenz:
morale e etica; il suo saperanteporre il pensieroalle reazioni;la pacatezzarremovibile delle
idee. Il suo"essereal fianco" era fatto di amiciziasincera,del piaceredi ascoltare,di offrire un
pensiero. Oggi ci sentiamo la responsabilitadi tenerlo al nostro fianco e proseguirele 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 disabilitaed esserecosifamigliaper chila famiglianon cef Q Kuestoe il compito
che le CaseFamigliadi Romae del Lazioogni giorno portano avanti, nonostante le molte
difficolta. Ma tutto cio ha ovviamente un costo.

Chivive in casafamiglia?Le personepiu fragili. Le cosefragili, tutte, hanno bisognodi essere
& G NI donaQ daNEosiédcritto suipacchipostali:a K I ywRH C5- NIB solito & F NJ &hiche
sinonimodi & LINBS T dné raa2chivafotografica,un pianoforte, un violino sonod ¥ NJ- Ealio
stesso tempo bellissimi.

Al tema dellafragilita lo psichiatraEugenioBorgnaha dedicatoun emozionantelibro: & / Kdse
sarebbe proprio la speranzase non fosse nutrita di fragilita? Forse solo una delle tante
problematichecertezzeche - osserva- nellaloro impermeabilitaal dubbio svuotanodi sensola
GAG dDODE

Nelle parole di Borgna, la fragilitd & anche grazia, linea lumir]

della vita, destino comune che, in quanto tale, ci avvicina aglig |, tr;;;;l't;"c';;;;"l; -

Nel suo libro scrivé af S LISNR2YS FTNI 3 0 A
O2vYdzyAlGtLt RA OdzNI ¢ O riférificy a shatvrelzy| @B >y
segregazione, ma a quatrtieri, cittd, comunitappunto- capaci di

I O023t ASNS S RA RIFENB NR&aLRA f
essere un modello inclusivo, in cui le persone vivono in cont| e cmeron fortd ed emoz-
normali, nella citta, e non isate dietro le mura di un istituto. In cu| {7 el abune felle mmese

la citta non delega ad altri né alle case famiglia la cura. Qu [l i o ki, 12

il dolore dell’anima. E in cosa con-

compito delle case famiglia € aprire le porte, integrarsi NE e loro fragilita?
comunita e richiedere con forza (ed € anche il compito di que
testo) la giustaetribuzione del lavoro, che si fa a nome e per cor
e assieme alla citta!

Cosi per capirequalesiail prezzodel prendersicuradei cittadini piu fragili di Romae del Lazioe
per offrire un documento precisoed esaustivoa chi ha il potere di deciderequanto stanziare
Casaal Pluraleharealizzatograziel f £ QA y (i SOhE B O dzi SAlgPslitichesdtialidella
Regionelazio,questaedizionedel dossierd / 2 ¥&zionaunacasa¥ | Y A dhéinkl R04dSha
NAOS@dzi2z Af LI GNRPOAYA2 RSEfQ!aasSaazNt (2
Lo studio che segueanalizzai costi standard di varie tipologie di CaseFamiglia.Donne con
bambini,bambinie ragazziadolescentper varie fascedi eta, personecon disabilitalievi e gravi.E
statainoltre fatta una analisidettagliatadei costi delle CaseFamigliapreviste dallaleggedel 22
giugno2016,n. 112 comunementechiamatad t S @@c%li Yy 2 Andguestaversione totalmente
aggiornatag statainseritaancheunaampiasezionededicataalle casesociosanitarigoer persone
con disabilita. Una nuovissimatipologia, tutta da implementare.Sonoinoltre ricalcolati tutti i
costi sulla falsarigadella delibera RegioneLazio884 di dicembre 2017 e della determinazione
Dirigenziale Regione Lazio n. G18163 21/12/2017.
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Si tratta di uno studio analitico in cui vengono evidenziati tutti i costi per il corretto
funzionamentodelle CaseFamiglia.Dai costidi luce e gasa quelliR S t f Qdal@ilpakmhozagli
affitti, dalleassicuraziondei veicoliagliestintori. Infine O I €ostodel lavoro,la vocein realta pit
importante, che assorbecircail 75%della spesanecessariaSitratta del costodegli stipendiper
gli educatori, gli operatori socio sanitari e i tanti altri professionisti,tutte figure previste per
f S33S3s OKS 1 @2Nlry2 &adz GdzZNYyA wnK Ff 3JA2N

Questepersonesono coloro i quali ricostruisconole storie delle donne vittime di tratta, sono
coloro cheridannofiduciaai bambiniabusatia volte anchedaglistessigenitori, sonole maniche
imboccanoo lavanole personecon gravidisabilita:sonosoprattutto gli strumentidei percorsidi
cittadinanzadi tutte queste categoriefragili. Basterebbeanche solo moltiplicare il numero di
ore/lavoro necessariger il costo orario (due numeri assolutamenteoggettivi) per comprendere
il gap tra quanto attualmente stanziato e quanto necessario.

Questo gap viene parzialmente colmato grazie agli enormi sacrifici fatti dai lavoratori, con
f QA Y RS 6 haticari @&l eint gestore, con la raccoltafondi (rinunciandoa quello per cui
sarebbe deputata: viaggi, svago, benessere delle persone) per coprire quello che le
amministrazioni pubbliche dovrebbero garantire.

E stato, giustamente,detto no al grandi istituti. Alle strutture disumanizzantidove una sola
personadevegestirne20 e nessunprogetto personalee possibileoltre al ricorsoallacontenzione
fisica o farmacologica Abbiamorifiutato i ghetti in virtu di modelli di accoglienzan grado di
garantirela pienacittadinanzaa tutte le personechevengonoospitate.Casee non tetti, persone
e non utenti. Le casefamigliasonocased y 2 NJvcalde&daZcoglienti.E certamente costanc
molto di piu degli istituti...

Sintesi dei costi

Allafine di questo studio é riportata una tabellariepilogativa,con tutti i vari casiesaminatinell
testo. | 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 disabilita lieve (1 a 4)

[ NBGGF ySOSaal NAF & LINRKR || emppdytT I
Casa famiglia per persone con disabilita complessa (1 a 3)

[ NBGGF ySOSaal NAF 8§ LINAKR | enHpm®dTmT I
Persone con disabilita che necessitino di un rapporto assistenziale 1 a 2

[ NBGGF ySOSaal NAF 8§ LINAKR | e€eoHy®dnmT I
Casa famiglia ai sensi della legge "dopo di noi"

[ NBGGF ySOSaal NAF & LINAKR | € omTdnpT f

Sociosanitario: nuova tipologia di case per persone con lieve disabilita (1 a 4)
Laretta necessariaé pari a € 275.62; Al momento non € prevista ancoraalcunaretta nella
Regione Lazio.

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

[ NBGGIF ySOSaalNAF & LINRKR F € oncodpHT ! |
Casa famiglia per mamme con bambini

[ NBGGIF ySOSaalNARF &8 LINR | € mTtnodypT f
Casa famiglia per bambini

[ NBOGGF ySOSaal NAF 8§ LINRKR | eHpyd®pmT I
Casa famiglia per adolescenti

[ NBGGF ySOSaal NAF 8§ LINAKR | € HoTdnpT f
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Nei grafici di seguito e evidenziatala differenzatra rette necessarie cosi come calcolatenel
presente volume, e le rette attualmente erogate nel Lazio e nel comune di Roma.

Nel casodelle casefamigliaper bambiniesisteunadifferenzadi € 158.91tra quanto necessarice
guanto previsto.

Differenza tra le rette: casafamiglia per bambini
,400.00 €

,350.00 €
,300.00 €
,250.00 €
,200.00 €
,150.00 €
,100.00 €
,50.00 €
,0.00 €

€ 258.91 €158.91

€ 100.00

Rette necessarie Rette attuali Differenza mancante

Nel casodelle personeconlieve disabilitaesisteunadifferenzadi € 89.33tra quantonecessarice
guanto previsto.

,400.00 €
,350.00 €
,300.00 €
,250.00 €

Differenza tra rette: case famiglia per persone con lieve disabilita

200,00 € €199.87 €89.33

,150.00 €
,100.00 €

€110.54

Rette necessarie Rette attuali Differenza mancante

,50.00 €

,0.00 €

Nel casodelle persone condisabilitacomplessal gapé ancoramaggiore:e 100.12¢e la differenze
tra quanto necessario e quanto previsto.

Differenza tra rette: case famiglia per persone con disabilita complessa

,400.00 €
,350.00 €
,300.00 €
250,00 € €251.71 €100.12
,200.00 €
150,00 € €151.59
,100.00 €
,50.00 €
,0.00 €

Rette necessarie Rette attuali Differenza mancante
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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'accoglienzaemporaneain emergenza)lLecasefamigliaospitano1697bambinie adolescentin
tutta la Regione Lazio di cui 705 nel Comune di Roma.

Mamme con bambino

Queste CaseFamigliapossonoaccoglierefino ad otto personecomplessivamentelLaretta che
sarebbe necessariasecondo questo dossier € 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 esistentiattualmente ospitano245

donne con bambini in tutta la Regione Lazio di cui 189 nella Capitale.
Occorretenere presenteche un conto € f Q 2 Fdf |gobtilliaktro il bisognoreale, sul quale in

guesta sede non ci addentriamo. Segnaliamo,come dato di enorme criticita, il fatto che
attualmente la retta per la mamma sia prevista solo per i primi sei mesi di permanenza in c

Persone con lieve disabilita

Le CaseFamigliaper personecon disabilita ospitanofino a un massimodi otto persone.Sesi
tratta di persone autonome, sono sufficienti due operatori per ogni turno (vedremo per le
persone con disabilita complessala necessitadi un rapporto diversotra operatori e persone
accolte).Secondd dati a nostradisposiziongfonte Istat 2013, Comunedi Romae Regione_azio
le strutture ospitano 268 personecon disabilita'medio-lieve'nella RegioneLaziodi cui 192 nel
Comune di Roma.

Persone con disabilita complessa

In questo casoabbiamoipotizzatouna casacon un massimodi otto personee tre operatoriin
ogniturno; e impensabileprevederenumeri diversi. QuesteCaseFamigliaospitano675 persone
con disabilita 'medio grave' nella Regione Lazio di cui 483 nel Comune di Roma.

Progetto Dbpo di noi

Sitratta di un progetto innovativo, previsto dallaleggedel 22 giugno2016,n. 112, nota come
G f SsuHEIGodiy 2 Anéguestocasola normaprevedegruppidi quattro personepill un posto
per I'emergenzaMa il caricoassistenzial& quasisemprenotevole, trattandosidi persone'con
handicapgraveai sensidellalegge104' per cui si rendono necessarialmeno due operatori per
ogni turno.

Strutture sociosanitarie

Sitratta di casein cui la progettazionee la partecipazionealla spesaé socialee sanitaria,cosi
comeprevistodai LEA(livelliessenzialdi assistenza)gon unacompartecipazionsanitariaal 40%
o al 70%a secondadellacomplessitaUnaampiariflessionesull’approcciantegrato alla persone
la si trova nella nuova sezione che questo volume dedica al tema.

Aumento del costo della vita in base all'indice ISTAT

Neglianniil costodellavita e del lavoro e andatoaumentando,ma non altrettanto e stato per le
rette. In fondo a questostudio riportiamo le tabelle ISTATcon I'andamentodell'indicedei prezz
al consumo.
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Riduzione dei costi di gestione

Il presentestudio evidenziaquanto costala gestionedi una struttura residenzialeai sensidella
normativa vigente. Segnaliamache e possibileimmaginarela riduzionedi alcuni costi. In molti
casiil lavoro notturno non e onerosocome quello diurno, ma le regole contrattuali vigenti non
consentonodi conseguireunadiminuzionedi questocosto,neppurein queicasiin cui e richiests
una mera funzione di vigilanza.ll costo annuale del turno "notturno™ & di circa 62.000 euro
l'anno.

A nostro avvisonon é ipotizzabileabbassarei costi del personaleriducendolo ulteriormente
rispetto a quanto previsto, a meno di non voler tornare ai vecchiistituti, casermoninei quali
vivono tante personecon un assistenteogni venti persone! Una piccolariduzione dei costi e
ipotizzabilequalora un ente pubblico decidadi voler mettere gratuitamente a disposizionela
casa.ll costo dell'affitto incide, a secondadelle personeospitate, per circa24.000euro annui.
Questa ipotesi non risolverebbe affatto il problema dei costi, se non in percentuali poco
significative.

Il valore di ogni vita

Ebbenesi, una personafragile costaalla suacomunita. Qualcuno,annifa, ipotizzodi sopprimere
tutte le personefragili perché "costavanotroppo allo Stato". Casaal Plurale crede invece nel
valore pieno dellavita di ciascungpersona,e crede nella suadignita e nelladignitadel lavorodi
chi se ne prende cura. Questa dignita ha un costo.

In conclusione

Lo studio effettuato evidenziachiaramentef Q S & Adh uh&gyahdedistanzatra i costi che le
CaseFamigliadevono sostenere per attuare quanto previsto dalla vigente normativa e gli
stanziamenti ad oggi effettuati dall'ente pubbilico.

Sirende dunqueindispensabileuna programmazioneurgente degli stanziamentivolta a ridurre
gradualmente tale distanza fino ad annullarla.

Di seguitonel documentoé evidenziatoil dettaglioR S f f Qdeiy¢dsti par &idscuntipo di case
famiglia.
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Quante sono le persone in casa famiglia?
(Fonte: Istat 2013)

Mamme con bambino, Lazio

Roma [ -
Totale Lazio [ -

Minori in strutture residenziali nel Lazio

Provincia di Viterbo = 67
Provincia di Rieti = 61
Provincia di Latina_ 177

198

Provincia di Frosinone

Provincia di Roma 489

Comune di Roma 705

Persone con disabilita in strutture residenziali

sanitarie e sociali nel Lazio /- .

Provincia di Viterbo 43

.
~ Viterbo
~

Provincia di Rieti 4 0

Provincia di Latinal 12

Provincia di Frosinonel 6

. 1 O Quanti sono?




IL SENSO DI VIVERE IN COMUNITA

Intervista al Prof. Ignazio Punzi, psicologo, psicoterapeuta e formatore, presidente
dell'associazionax f Q! BJa{ NS tEsperfodi politiche familiari e minorili. Professoredi
Psicologia Generale alla Pontificia Universita Antonianum di Roma.

D: In che sensosi pud dire che le comunita di accoglienzasono luoghi di cura ¢ @ ©2 N
RANBOOSNR 3JItA Ay3dfSar Ay O2yGNI LILIZAAT AZ2Y !

R:Partiamoda un dato di fondo comedire incontrovertibile:in genere,tutte le psicopatologiee,
parlandodei minori che arrivanonelle CaseFamigliatutte le situazioniche questestrutture sono

OKAFYIFGS FTR FFFNRYOGFENS S OKS jdzSadA NI 3

Le ferite, le sofferenze,i dolori, i disagi, le tensioni che nasconol f f Q A délie Selugich
significative,spessocon le figure parentali, hanno bisogno, per esserealmeno innestate in un
percorsodi risanamento,di un processoevolutivo che solamentealtre relazioni sane possonc
generare.

Nel casodei bambini,bisognaoffrire loro tutto cio chenon hannopotuto averedalleloro relazion
naturali, significative;bisognaoffrire loro contesti, caratterizzatida intreccirelazionalisaniin cui
possonoveicolarsiquelle affettivita, quelle attenzioni,quelle cure che nel loro ambientenaturale
non hanno potuto avere.

E questoquello cheavvienein unacasafamiglia.E questoche siintende quandosi definisceluogo
di cura. Tutte le relazioni sono potenzialmente luogo di cura, a certe condizioni.

Bisognatuttavia intendersisu cosasia possibilerealisticamente socialmente politicamente,fare
per dei ragazziche non hannounafamigliao addirittura che hannotrovato nellaloro famigliaun
luogo pericoloso per la loro crescita.

Si é detto che bisognerebbe,nei limiti del possibile, offrir loro un ambiente simile a quello
familiare, perché il ragazzopossarimettere in moto il sensodi perdita e di abbandono,e
contestualmenteavviare un processorigenerativo che risani le ferite, graziel f f QS & ol
essereaccolto,l f f QS & dilSaydited vETt1Q S & dixDNARtEIYTT T Q S & dizstativigyche
puo fare in casa famiglia o in una comunita di accoglienza.

Perfortuna pero ci sono,anzi,dovrebberoesserciunagammadi azioni,diversepossibilitadi cura
e di accoglienzanon per forzaalternativetra loro maa volte concomitantio conseguentidi cuie
bene che una comunita civile, una citta come Roma, si doti.

5Y /2al aA AYUSYRS LISN) 602YdzyAilGtLéK
R:Percomunitaintendo la comunitacivile,in questocasoRoma,il |j dzl NIi LaStid,hdétti, fae
semprepiu potra fare, delle politiche che prevedanointerventi diversificatiperchéuna soluzione
puo andare bene per un ragazzino e non per un altro.

Adesempiof QI ® dhistRiBo estremamenteimportantein tal senso.l problemaé chef QI -
Oz2zawWw O02YS ftQFR2T A2y ST y2y &SYLINB azyz2 I Gl
Intanto le famiglie sono pit motivate a prenderein adozioneo in affido bambini molto piccoli:
possiamoessereo menoR Q I O G@gdRtd, ma rimane comunqueun dato. Perchéchi si apre
£ f QF R@rindinegtévarrebbeviveredzy Q S a LI8i MateSntd oldi paternita di un certo
tipo, in base alla convinzioneche un bambino piccolo piu facilmente potra riconoscerecome
madre e padre i genitori adottivi o affidatari.
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Quando, dunque, i ragazzicrescono, e sono nella secondainfanzia, in pre-adolescenzao
addirittura in adolescenzasi trovano sempre meno famiglie disponibiliad accoglierlinelle loro
case,per queiloro percorsifaticosiche giasi portano dietro comefardelli, e per i qualireagisconc
spessoalle cosedella vita con modalita disadattanti,a volte modalita socialmenteriprovevoli.
Quasinessunohail piaceredi mettersiin casaun ragazzindperattivo, che a scuolaprende brutti
voti, un ragazzino ribelle.

9 Ffft2N)r @23tAlLY2 RIFENB FyOKS | jdzSaGA NI 3|
Eseper loro non sonoquasimairaggiungibiliuoghinaturalio vicariantiqualif QI R 2eff Q2 y
quali possono essere i luoghi per loro?

D: Esistonodiverserisposte alla accoglienzali personein difficolta: adozione,affido, comunita,
casa famiglia. Cosa ne pensa?

R:lo credochela casafamigliao la comunitaalloggioin molte situazionisiaunarispostapiu che
congrua.Ripetonon & f Q dzgimbifd2pero nelle CaseFamigliasitrovalj dzS f f Q kelAdioNak
che veicola gli affetti, le attenzioni, gli accudimenti, che altrove questi ragazzi non avevano.

Poi O Qd&a fare una distinzione ancora fra le comunita dove vive una coppia residente e le
comunitadove ci sono gli educatoriche si turnano mattina-pomeriggio-nottesenzala presenz:
aGroAtS RSEfF O2LIALF Tt QAYGSNYy2®

Non é facile trovare famiglie che intendano aprirsi ad esperienzedel genere,e comunquetali
esperienze possono generare dinamiche particolari che vanno comunque gestite.
Secondome, la bellezzae f QS T B §IS O X KunafurdBa di offerte, e ancor di pil
y St t Q Saedrthithldiile, i singoli,le famiglie, le coppie, affinché le personesi aprano ad
esperienzedi vicinanzadi solidarieta,comef QI ¥ FOM RRe2Xorhedl $dStEgnoai ragazziche
sono in queste strutture.

E le strutture devono aprirsi alla comunita civile.

La casafamiglia, infatti, non nascee comunquenon puo proseguireil proprio percorsodi vita
accettandouna delegain biancoda parte della comunitacivile: la casafamigliadeve aprirsiad
essa, in quanto luogo dove i ragazzi torneranno presto a vivere.
Lacomunitacivile,osereidire, senon celafa adesprimeref Q| R 2eff X02 Pp&F dudsragazzi
deve perlomenoesserein gradodi & | R 2 (ila dagéd@ndigliache li accoglie deve cioé averea
cuore quei luoghi ove quei ragazzirimettono in moto i processidi guarigione,anche perché
guandoquesto non accade,alla comunitacivile le ferite di quei bambinicosterannomolto care
guando costoro diventeranno adulti.

Il costo di un ragazzinooggiin casafamiglia é irrisorio rispetto a quanto poi questo ragazz«
crescendocosterebbeanchein termini economici,ma non solo economici.Da questo punto di
vista definirei la casafamigliaun ottimo ammortizzatoresociale:un luogo di protezione,il luogo
dove poter risanare certi destini affinché non producano nel futuro grossidanni. Se, infatti,
andiamoa leggerele storie di chi oggi affolla le comunita terapeutichee le carceri,troveremo
delle storie per le quali, se ci fossestato un intervento adeguatoin precedenzaprobabilmente
guel percorso di vita sarebbe stato molto diverso.
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D: Qual é secondo lei il Valore, con la V maiuscola, di queste esperienze?

R:Nelle CaseFamigliagli educatorie gli operatorichelavoranonellarelazionedi aiuto da un lato
sonopagati,anzidirei sotto-pagati,R I f  ixipd dillaNd@ochesvolgonorichiedeloro di mettere
in campoe di mobilitare tutta una seriedi energieaffettive, umane,il cuiimpiegonon potrebbe
esseremai economicamentericonosciuto,anche qualora fossero pagati adeguatamentecome
accade in altri paesi.

Lacomunitacivile dovrebbeessereveramentegrataa personeche entrano nellavita deglialtri e
se ne fanno carico.

Unacomunitacivilechehaun minimo di lungimiranzadovrebbepagareprofumatamentepersone
come gli educatori, come gli insegnanti,come gli operatori sociali e sanitari, perché queste
personecuranole ferite attuali e prevengonoquelle future. Sonoi manutentoridella societadel
futuro e invece noi li sottopaghiamo svalutando e mortificando il loro lavoro.

Perchése siete entrati almenounavolta in una casafamiglia,avrete notato la vicinanzaf QI Y
la dedizionedegli operatori e degli educatori: non e stato loro richiesto questo, il mansionaric
professionalenon puo prevedereun atto R Q I Y &nkld®@erché per suastessanatura non puo
essereche gratuito. Quindia questioperatori di fatto la comunitacivile chiededi mettere in atto
questi comportamenti, ma non & dispostaa riconoscerli.E inevitabile che loro |i mettano in
campo.

E inevitabile altresi che questi operatori soffrano, perché si fanno carico delle lesioni altrui:
spessanon vengonodotati di tutti i dispositivinecessarperchépossanoportare avantiil proprio
lavoro.

Eppurelo portano avanti. Sonogli eroi moderni: € come se ci fosserodelle speciedi "cassonett
sociali"dove coloro che per motivi diversinon riesconoad avere una collocazionenella societa
nelle "periferie esistenziali'comedirebbe PapaFrancescoyengonoriposti. Ecomesedicessimaa
GdziGA A OAGGFRAYAY bUONI ylidzattAH OQS jdzk £ (

Allora, coerentemente,ci dovrebbeesseredzy” Q 2 LIS MaestadRrigoSoscimentototale della
dignita di quello che questi professionistici mettono. Nemmeno se i loro stipendi fosserc
raddoppiatiparleremmodi un riconoscimentocongruo.Ma almenouna maggioredignita sarebbe
necessaria e dovuta!

D: Perquanto riguardale personecon disabilita che vivono in casafamiglia, in che sensosi puo
parlare di riconquista della dignita della Vita?

R:Lestrutture per personecondisabilitahanno,per certi versie in molti casi,storiae naturaben
diversada quelle per minori, perché spessonasconoper dare sollievoalle famiglie, che quests
societa lascia sole.

In una societaideale, nessunafamiglia dovrebbe avere bisognodi privarsi della relazione col
proprio caro, solo perché ha una disabilita.

In una societaideale € tutta la comunita, e la rete di altre famiglie cheti e vicinae ti aiuta nelle
tue difficolta. La tua difficolta e la mia, la mia ¢ la tua.

Allora, nellanostrasocietachenon e ideale,le CaseFamiglianasconospessqoer dare sollievoalle
famiglie, le quali pero restano presenti.

Eallora,primadi parlaredelladignitaritrovata in questestrutture dallapersonacondisabilita,che
pure vafatto, qui € necessarigarlaredi unadolorosasottrazionedi dignita delle loro famigliedi

provenienza.
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Tale sottrazione di dignita passaquasiin modo contagiosoalla struttura che accogliei loro
familiari con disabilita,perchéquandopoi f Q 2 LJS gich perdl hi@rtiere con qualcunodi loro, &
lui cheintercetta quello sguardocuriosoe a volte scostanteprima riservatoal familiare, sguardc
dato dal fatto che la personadisabile puo turbare il campo visivo del cittadino normo dotato,
soprattutto se emette rumori strani, se fa gesti inconsulti, se dice cose incomprensibili.

Lapersonacondisabilita,cosicomela suamammae il suopapaquandovannoatrovarlo, vedonc
che finalmente nella casafamiglia, non riceve e non ricevono piu quello sguardo curioso e
scostante ma uno sguardopieno di riconoscimentatotale, uno sguardochelo rimette al mondo!
In questosensole Casd-amigliache accolgonde personecondisabilitacostituisconounasortadi
ambito educativo per tutta la comunita.

Le personecondisabilita,le loro famiglie,sonopezzidi comunitache rischianodi esseremessiai
margini, e per questo vanno avviati processi di piena cittadinanza.

Quinon sitratta di esserebuoni: sitratta di avere pienacittadinanzae alloratutti noi, cosiddetti
normali 0 normodotati, dovremmo avviare veramente un pensiero di riflessione sui nostri
comportamentiche sono sicuramentein buonafede ma spessovannoinvecenella direzionedi
sottrarre cittadinanza a queste persone.

In fondo cosa e dignita? Dignita non vuol dire essere uguali: chi lo €?

Dignita vuol dire provare a creare le condizioniperché tutti abbiano la possibilita di essere
riconosciutie di portare avantii loro processidi crescita,percorsievolutivi, fatti di serenitae di
relazioni,mettendo a frutto il piu possibileciascunole proprie potenzialitache in ognunodi noi
sono diverse.

Dignitavuol dire far percepirel f £ Qtli davaMiR nve puoi staree non devicambiareper questo.
lo, persona, famiglia, comunita, ti accolgo cosi come sei.

Se metto in campo azioni di distanziamentoo di fuga per quel che mi riguardanon ti sto
riconoscendo dignita.

Le famiglie almeno agli inizi, nei primi anni di vita del proprio bimbo con disabilita, tendono a
chiudersi, determinando cosi un fenomeno paradossaleper cui la paura di essereemarginat
autoemargina, ovvero prima di essere allontanati ci si allontana.

In molte situazionila personacon disabilita che entra in una casafamiglia si apre e entra nel
mondo, si sperimentain relazioninuove innescandoprocessidi apprendimento,di abilita social
ed affettive: nelle CaseFamigliaaccadonosempre dei piccoli miracoli, quelli che gli operatori
sanno raccontarci e di cui le famiglie rimangono piacevolmente sorprese!

Lafamigliapotremmo definirla per tutti il luogo affettivo da cui si parte: la casafamigliaconsente
alla persona con disabilita di partire non rompendo le relazioni, ma trasformandole.

Costituisceil ponte che porta la personacon disabilita dalla famiglia alla societa,alla comunita
civile.

Af Llzyd2 &AGNI 0S3A02 RSEfQAYGSANITAZ2YSO
lo credo che questo siaun aspetto che vadaassolutamentericonosciuto:la casafamigliaé quel
passaggia@he restituiscepienadignita, & un processounatappapert QA y (i S BeXdestitdira
tutti quei diritti di cittadinanza che le persone con disabilita spesso non hanno.

. 1 I Il senso di vivere in comunita




D: Sidicechei diritti costano,tutto questodi cui ci ha parlato ha un costo per la collettivita, per
la comunita come la chiamavaprima. Cosane pensadi questa cosa?E giusto che la comunita
debba spendere tutti questi soldi?

(Cisi chiede se ci possanoessereforme piu economiche,magarianchepiu veloci di affrontare
tematiche del genere.Gliistituti soppressicostavanomeno di una piccolacasafamiglia. | vecchi
orfanotrofi costavano meno delle Case Famiglia).

R:Chiunquedi noi hafatto esperienzali unafamiglianaturale,sana,che normalmentee disposte
per il benesseredel proprio figlio che si trova magariin una condizionedi malattia, a venders
tutto pur di vedereil proprio figlio migliorare,magariguarire.Unafamigliache fa questo, e credo
chela quasitotalita delle famiglielo farebbe,non mette il pesoeconomicoal primo posto. Sente
OKS LINAYI RStfQlFaLlSaaz2 SO2yalikae>s OKS Lidz

Unacomunitacivile dovrebberitenere tutti i cittadini propri figli ed avereil coraggiodi impostare
politiche dandosi delle priorita.

Sipuo decidereseil criterio economicoe il primo ed in tal casoavremounacomunitadi un certo
tipo.

Sipuo viceversadecidereche sonoaltri i valoriche mettiamo al primo posto e chiederciin termini
di benesseredi felicita, di maturita affettiva, in termini di vita che passa,quale tipo di societe
preferiamo.

Personalmentenon solo non credo che debbaessereil criterio economicoal primo posto, ma
sonodel parere che siccomela vita passaattraversole relazioni,una comunitacivile che siillude
di poter fare a meno di alcuni suoi cittadini € una comunita che comincia a morire.

Unacomunitache ha a cuore se stessae tutti i suoi membri deve mettere al centro coloro che
sono fragili perché solo cosiarriva Vita a tutti quanti, non relegandoné togliendo alcunodalle
LISNOST A2yA RSEfQIFEtGNR LISNI y2y (dzZNBI NI 2o

Si tratta di fare delle scelte, e vero, ma si deve avere il coraggio di farle queste scelte.
Siamo strutturati per prenderci cura uno degli altri, per accogliercireciprocamentee questo
avvienecome fatto naturale nelle famiglie. Questova generalizzata livello politico. Quandoin
FranciaO (statain occasioneR S t f Q hl gidrial®satRico CharlieHebdola giustasollevazion:
popolare per la liberta ferita, la liberta di stampa, mi € tornato in mente, in una riflessione
squisitamentelaica,comela costituzionefrancesesia nataintorno a tre parole,non una: liberté,
egalité, fraternité.

Tutti ci sentiamoferiti quandola liberta vieneviolata,maquandoé violatat Q S ZoHaffrdteiingé,

mi son chiesto quanto ci sentiamo davvero feriti.

vdzr yR2 &O0SYRSNBY2 {(dzidA Ay LAFTITF LISNOKS fQ
Stiamo mettendo la libertd come cardine di tutto, la liberta di dire e di fare quello che si vuole.

Ma forse, alla stessastregua,se mettessimoanchegli altri due valori cardinedellalaicaFranciaal
centro, la nostra societa muterebbe e in meglio.
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Le case famiglia per madri con figli minori

Le casefamigliache ospitanomadri coni loro figli minori si configurano,secondoil Nomenclatore
2013,in quanto «struttura di accoglienza tutela del nascituroo del bambinoe del suogenitore»
(Cap.435][1]). Cometutti glialtri servizisocioassistenzialdel Laziosonodisciplinatee inquadrate
tipologicamente,quanto ai requisiti autorizzativi,al regime di funzionamentoe alla tipologia dei
beneficiari,dalla L.R.41/2003 e dalla D.G.R1305/2004[2]e s.m.i.dettante requisiti strutturali e
2NBFYATTFOGAGA AYyGiSaNI GABA RAFFSNBYyIT AFGA L

Come e altre strutture a ciclo residenzialeper donne in difficoltd®, le case famiglia sono
indirizzatea donne con problematichepsicosocialidonnein gravidanzaancheconfigli minori che
non possonoprovvedereautonomamenteal proprio sostentamento,che non abbianoun tessuta
familiare adeguatononchédonne vittime di violenzafisicae/o psicologicaanchecon figli minori,
sulla base di un piano personalizzatodove per riabilitazione sociale si intende ogni forma di
inclusione sociale finalizzataal reinserimento socialeo alla preparazionel f £ QA y aef bl
reinserimentosocialedella personain difficolta. Piuin specificola vigente disciplinadefiniscei
servizidi casafamigliademarcandolidagli altri servizisocio assistenzialresidenzialinei seguent
termini:

«le casefamiglia per donnein difficolta, ancheconfigli minori, sonostrutture a cicloresidenziale
organizzatesul modello familiare, destinate ad accogliereutenti donne in situazionedi disagio
socialechenecessitanali sostegnanel percorsadi autonomiae di inserimentoo di preparazioneal
reinserimentosociale.Esseoffrono alle ospiti un ambiente di vita familiare nel quale trovare |l
soddisfacimentodei bisogni primari ed assistenzialied il sostegnonecessarioper cercare 0
recuperarela capacitadi coglierele opportunita offerte in ambito sociale,sia dal punto di vista
relazionale che per quanto riguarda f QA y & S MJorétivg/ @s®olvono, con accoglienze
temporaneaf QI & deldidogriddi residenzialitée sostegnmellasituazionedi difficolta e curano
f QS @S yrasdebiziotedegli interventi avviati nelle strutture di pronta accoglienzaper il
raggiungimento degli obiettivi fissati nei piani personalizzati.

La gestionee improntata alla creazionedi un clima familiare, nel rispetto delle esigenzedi ogni
ospiteedin rapportoal propriobisogno.e attua modalita operativechefavorisconasiainiziativedi
tipo autonomo,cheattivita comuni.Le case-famigligper donnein difficolta promuovonoforme di
inclusionesociale e di fruizione di tutti i servizi presentinel territorio, y S f £ Q keY @ahd’
personalizzato predisposto per ogni ospite

Le casefamiglia per donne in difficolta per effetto RS f f Q I5 Ndini&32delia L.R.41/2003
hanno una capacitaricettiva fino ad otto ospiti. Nel computo delle ospiti non sono consideratii
bambini fino ai tre anni di eta.

Detto dei caratteri essenzialche il Legislatoreha inteso conferire alle Casefamiglia, € qui utile
richiamarne seppure molto in sintesi la missione sociale cui queste assolvono, come
generalizzabilesulla base della fenomenologiareale delle circa 45 strutture autorizzate al
funzionamento nel Lazio.
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La Casafamigliae, per le madri e i bambini, non di rado inviati dai servizisocialiterritoriali su
decreto del Tribunale per i Minorenni anche per un ormai radicato e pervicacefenomeno di
supplenzagiudiziariaalla presain caricosociale soprattutto unad O 2 Y dayUANiLy & Atrk dén
passatotraumaticoin cuisi e assistitoal collassodelleproprieretie £ £ QA y (id&l N@diigcok
propri contesti di origine, e il progressivorecuperodi dzy’ Q | R Srileddipéntlenzasocialecon
contestinuovi, o dove possibilecon gli stessidi provenienzaln tale complessgoercorsoil nuclec
monogenitorialemadre-bambino,nei casiassolutamentemaggioritariin cui la madre € accolte
insieme ai figli, € percepito dal serviziocome un sinolo, pur nella diversita delle istanzee dei
bisogni che ciascuno dei suoi membri pone in essere.

Datale punto di vista, a differenzadelle casefamigliaper minorennial di fuori della famigliadi
origine, la casafamigliaper mammein difficolta va colta anzitutto come presidiodi 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.

Lacasafamigliaé pertanto chiamataa configurarsicomeluogo sapiente,nel qualein nome e per
conto di dzy’ Q A ¥dim8nNa civile e politica sono offerti i supporti indispensabili,quegli stess
supportiche nel passatosonovenutimeno al nucleo,per lo sviluppodi un equilibriotrat QS & !
della responsabilita del genitore e le esigenze di cura e tutela del bambino (Racdé”}35.1

Per raggiungere questi scopi € presupposto essenzialeun livello di intensita prestazionale
adeguato al bisogno, caratterizzato dalla presenza continuativa di almeno un educatore

professionaley S f  delle REdER (Racc435.4M), oltre che dallapresenza(Paragrafo/.A.3.5).
nella misura prevista dai piani personalizzatidegli ospiti e dal progetto educativoglobale della
struttura, di un assistentesociale,di un operatore specializzatonel materno infantile, di uno
psicologo e di un mediatore culturale.

Il servizio e coordinato da una figura con titoli od esperienzanel ruolo specificoche ha la
responsabilitassiadella struttura che del servizioprestato.Lanormaregionalevigentenon impone
esplicitamentela presenzadi un operatore notturno in servizio,discontandosisu questo punto
dalle Linee guida nazionali; cid non di meno la fenomenologiaeffettiva dei casi accolti nella
preponderantemaggioranzalei casievidenziacome tale prestazionesia di fatto indispensabile
anchealla luce della giarichiamataprassidi supplenzagiudiziariaper cui ad essereaccoltiin case
famigliasononucleimonogenitorenei quali la madre € raggiuntada provvedimentidi limitazione
della responsabilita genitoriale tali da implicare una costante sorveglianza.

Quanto alle attivita 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 percorsidi formazionee di reinserimento socio ¢ lavorativo, rivolgendo particolare
attenzionealle principalicauseche hannodeterminatola presain caricoda parte dei Servizsocial
e la consecutiva accoglienza nella struttura.

Le attivita della giornata sono organizzate in modo tale da soddisfare i bisogni degli ospiti
LINE Ydz2 @Sy R2 f Qldzi2y2YAl S QI dzi23SadGA2yS

In particolare sono garantiti i seguenti servizi e prestazioni:
- alloggio e vitto;
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- interventi di sostegnoe di sviluppodi abilita individualiche favoriscanaf Q S & LJ Sélle
normali attivita e funzioni quotidiane, anche finalizzate | f £ QI Ol dizuia ‘cdpacRaydi
autogestione per quanto riguarda f Q2 NH | y Aldlld dasajn8ngh® attivita formative e
ricreative che promuovanola vita di relazioneR S f f QedassudindluSionesociale;interventi di
sostegnoe sviluppovolti alla responsabilizzazione valorizzazionelelle competenzegenitoriali;
interventi di mediazioneculturale concordatie programmatiin relazionealle specificheesigenz:
delle ospiti;

- assistenza ai minori accolti insieme alle proprie mamme,
- prestazionisocialie sanitarieconcordatee programmatecon i serviziterritoriali, nonchéla
pronta reperibilita in relazione alle urgenze sanitarie.

[ Q2 NB | y dellaicdsd-fanfigyiaBevedet Q| paiitécigazionalelle ospiti nellagestionedella
casa.

Nel caso di ospiti con disabilita deve essere presa in considerazioneuna maggior intensita
FaaAadSyTAFES FEftQ AYyGSNYy2 RSt LIAIFYy2 LISNEH
una compartecipazionesocialee sanitaria,come da Decretodel Commissariaad Actan. U0024z
del 08/06/2018.

Lf Fdzy1 A2y YSyid2 RSttl &GNHzidGdzNI & 3IFNFydAd
Il regimetariffario di questatipologia di accoglienza stato disciplinatodalla RegioneLaziocon
D.G.Rdel 30 luglio 2021,n. 528 ai sensidell'art. 33, commaz2, lett. i) dellaL.R.11/2016, I t t ¢
di un lungo percorso concertativo con le parti sociali, chiudendo cosi una prolungata fase di
incertezzae disomogeneitadi offerta non solo a livello regionale,ma | f f Q Adéllb Stes}t
territorio amministrativodi RomaCapitale articolato O 2 Y@t nei 15 Municipititolari coi propri
ASNBAT A a20AFfA GSNNAG2NRAFEA RSEfF LINBal

Lametodologiadi calcolodeglioneri medi stimati a livello giornalieroper singoloospite, siaessc
madre o minorenne, benché profondamente difforme y St f QA RILI § ¢ [{i RiLahaBs(@
stima assuntoin questo studio, assumea basedi riferimento f Q A y delli®ives derivanti dal
puntuale rispetto dei requisiti organizzativifunzionalie strutturali imposti dalla normain sede
autorizzativage utilizzandocomedivisoredi questomontante economico.oltre aigiorniR S f £ ¢
una stima del tassodi occupazionenediadei posti letto, fissatiin otto dalla disciplinaregionale
del 98% (8 posti x 365 gg x 98% = 2862 giornate di prestazione).

Poichénel casodelle casefamigliaper donne conbambinoi minorennidi eta inferiore ai tre anni
non concorronoal raggiungimentodel tetto massimodi accoglienzesi € anchestabilito che nel
loro caso la retta € da intendersi decurtata al 50% in tutti quei casiin cui risultasserc
sovrannumeraririspetto agli 8 posti letto gia occupati, e che tale condizionede facto viene
accertatain sededi invio R £ f Msayfté, @ediante dichiarazioneresa dalla struttura su cui
f QSyGS § GSydzi2 || @GAIALLNBO®

Basandossu tali criteri di computola RegionelLazioha pertanto stimato e fissatoa decorreredal
1° settembre2021la retta minimagiornalieraper ciascunospite, siaessomadre o bambino,in €
83,00, riconoscendochein fatto e in diritto al di sotto di tale sogliaé impossibilegarantire quei
livelli erogativiminimi a cui le strutture di casafamigliasonoobbligatead attenersi, e stabilendc
pertanto che a decorrere dal termine del 1° settembre 2021 i comuni invianti non possanc
applicare tariffe inferiori a quelle deliberate. [4]

MEAySS RA AYRANRTT 2 LISNI fQl 0023tASyl+ ySA aSNDAT A NBaAf
2/12/2016
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@ cfr.in particolare DGRLazion. 126 del 24/12/2015: & a 2 R A &llA DBRE305/2004: "Autorizzazioneall'apertura ed al
funzionamentodelle strutture a ciclo residenzialee semiresidenzialehe prestanoservizisocio-assistenzialRequisitistrutturali ed
organizzativi integrativi rispetto ai requisiti previsti dall'articolo 11 della I.r. n. 41/2003", Paragrafo V.A.1.1.

B 11 sintesi,il sistematipologico e autorizzativodel Laziodiscriminae disciplinai seguentiservizisocioassistenzialiesidenzialper
donnein difficolta anchecon figli minori a carico: Casafamiglia per donnein difficolta (€ la fattispeciespecificadescrittain questc
studio), Comunitaalloggioper donnein difficolta, Comunitadi pronta accoglienzaper donnein difficolta. Atali servizisi aggiungon:
idt NB 3 Misermadtonomigper donnein R A T T dhAdoriddcibiliper loro naturae regimedi funzionamentoallatipologiadi
strutture propriamente dette.

[4] Adispettodi tale provvedimentoregionale,il DipartimentoPoliticheSocialidi RomaCapitale con cui sonoin corsointerlocuzion
sindal 2019,non ha intesorecepirené adeguarsklle nuovetariffe minime con propria determinazioneo altro atto di indirizzoper i
municipi, nonostante esplicite sollecitazioniscritte. | Municipi dal canto loro, in attesa di disposizionida parte del Dipartimento,
tranne rare eccezioniregistratesinel casovirtuoso del VIl Municipio, ritengono inapplicabilela nuova disposizioneregionalein
carenzadi un atto di recepimentoda parte del Dipartimento. In un carteggiotra una struttura autorizzataal funzionamentc
NEOf I YIydS QI LILX AOFT A2yS RSttS ydzz@dS GFNAFFS S Af adzy.

awSt I G Adlia riciiegtdirSoggetto, lo scrivente Ufficio Amministrativoha svolto una istruttoria in collaborazionecon la
DirezioneBenesseree Salute del Dipartimento Politiche Socialidi Roma Capitale, alla quale ha inviato una nota scritta per
chiarimenti,dallaqualeé emersoquantosegueia DirezioneBenessere Salutedel DipartimentoPoliticheSocialiha presoatto della
recenteDeliberazionai Giunta Regionale52812021- Misure urgenti per il sostegnoall'accoglienzadei nucleiMamma-Bambinc
nelle Casd~amigliaper donnein difficolta. Determinazionealei parametriper 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 criticita che la materia pres

LaDirezioneBenessere Salutedel DipartimentoPoliticheSocialievidenzida carenzadelleattuali risorseeconomichedaimpegnare
perL QI RS 3 ddkli¥i&iffele 2hiarisceche,solosuccessivamentall'accreditamentadelle Strutturesi potra parlare di questioni
economiche relativamente alle rette da stabilire" (sic).

Incredibilmentepertanto a Romacontinua a trovare applicazioneun sistematariffario risalenteal 2016 [5], ormai palesement
illegittimo e contrarioallanorma,conf QA y & Se\iketesku¥saniotvazioneche le strutture di casafamiglianon risultanoinserite
in alcunsistemadi accreditamento anteponendoper tanto ora per allorala continuita del sistematariffario previgentee ignorandc
completamente che la tariffazione regionale stima i costi di strutture autorizzate al funzionamento, basandosisui requisiti
prestazionali& Y A y &h¥ ik régime autorizzativo,e non ulteriori sistemidi accreditamentoda cui potrebbero derivare ulteriori
requisiti integrativi (e conseguente oneri aggiuntivi) stabilisce.

Detto chef Q| R 2di talexigtéinadi accreditamentoé stato pitl volte invocatosenzaalcunseguitodaparte RS £ £ Q! Y Y A
Capitolinag € stato nel frattempo adottato il sistemadi accreditamentoper la casefamiglia per minorenni ai sensidella D.G.R
124/2015del Lazio,con esclusionealelle casefamigliaper donneconbambinoal di fuori di ognipercorribilelogicacg e detto cheé in
ogni casofrancamenteincomprensibileil rinvio di ogniadeguamentadellerette I £ £ Q A &di uh SislemadiZagt@ditamentadelle
case famiglia per madri con bambino, & crediamo inverosimile nonché degna della pit ferma censura la formulazione:

"si potra parlaredi questionieconomicherelativamentealle rette da stabilire”, che appalesansieme,piuttosto goffamente,tanto la
volonta di non ottemperare in via di fatto alle superiori determinazioni regionali quanto f QI LILINE IdINGbripbtdnz
evidentementeesorbitantiquelle proprie di RomaCapitale essendcevidentementestate gia stabilite dal Regolatoreregionaleg lex
superior derogatinferiori ¢ le tariffe per le strutture autorizzateal funzionamento.Colpiscesemmai,nella comunicazionera 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 Direttore di Direzionedel DipartimentoPolitiche
Sociali Sussidiariet& SaluteU.O.Protezionedei Minori. Peraltroil solofatto che,l f f @iknviole Bnpegnativadi spesada parte dei
Municipi di nuclei madre bambino pressocasefamiglia autorizzateal funzionamento,ci si richiami a tale Determinazionetuttora
vigente e mai sospesa,per quanto in diritto abrogatadal nuovo sistematariffario regionale, & sufficiente dimostrazionedella
sussistenzali un sistemaregolatorio delle tariffe economichecorrispostedagli enti invianti di Roma Capitalealle strutture, e
basterebbea ricusare sul nascereogni ipotesi di illegittimita di tali affidamenti. Circala mancataadozionedi un sistemadi
accreditamentola Determinazionanfatti cosisi esprime:Consideratocche a seguitodel completamentodegli effetti a regimedella
leggeregionale 41/03 le strutture autorizzateal funzionamentopossiedonoobbligatoriamentei requireperibilita, cambi turno,
sostituzioni);

- stesura rela
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Case Famiglia per bambini con disabilita complessa

Le CaseFamigliaospitano bambini con disabilita complessache hanno bisogno di cure
particolari (anchese non tali da prevederela presenzadi personaleinfermieristico 24 ore al
giorno): sono bambiniabbandonatiin ospedalee destinatia viverein ospedalefinché non si
trova per loro unafamigliaadottiva. Essdifficilmente trovano ospitalitanelle Case~amigligper
bambini in considerazionedella complessitadelle pratiche di accudimentodi cui hanno
bisogno.Lacasafamiglialoro dedicatain questicasié dunque un luogo caldo e accogliente
alternativo all'ospedale.

Il Responsabiledella struttura, ai sensidella vigente normativa regionale, puo essereun
AssistenteSociale,uno Psicologoo un Educatoreprofessionalenel presente studio abbiamc
ipotizzatoun Educatoreprofessionaleal 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 struttu

Oltre al personaleper i servizigenerali(pulizie,cucinaetc.) I'équipe vedeil coinvolgimentodi
10 persone che ruotano nei vari turni, oltre all'Assistentesociale e ad un Responsabil
(Educatore Professionale).

[ QI OO0z2ia quas®iipo Hi CaseFamigliasi basad dzf f Q S NdBsBrividiakl &ltg &alore

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

m FYOASYGS FIEYAEAFINBE NAAGNBGG2 OKS air O2yTA=
- rapporto educatore/bambino 1 a 2 in alcuni casi anche 1 a 1 (invece che 1 a 5 come pt

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

- costante supervisione degli operatori da parte di uno psicoterapeuta;

- partecipazione al progetto da parte di un neuropsichiatra infantile.

[ QI OO 2 @i nindry/ih dueste CaseFamigliasi configural f £ Q AR/ SI{SING' 2 N®
prestazioniad integrazionesocio-sanitariaivolte a minori disabiligraviaccoltiin strutture di
accoglienza in regime residenziateme previsto dalle norme previste in quanto:

- la struttura intende avvalersi,per le esigenzesanitarie e fisico-riabilitativedel minore, dei
servizi erogati dalle competenti unita sanitarie locali.

- £ QI O O 2riglia st$ity0ia Iresidenziale(casafamiglia) risulta essered Rper se & (i S
esperienzgpsichico-riabilitativaper il forte risvolto positivochef QI Y ofanfligiréied grado
di esercitare sul processo educativo/cognitivo/psicologico/relazionale del bambino.

-t QI OO 2daitmh@iyresupponet QS | 6 ZiNd droyetty/ilividuale dettagliato e
concordatocon tutti gli attori in gioco che possaauspicabilmentepermettere nel prossimc
FdziidzZN2 RA NBTAYGNRBRAZINNE Af LIAOO2t 2 ySi

A giugno2018la RegionelLazioha emessouna deliberache disciplinail funzionamentodella
accoglienzalei bambinicon disabilitain casafamigliaper bambini,prevedendola ripartizione
della spesatra sanitae 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 disabilita: aspetti bio-psico-so
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
disabilita, privi di un nucleo familiare R QI LILJF N& éhg Swrio kituazioni familiari di
fragilita o peri quali,a causadellacomplessitadella situazionesanitaria,non siastato possibile
reperire unafamigliadisponibilel £ £ QI O g5 3 £ K 8iyWiptogetdo di affido familiareo
adozione.

[ Q A po$ahte riconosceche la vita familiare & la condizioneinsostituibile nella formazione
della personalitae della socialita.[] Q S & LISINGtaSafviiliare, fatta di affettivita, intimita,
cure personalissimeconsentead ogni bambino, e a maggior ragione ad un bambino con
fragilita e difficolta di sviluppo,di sentirsiamabilee amato, attribuisce sensoe significatoalla
vita, costituisce linfa e nutrimento nei processi di crescita.

[ QS a LISheatigy duklladi unacasache ¢ stantef QI & di 8né famigliag offre una
validaalternativa,configurandossotto il profilo delle relazionie sotto il profilo logisticoin una
dimensione e con uno stile familiare.

La casa famiglia per i bambini ad alta complessita assistenziale é:

1. Luogodi accoglienza del bambino, della sua storia, del dolore e della fatica per le
esperienzevissute,per le separazionavvenute,delle attese,dei desideri,dei bisogni.Luogoin
cuiriacquisireserenita,sentirsiprotetto, ricominciarea riporre fiducia.Lacasafamigliaé luogo
di affetti, in cui tessererelazionipositive,viverela fiduciae f QI ¥ ¥ A R Eovidigidngela
partecipazione.

2.  Luogo di appartenenza del bambino. Il bambino che ha vissuto una situazionedi
difficolta familiare, unaseparazionedzy’ Q S & LJ&i Nflut& yhaltrattamento o di abbandono
vivef QI y 3@ ikdolaré, sperimentala solitudine, la confusionedei sentimenti, il sentirsi
non amabile e non amato, la nostalgia. La casa famiglia pud divenire allora luogo di
appartenenzae di comunione Juogoin cui essereprotetto, guardatoconrispetto e conamore.
Ognibambinoaccoltosente che le personedella casahannoa cuore la suasituazione la sua
crescitaserena,il suobenessereche possonoaccoglierda suastoria e la suafamiglia.Lacase
famiglia pud essereluogo in cui costituire legami di attaccamento,relazioni affettive e di
reciprocita.

3. Luogodi cura e di crescita del bambino. La casafamigliae il luogo nel quale si puo
esserecomesi €, in cui possonoessererivelate le paure, le angoscej sentimenti, la propria
affettivita, le fragilita; ma & anche un luogo sicuro in cui O Qdpazio per accettarle
comprenderle,accoglierle Lacasafamigliadiventail luogo di un processodi liberazionee di
crescita.

Lacasafamigliaperf QI O O 2dBbambi@igdialta complessitéaassistenzialsi caratterizzaper
lo stile familiare semplicee naturale che informa le relazioni,la quotidianita,f Q2 NH | y
domestica.Le figure di riferimento e di coordinamento,gli operatori tutti e i volontari della
casacondividonoil medesimospirito di servizioe di presenza.Di seguito presentiamole

principali funzioni attivate in queste Case Famiglia.

Giornata tipo
Questa di seguito € la giornata dei bambini e ragazzi accolti nella casa famiglia.
[ Aa@S3t AL adz2yl Ayaz2Ny2 FtfS codnnz OQ8 Af 0
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| bambiniche possonofrequentarela scuolavengonoaccompagnatR | £ £ Q S Rediddchie
invecerimangonoa casahanno un tempo dedicatoad attivita ricreative e distensive,ascoltc
della musica, lettura di fiabe, brevi passeggiate, massaggi, etc.

Trale 12.00e le 14.00,a secondadegliimpegnidellagiornatadi ciascurospite, O Gl $empo del
pranzo.

[ Q| diipieparareunapietanza,che siaun piatto di lasagneo unaconfezionedi nutrini, € un
modo di prendersicura R S t f Qii- nietielsPak servizio, veicola sentimenti di affetto, di
vicinanzall nutrire un piccolo, sia che avvengatenendolo stretto in braccio,o stando seduti
allamedesimatavola, o tenendogliil capoper aiutarnela deglutizione,é atto di tenerezzadi
intensa relazione, di alta comunione.

Nel primo pomeriggio il tempo e dedicato al riposo.

Nel corsodella giornatai bambini svolgonoterapia neuropsicomotoriacon cadenzaalmenc
trisettimanale.

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

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

Nel desideriodi rendere piene e serenele giornate dei bambini, si pensanoe si propongonc
attivita diverse. Per qualcuno & prevista f QI (i diAigpdteiapia, per altri ancora di
musicoterapia, per qualcun altro la piscina.

Nel tardo pomeriggioviene dedicatodel tempo lento e quieto per fare il bagno.Lacuradella
corporeita e della fisicita ha a che fare con una dimensioneintima e personale.Incontra la
nudita fragile che chiededifesae protezione,fa i conti conil sensoe la consapevolezzdi sé,
parla delle esperienzedi relazionee di incontro vissute, racconta della possibilitae della
difficolta di affidarsi, di abbandonarsi fiduciosi.

Segue la cena ed un momento di rilassamento pre-addormentamento. Poi buonanotte!
Scendda sera,il buio atogliere la luce e a portare le ombre. Chiuderegli occhi,abbandonars
al sonno, perdere il contatto ed il controllo sullarealta, separarsi;fidarsi che domaniil sole
NAG2NYSNEL S €S LISNE2YS OKS KFEA flaoOAal Gz

Ma é ancheil tempo della tenerezza,delle coccole,delle storie raccontate, della quiete,
RSttt QAYUAYAGL D

Non per tutti la notte € un tempo di riposo. Qualcunorimarra sveglio,dovraprendereterapie
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 ServiziSocialijn strutture residenzialdi accoglienz
perchéprivi di idoneo ambiente familiare.

- che presentano disturbi fisici e/o psichici per i quali la struttura si avvale di cure
sanitarie/riabilitative erogate sul territoriaalle unita sanitarie locali.

- che presentanodisturbi fisici e/o psichicitali da necessitareattenzioni di accudimentc
maggiori rispetto agli altri bambini normodotati accolti.

- periqualif QF OO 2naliaskr@tyta residenzialgcasafamiglia)risulta essered Rogr se
& G S &spériénzaiabilitativa per il forte risvolto positivochef QI Y ofanflligirétiSico della
casa famiglia € in grado di esercitare sul processo educativo/psicologico del bambino.
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Intendiamo qui sottolineare come sia f Q S a LIStds&dy/ dctoglienzain un ambiente
familiare ad essereriabilitativa di per se stessao meglio ad essereelemento fondamentale
ovvero presupposto, di una riabilitazione che sia quanto piu efficace possibile.

Le cure riabilitative fruite sul territorio non avrebbero lo stesso effetto se il lavoro di
riabilitazionee di accoglienzaemotivadei bambininon proseguissé f f Q Adgllia Sritfra
familiare in cui i bambini sono chiamati a vivere.

Inoltre il modello proposto si basa sul presupposto fondamentale di fruizione da parte
RSt f Qslmn@ggibtidi unagammadi servizi(fisioterapia,scuola,ambulatorisanitari, etc.)
integrati sul territorio in modo tale che f Q dziisfss6n8n vengad 3 K S G G in $tritturd
mono-offerta.

Cioconsenteal bambinodisabiledi vivere una vita che siala piu simile possibilea quelladei
suoi compagni di scuola normodotati.

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

& C lchER2 mettersilatuta e le ciabatteprimadel i dzNJfAi&@séritto 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 € caro, in cui lavoro e vivo.

Si,e vero, si chiamaCasadi Jessica Mauro o CasaChalae Andrea,ma e anchecasamia: le
chiavi sono sempre nella mia borsa.

Cosiognunadelle piccole casee frutto dei contributi personalidi ogni operatore che vi e
passato/ Cx#iha sceltole tende, chi ha montato la libreria, chi tiene aggiornatala bachec
degliappuntamentie dellei S NJ- QdhiSeXaglionon & chela proiezionedi un angolinodello
AL T A2 AYGSNA2NB RA OAl a0dzy2 X

Del resto le piccole casele abbiamo viste venir su piano piano, ne abbiamo condivisoll
progetto, abbiamoattesoconansiachetutto fossepronto per cominciarea riempirle di rumori
e O 2 f Bk piccolecaseabbiamocominciatoa frequentarei primi bambini& 3 NJch# éi
sono stati affidati; abbiamoimparato a conoscerlie a farci conoscere;abbiamoaccolto con
SyilGdzaAilayz2 S dzy L12Q RQlIyaixl tF y2a4GAT AL
Ogpnivolta ci siamorimessiin 3 A 2 Eancoraci rimettiamo in gioco quotidianamente:la
nostrae unafamigliaaperta,che ha confiniliquidi, che cambiaspessdisionomia,cheha come
obbiettivo prioritario la rispostaalle esigenzedei piccoli, pur senzadimenticarei bisognidegli
operatori.

Tutto questo non puo esseremateria di un apprendimentospecifico.Non si puo impararea
GFFNB Ol alé¢ aSRdziA IR dzyl &ONRARQDI YAl d b2

Sonola pazienteesperienzaR Q 2 Goynd, la disponibilitaad abbattere le barriere del nostro
sentire, il desideriodi vincere la paura di esseretrascinati troppo dentro la vita dei nostri
bambini, che rendono concreta lj dzSf f QS & dhiN#sdoaahir? gg6i Piano Educativc
Individuale (PEI): essere famiglia.

PoiO Quiita la formazione,gliincontriR Q S |j egudllifi supervisionenccasionprezioseper
riuscirea diventare una buona orchestrain cui ciascuno,pur tirando fuori la propria unicita,
impari a suonare con gli altri.
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Comedei genitori accompagniama ragazzi,ogni giorno, nei tanti momenti della loro vita: i
accompagniama@ scuola,a terapia, dal Medico e nei DayHospital,al teatro, in vacanzaallo
Z00, a letto la seradopo le coccole.Noi ci siamo sempre,per alcunidi loro anche quando,
purtroppo, le loro patologie li fanno volar via troppo presto.

Cresconacon noi i piccoli,conquistandofaticosamentetanti piccoliprogressie noi cresciamc
con loro. Impossibile voltarsi indietro e non accorgercidi quanto siamo profondamente
OF YOALFGAT @2t Gl NOA AYRASGUNR S y2y NRyO?2
Jessicauna bambina con una grave encefalopatiaipossicoischemica,soffre di epilessia.l
genitori non ci sono piu. Viene accoltain una casafamiglia. In seguito ad un ricovero, la
struttura dichiaradi non esserepiu in gradodi prendersenecura.Jessrimanein ospedaleper
due anni. Arriva in casafamigliail giorno di Natale del 2005: viene affidata, per un primo
periodo, ad un piccolo gruppo di volontari e operatori. Sonostati piu volte in ospedalee li
hanno appreso come farla mangiare attraverso la peg, come riconoscerele sue O NJ 128
cameradi Jessicaliventa una sorta di cappellina.Tutti entriamo per osservarla,in silenzio
senzaesseretroppo invadenti,e guardiamoun LJ2ti€horosi quel tubicino attraversoil qualeil
latte arriva direttamente nel suo stomaco.

Jessicgiangetanto durante i primi mesi: si calmasolo quandoviene presain braccio.Conil
nostro supervisoredecidiamodi provare a ritardare progressivamenteajuel tirarla su che lei
attende con ansia.Non é facile resisterealla tentazione di accoglierlatra le proprie braccie
appenala sentiamof | Y Sy (iMa ME giaX piano, impara a gestire la frustrazionee non
piangepit se f Q2 LIS NIsia&ididae le parla con dolcezzalll pianto allora pud essere
interpretato come uno strumento per esprimere una richiesta specifica.
Quellabambinache la terapista avevadefinito & Idisagioconil Y 2 y Ré@nhinciaa godere
della vita. Mostra di apprezzarealcuni motivetti, il suonodi alcunevoci: & possibileche le
ricolleghi ad alcune operatrici, le sue preferite.

Finalmenteanchei suoiocchiazzurril f f Oskryphe$eirad,sischiudonoge cominciaaridere
soprattutto quando viene coinvolta nei giochi di stimolazione vestibolare.
Jessicdrequentail nido: le maestrecon lei sonofantastiche.Conquistda posizioneseduta,sia
pur sorrettada qualchecuscinoNondisdegnanemmenolo stabilizzatoresul qualequalcunola
O2Ay@2f3S Ay GRIFEYyT S &aFNByl iS¢ FIFOSyR2f
Nel marzo del 2010 Jessicasembraaver contratto una brutta influenza:ha la febbre I f (
Vienericoveratae, dopo unaseriedi accertamentile vienediagnosticatadzy” Q I Lidfidbllara.
Non si puo fare nulla se non rimanerletutti vicini ¢ alcunifuori dellaterapiaintensivag sino
allafine che giungenel giro di una settimana.Rimaniamaattoniti, incredulie disperati.Certo,
sapevamoche Jessicanon avrebbeavuto una vita lunga, ma ci aspettavamoche ci avrebbe
portato per manoversola suamorte pitlin 13, chissaquando,edin modopit R 2 f @ 8vece
ci ritroviamo a rovistarein fretta nei suoi cassettiper cercare,fra le lacrime, il vestitino da

YSGUSNIS AV 1idzStfQdzf GAYF YIFGaGAVE RA LINR
Josephef Q 2 (figlio dduhafamigliaRom.Eun bambinosano,checrescebenenei suoiprimi

mesi. Un giorno la mamma si accorgeche Jojo ha qualcosache non va, corre al Pronto
Soccorsol medicinon riesconoa darle subito una rispostachiara. Avrebberobisognodi fare
degli accertamenti.Ma L. ha altri sette figli che f Q| & LJ&licambo/eznon pud proprio
rimanerein reparto. Il piccolo peggiora:altra corsain ospedale.StavoltaJosephe in arresto
cardiorespiratoriotutta colpadi dzy QA y (i 2 &abbtdihol VieBgp@tato in rianimazione
Il suo cuore ricomincia a battere, ma i danni cerebrali sono molto gravi ed irreversibili.
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Jojo rimane in ospedale,L. non lo abbandonae continua per due anni a fare la spola dal
reparto al campo:qualcheanno prima ha avuto un bambinodown che &€ andatoin adozionee
di cui non sapiu nulla. Convivecon un penososensodi colpae stavoltae risolutaa non voler
lasciare il suo piccolo.

QuandoJosephviene accolto a CasaBetaniaappare come un bambino in preda al panico.
Sobbalzad ognirumore: del resto non é certo abituato alla confusionechiassosali unacase
pienadi bambini.Non sembragradireil contatto fisico, ha un ritmo sonno-vegliastravolto, &
tormentato da piccole crisi epilettiche, fa una gran fatica a respirare e non piange mai.

Soffredi un brutto reflusso,il piccolo Jo, e darglida mangiarecon la peg € sempreun LJzZ
angosciante: vomita spesso e cresce poco.

Trascorriamal primo inverno passandoda un DHI £ £ Qil tdmpd\Psdanditodagli aerosol
dalle pep-mask, dalle somministrazioni degli antibiotici.

Jojoforsevedesolodelle ombre, ma sentebenee cominciaa riconoscerea diversitoni di voce.
Serimproverato, si mortifica e piange;se coccolatoe accarezzatcullatesta, sorride. Adora
starsene prono sul tappetone contenuto da tanti cuscini.

Lamammaviene quasitutte le settimane,seguitada uno stuolo di figlioletti molto vivaciche
mettono a soqquadrail soggiorno.L.un LJ2cOccolalotenendoloin braccio,un LJ2ufla a quei
piccoli diavoletti pieni di vita.

Finalmentearrivat Q S &siiparte &iffi per Fregene Le passeggiatesu lungo mare sembranc
SaaSNB dzy 200Falyl LISN wW2aSLIK OKS | FFN
Graziea due successivinterventi di chiusuradei dotti salivarie di fundoplicatio gastrica

Josephraggiungeun certo equilibrio: respirameglio ed il doloroso reflussoscompare.Viene
persino iscritto alla scuola materna.

Ma una mattina di febbraio dello scorso anno improvvisamente desatura in modo
LINE2O0OdzLI yiSs f QlFYodzt Iyl I | NNAGI LINBadG?2

Miriam nasceil giorno di Natale. Il parto & pitl complessodi quantoci sil & LIS (i Gdrsgi
medici piu esperti sono a casaa festeggiare.Mimmi ce la fa, ma gli indici Apgarnon danno
grandi speranze. La piccola ha una grave paralisi cerebrale.

Lamammaha gia due figli che ha dovuto lasciarenel paeseR Q 2 NAn3taligha trovato un
nuovo compagno con cui ha avuto Mimmi.

Miriam viene accoltaa CasaBetaniacon la mammacon cui ha un rapporto morbosamente
simbiotico: O. non riesce nemmeno ad andare in bagno senzatenerla in braccio. Le viene
affiancatouno psicoterapeutachela aiuti a gestirein modo piu sanoil rapporto conla piccola
Ladonna,siapure congrandefatica, decidedi lasciareMimmi che,pocodopo, vieneinseritain
una delle piccole case.

Labambinaha bisognodi esseresemprea contatto conf Q| Rrixf rigseea separarseneE
unatragediaognivolta che arrivail momento di andarea ninna. Il suo & un pianto disperato
difficile da sostenerell suolettino vienespostatonel soggiornoin modochef Q 2 LJS pllssé
rimanerle vicina e gli altri bambini possano riposare.

E cosi che, gradualmente, Miriam conquista una serenita tutta nuova fino a riuscire ad
FO023t ASNBE O2y dzy a2NNR&az2 fQ2Nl} RA | yRI
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Il suosorrisoed St f A & selettiwd. Dabambinasorride quandosentela vocedellamamme
al telefono o quelladelle sue educatricipreferite. Amale canzoncinedei cartoni che ascoltail
pomeriggio,sdraiatasul grandetappetone blu 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.
| medicici ripetono che Miriam e una bambinagrave,ma noi la vediamocosivitale e in pace
con se stessa.

Crescendarrivanole prime crisie Miriam cominciaa spegnersiVengonotentati vari farmaci,
gli episodi convulsivi si affievoliscono, ma non scompaiono.

Durantef Q S &él ROdRleve esseresottopostaad un intervento chirurgicoortopedico: ha
unabrutta retrazionedeiflessoricon conseguentdussazionalelle anche.ll periodosuccessiv
FffQ2LISNI T A2yS & Y2fd2 R2ft2NR&a2 LISNI I

A distanzadi qualchemesela suadisfagiasi aggrava:Miriam mangiapoco perchénon riesce
piu a deglutire e dimagrisce. Le viene applicata una peg.

E orribile accorgercche Miriam, dopo avervissutoserenamenteper alcunianni, haimboccatc
unastradain discesafatta di sofferenzea cui faticosamentesi riescea dare sollievo.Leinon
ne & certo consapevolema & pill triste. Farlasorriderediventadzy Q A Y GifBovianuna
gran nostalgia della Mimmi di qualche anno fa.

Anchela suascoliosipeggiora.Cosi,come farebbero dei genitori preoccupatiper la propria
creatura, passiamo,spaventati,da uno specialistal f f (plerfcapileBosasuccederde cose
fare per garantirle una qualita della vita migliore.

Proviamo con dei bustini che si avvicendanof Q ddggb f QI fcah N fLiovo sisteme
LJ2 & ( dzMa MingX i tollera poco, soprattutto durante la digestione.Sipotrebbe tentare
un intervento, ma e pericoloso.Eppure,se si aspettatroppo prima di decidere,le condizion
generalidella bambinapotrebbero subire un ulteriore aggravamentoCiriuniamo spessaoper
confrontarci.Edifficile da sostenerel pesodellaresponsabilitijuandosi & costretti a decidere
per qualcuno a cui si vuole bene e che non € in grado di farlo autonomamente.

A Milano O Qu& chirurgo vertebrale che ha gia operato con successaino dei nostri ragazzi
Portiamo Mimmi in visita da lui: si, f QA y (i SiNiE0Sfafdl Saradura, ma la bambine
ricominceraarespiraree adigerireY S 3 f GeaXO QudalistaR Q I U (i rBeSipaXsandra la
LI dzNF S 1 aLISNIyIl T GNF fQlFyaialr S Af R
Finalmenteci chiamanoe partiamocon Mimmi per Milano. Labambinavieneoperata,manon
va come ci aspettavamo.Le complicazionisi moltiplicano. La situazionesfuggedi mano agli
stessimedici.QualcunoR S f f Q<fjitadaakid@aa chiederci:a LIS NJIXK- Jatfaiz §IS NI
E terribile sentircifare una domandache giariecheggiadentro ciascunodi noi. Nel frattempo
assistiamoimpotenti I £ f QI & ad? quél filidof dA vita\cheAancora lega Miriam al nostro
Y2YR2®d b2A yO2Nr &LISNAFY2X a2LINF GGdzh a2

Ma Miriam peggiora, anche se, di tanto in tanto, sembra che abbia ancora voglia di
combattere.Contanta faticariusciamoariportarlaa Roma,almenoper consentireai genitorie
a tutti quelli che le sono legati, di salutarla. Lei, pazientemente,da il tempo a tutti di
accarezzarla per poi volare via.
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Cosiconle loro esistenzebrevi e faticose,i nostri bambinici educanoal pensierodellamorte.
Ese,| f f Qdi gudsiodatmino,ognunodi noi ha speratodi non dover assisterel f £ Q
respiro dei piccoli piu gravi, oggi riteniamo sia un gran privilegio poter condividerecon loro
guel momento cosimisteriosodellavita, quasinella speranzadi intuire, siapure per un breve
AadryidSz tQSaaSyil dz GAYlF RStfQdzYlyz2o

[1] Il Prof.PaoloMariotti € Specialistan Neurologiaed in Neuropsichiatridnfantile, DirigenteMedicopressol'U.O.
di Neuropsichiatria Infantile Policlinico Universitario "A. Gemelli" di Roma, Docente presso la Scuola di
Specializzazion& Neuropsichiatrialnfantile dell'UniversitaCattolicadel S. Cuore, Docentedi Neuropsichiatri
Infantile pressoi Corsidi Laureabreve dell'UniversitaCattolicadel S. Cuore,Membro Associatodell’Associazion
Italiana di Psicoanalisi(Societa componente I'International PsychoanaliticalAssociation), Supervisore degli
2LISNI G2NA RSEfS aGNHz2iGdzNB RA | 0023t ASy T | LISNI YA
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Case Famiglia per bambini con disabilita complessa

Di seguitosiriporta il decretodella RegionelLazioa propositodellaaccoglienzali bambinicon
disabilita complessa in casafamiglia.

REGIONE LAZIO
@ REGIONE

LAZIO

Decreto del Commissario ad acta
(delibera del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013)

N. U00242  del 08/06/2018 Propostan. 9272 del 05/06/2018
Oggetto:

Articolo 22, comma 4) del DPCM 12 gennaio 2017. Prestazioni sociosanitarie in favore di minori con disabilita complessa
i ad alta 3 ospiti di strutture socioassistenziali di tipo familiare.

Estensore Responsabile del Procedimento 11 Dirigente d'Area

CIOFFI STEFANIA DI GIAMMARCO GIADA A.MAZZAROTTO

11 Direttore Regionale

IL SEGR. GEN. A. TARDIOLA

REGIONEAZIODecreto del Commissaricad acta (deliberadel Consigliodei Ministri del 21

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

Oggetto:Articolo 22,commad) del DPCML2 gennaio2017.Prestazionsociosanitarian favore
di minori con disabilita complessaneuropsichicae/o neuromotoria ad alta complessit:
assistenziale ospiti di strutture socioassistenziali di tipo familiare.

Allegato A

t N2 OSRdzNI LISNJ £ QF LILX AOFT A2yS RSt !
caso di attivazione di PAI per minore ad alta complessita assistenziale osy
struttura residenziale socioassistenziale di tipo familiare

|l presente documento disciplinale modalita di applicazioneR S f f Q 2N TomBeX4] d2l
DPCM12 gennaio2017 per i minori con disabilitacomplessaneuropsichicae/o neuromotoria
ad alta complessitaassistenzialeche necessitanodi inserimento in strutture residenzial
a20A21 8aAa0SyTALFEA RA GALERZ FFEYAfALINB RA
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Valutazione multidimensionale, Piano di Assistenza Individuale e Piano Educativo
Assistenziale

[ QI & & Aogidgletejererfe del casochiedeal Distretto sanitariodi residenzache il minore
siasottopostoa valutazionemultidimensionaleal fine di evidenziarngpuntualmenteil bisognc
clinico e funzionale.[ Q| % @Bita Valutativa Multi Dimensionale)si avvale delle figure
professionalicompetentiin eta evolutiva,anchein relazionealle condizioniclinico-assistenzie
evidenziatenella richiesta, avendo cura di esploraretutte le dimensionie sottodimension
definite nel DCA431/2012. La descrizioneesaustivadella condizionedel minore supporta
f QS |j eutatia, laddove ne venga ravvisata la necessita, nella definizione del Pianc
Assistenzialdndividuale (PAI),I £ f Q AdéligGandedono esseredeclinati obiettivi, aree
R QA y (i StédpislifehlzzZazione le ore di assistenzdutelare professionalenecessariger
la sua realizzazioneulteriori rispetto a quelle gia previste dalla normativa disciplinantei
requisiti autorizzativie di accreditamentodelle strutture residenzialia 2 OA 2 I & a fddi
criteri si dovra t

Il PAlé integrato conil PianoEducativoAssistenzialgiain atto per il minore e condivisoconla
personachehalaresponsabilitegenitorialee dovraessererivalutato periodicamenteal fine di
rilevarele eventualimodifichedella condizioneclinicoassistenzialeAl minore in condizionedi
disabilitacomplessaneuropsichicae/o neuromotoriaad alta complessitaassistenzialespite
della struttura socioassistenzialesono assicuratetutte le attivita proprie della comunita
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 presenzacostante dello stessooperatore rappresentaun
momento qualificante della relazione,in particolarein eta evolutiva, tali prestazionitutelari
aggiuntive,nel limite delle ore definite dal PAI,sono erogate da personaleO.S.Sindividuato
dalla struttura socioassistenzialstessa.La remunerazionedelle ore di assistenzatutelare
aggiuntivanon e dovutaalla struttura qualoraal minore venganoerogatidal Sistemasanitaric
regionale, attraverso i servizia gestionediretta o privata accreditatainterventi riabilitativi
semiresidenzialdi cui I f f @4 dBIDARCM12.01.2017,in quanto, la retta corrispostaalla
struttura residenzialesocioassistenzialeheli ospitaé da considerarssufficientea sostenerei
costi delle eventuali ore di assistenzatutelare aggiuntiverilevate in sede di valutazione
multidimensionale.

Responsabilita

Il Referenteresponsabiledel Piano Educativo-Assistenzialé individuato conformementea
guanto dispostodalla deliberazionen. 1305/2004 e successivanodificazioni.ll responsabil
del PAI, individuato in sede di valutazionemultidimensionale,& identificatoy St f Q2
sanitariodella ASLdi residenzae interagiscecostantementecont Q 2 LJS dotiasahitddiche
SNR3II RANBGGFYSYy(dS tQlraaraasSyi GdziSt N

Il Referenteresponsabiledel PianoEducativo-Assistenziakeil responsabiledel PAloperanoin
stretto rapporto sinergico,a garanziaR S f f QI LILIN@I4 fiKalinic&itol okvero della
corretta realizzazione dei suddetti Piani.
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Ripartizione dei costi

Leore di assistenzdutelare aggiuntiva,previstedal PAlelaboratoa seguitodella valutazione
multidimensionaleda parte della ASLdi residenzadel minore, sarannoremuneratein misura
pari al costo orario standard previsto per f Qh LIS NEbcibshamit&riodalla normativa di
riferimento. Talecostoandraripartito, aisensiR S f { Q RANIGOMnG48) flePDPCML2 gennaic
2017,nella percentualedel 50%a caricodella ASLdi residenzadel minore e del 50%a caricc
del Comunedi residenzaal momento R S f f Q Adyl BhiNdBesirisButtura socioassistenzia
residenziale a carattere familiare (art. 6, comma 4 della legge n. 328/2000).

Ulteriori disposizioni

[ QA Y R 8iyastdmipagnamentgercepita ai sensidelle leggin. 18/1980 e n. 508/1988,
essendocorrispostaper far fronte alle necessitaassistenzialdei minori che non sonoin grado
di compiere gli atti quotidiani della vita, andra corrisposta al Comune territorialmente
competente per compensare parte dei costi.
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Integrazione socio sanitaria

Introduzione

La Organizzazion®&londiale della Sanita(OMS)definiscela salute come uno stato di completo
benesserdisico, mentale e sociale,e non sempliceassenzadi malattia o di infermita (sivedapiu
avantinel documentoi riferimenti | £ £ Q m #&afiahainfatti cond O dzNgi indhde siaf Q I-dil
dprendersicuraé (chegli inglesitraduconocon & (Gl NiBatarichef Q I-déllé ghiarigione dauna
malattia 6 & @ 8zNBdttiogtbatti di & & | € stwib Bvdlti quindi al benesserecomplessivodella
persona,nella consapevolezzahe intervenire d dzf f Q| &fréodtéhigdiad modo migliore non
soloper preveniremaancheper garantireunaverae propriavita di qualitae quindiin salutedella
persona fragile.

Per le personecon disabilita inserite in strutture residenzialie necessarioguindi non tanto un
intervento medicalizzantee/o riabilitativo, quanto la costruzionedi contesti di cura (di & O |
capacidi garantire il benesseredella persona,scongiurandouna medicalizzazionehe sarebbe
implicita in una gestione RS f f Q dziaBlyeintSsanitari e che comporterebbe un onere
economico gravoso per la collettivita.

Per garantire un intervento di natura sociosanitaria € fondamentale:

- lavalutazione multidimensionalee lapresa in caricalella persona da parte della ASL;

- la continuasupervisioneda parte della ASL e dei servizi del Comune atti a vigilare sulla qua
servizio offerto garantendo la salute delle persone accolte.

Solo un sapiente e organizzatocoordinamentotra i vari attori (gli operatori sociosanitari,i
responsabildellastruttura, il Medicocurante,la ASLe i presidiospedalieri)puo infatti garantirela
salute delle persone fragili accolte nelle strutture residenziali.

Non si tratta in definitiva di modificarele strutture residenzialisocialitrasformandolein strutture
sanitarie,ma di ridefinire f QA y (I $d4d@iStghieo non solo socialeo educativoma come
intervento integrato sociosanitario.

Allalucedei piti recentiindirizziR S f f Qpossénaindividuare,y St f Q HeNadastaateadella
disabilita,le seguentitipologie di situazioniinvalidantiche necessitandli interventi sanitarie, nel
contempo,a cuii servizisanitarie socio-sanitarsi 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,anche associataa disturbi del
comportamento e relazionali non prevalenti, in genere non inseribili nel mondo del lavoro;

- minori con situazionipsicosocialanomaleassociatea sindromie disturbi comportamentalied
emozionali(ICD10, International Classificatiorof Diseases)fatti salvigli interventi di esclusiv:
competenza sanitaria.

Si richiamano altresi i recenti orientamenti R S f f @haateria di disabilita in base ai quali
G YI f le digailitasono costrutti distinti che possonoessereconsideratiA Y RA LISY R S
inoltre & fnmtenomazionefa parte di una condizionedi salute, ma non indica necessariamentéa
LINS&ASYyT I+ RA dzyl YIFEfFOGGAF ¢ @
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Negli anni Ottanta, a seguitodi un articolo dello psichiatrastatunitense GeorgeLibmanEngel
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 € conseguenz
RSt f QA y irsh fafkofi biBlofiSi, psicologici e sociali. Si esce quindi da una visione
deterministica(se esisteil sintomo A correlato a esamiclinici con determinati valori, allora siamc
in presenzadella malattia B) per accogliereun approccioin cui la personae consideratanellasua
globalita.

In questo cambiamento culturale di grande rilievo incidono senzadubbio gli orientamenti
dell'Organizzazion®ondiale della Sanitache solennementedefiniscela salute come uno stato di
completobenesserdisico, mentale e socialee non consistesoltantoin dzy” Q | & di iBayédtid-o di
infermita (laprimadefinizioneé del 1948ed e statapiu volte ribaditain seguito,ad esempioconla
Conferenzdnternazionalesull'assistenzaanitariaprimariasvoltasiad AlmaAta nel 1978e conla
Carta di Ottawa per la Promozione della Salute del 1986);

Per quanto concerne gli effetti di questo cambio di paradigma,emergono nuove esigenz:
organizzative,onde sviluppare processidi cura a diversa intensita assistenzialecentrati sulla
persona.

[ QAYVGSANITA2YyS a20A2alyAGENRIF ™
(intervento in Regione Lazio del 24 11 2016)

[La integrazione socio-sanitariaJrichiede il coordinamentotra interventi di natura sanitaria e
sociale,a fronte di bisognidi salute molteplici e complessi,sulla base di progetti assistenzia
personalizzati. Va attuata e verificata a tre livelli:

- istituzionale,

- gestionale,

- professionale.

Aspetti fondamentali:

- centralita della persona e dei suoi bisogni

- programmazione integrata

- rilevanza della prevenzione

Per realizzare un efficace processo di integrazione sociosanitaria € necessario:

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

- integrareil sistemainformativo SIATe la cartellasociale(e, in un prossimofuturo, la cartella
clinicainformatizzata).ll SIATe il Sistemalnformativo Per[ Q| & & AN etrilo8aye DéllaRegione
Lazio.

- definire gli standard e le procedure di autorizzazionee accreditamentodelle strutture
sociosanitarie attraverso un modello che superi le divisioni attuali dei processi tra sanita e s
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Definizionedi & & | f gfbsktutionof the World Health Organizatiol

La organizzazione Mondiale della Sanita, al primo rigo della costituzione cosi definisce la salute:

Healthis a state of completephysical, mental and socialwell-beingand not merelythe absence
of disease or infirmity.
"Lasaluteé uno stato di completo benesserefisico, mentale e sociale,e non sempliceassenzali

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

LP/ dCd [ T aaAAFTAOFIT A2YyS LYGSNYITAZ

Il 22 maggio 2001 'OMS perviene alla stesuradi uno strumento di classificazionegnnovativo,
multidisciplinaree dall'approcciouniversale:'LaClassificaziongternazionaledel Funzionamentc
della Disabilita e della Salute", denominato ICF.All'elaborazionedi tale classificazionehanno
partecipato 192 governiche compongonad'AssembleaVondiale della Sanita.c Xligrimo aspetto
AYy20FGA@2 RSttt Oflaaa¥TAOITl A2yS SYSNHS C

“"La disabilita (o handicap)e la condizionedi chi, in seguitoa una o piu menomazioni,ha una
ridotta capacitad'interazione con I'ambiente socialerispetto a cio che € consideratala norma,
pertanto € meno autonomo nello svolgerele attivita quotidiane e spessoe in condizioni di
svantaggionel parteciparealla vita sociale."[disabilita in dDizionariodi Economiae Finanze ¢
Treccani].

Laclassificazionéletta ICHInternationalClassificatiorof Functioning)o Classificaziondello stato
di salute, definiscelo stato di salute delle personepiuttosto che le limitazioni, dichiarandoche
I'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 ambient

Ladisabilitaé intesacome limitazione della personanello svolgimentodelle "normali" attivita, e
puo portare all'handicap,ovvero allo svantaggiosociale che si manifesta nell'interazione con
'ambiente.

Quelladell'lCFeé una prospettiva multidimensionale,che non si limita solo ai fattori organici
definiti come "funzioni" e "strutture corporee”. In effetti lintero schema dell'ICF é
fondamentalmente una ripartizione in due macro categorie, a loro volta ulteriormente suddi\

i Parte 1: Funzionamento e disabilita, comprendente i fattori organici;

1. Strutture corporee (organi e strutture anatomiche in genere)

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

1 Parte 2: Fattori contestuali;

1. Fattoriambientali (ovvero dell'ambiente fisico - sociale)

2. Fattori personali, consistenti nella capacita d'interazione l@mbiente fisico - sociale.

Ognifattore interagiscecon gli altri, ed i fattori ambientalie personalinon sonomeno importanti
dei fattori organici. Lo schemagenerale e: funzioni e strutture corporee <--> Attivita <-->

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

Presupposti scientifici
La vita familiare € la condizione insostituibile nella formazione della personalita e della socialit

[ QS a LISINdaSamilidre, fatta di affettivita, intimita, cure personalissimeconsentead ogni
persona,e a maggiorragionea personecon fragilita e difficolta di sviluppo,di sentirsiamabilee
amato, attribuisce senso e significato alla vita, costituiscelinfa e nutrimento nei processidi
crescita.

Le basi psicologiche:f QI Y 0 o8¢ dleBiento essenzialenello sviluppo cognitivo e psico-
affettivo

Le Neuroscienzehanno contribuito negli ultimi anni a sottolinearet QA Y LI2R\Sifl fyQ I
soprattutto nello stimolarela funzioneadattativadel cervello-menteattraversof QA y O 2 NI
dellestrutture RS £ f QS anelSNApDpfih struttura per tutto il corsodellavita.[ QS & LJ!
§ F2NYAGI 3IAL RIFEEEQFYOASY(HS LINByFralrtsS S L
In qualchemodo si puo dire che ciascunaconi genidei propri genitori eredita gli stessigenitori, la
a20AS8S0Gt S A td23KA Ay OdzA GABST AYy RSTAYA
Epoif QA y i SrbltobtituZlofiecggenetica)e ambiente che guidalo svilupposia cognitivoche
psicoaffettivo e determina le differenze individuali.

Eisenbergusa il termine di & y A ODK A 2 3 S P& @rfaliczageil fatto che f Q2 NA Isi
sviluppain un setting ecologicoe socialeche, comei geni,f QA y Rdodivideded i propri
genitori.

wX8

Intuitivamente possiamocomprendereche sef QA y TR $1£StyQ [ ¥ ool ihgoitadite per i
normodotati, a maggiorragionelo saraper chi ne risulta ancorapiu dipendentea causadi un
RSFAOAG OKS YSy2YA fI OF LI OAGE RA AYyGSNII
Uno dei principi cardine che guidala riabilitazionederiva fondamentalmenteda questi concetti
che sono anche premessa delle proposte di intervento.

[ QI Yo & Sondadentale, e quindi una riabilitazione che non interagisca al punto di
influenzarlo, difficilmente potra raggiungeregli obiettivi di un miglioramentodelle competenze
cognitive e di relazione del soggetto in vista di un miglioramento della qualita di vita.

In questosensotendiamoa sottolinearela valenzae la potenzialitariabilitativa di tutti i luoghidi
vita della persona con disabilita.

La terapeuticita del modello

Gliospitisonopersonecon disabilithaccoltesu propostadella ASLe dei ServiziSocialijn strutture
residenzialidi accoglienzaerchéprivi di idoneo ambientefamiliare, che presentanodisturbi fisici
e/o psichiciper i qualila struttura si avvaledi cure sanitarie/riabilitativeerogatesul territorio dalle
unita sanitarie locali.

Si tratta di persone che presentano disturbi fisici e/o psichiciper i quali f QI O O 2riglfa
struttura residenzialg(casafamiglia)risulta essered Rogr sed i S &spériénzaiabilitativa per il
forte risvolto positivochef QI Y ofanfligrétiBico dellacasafamigliaé in gradodi esercitaresul
processo educativo/psicologico della persona.

Intendiamoqui sottolinearecomesiaft Q S & LIStbkka8i idcdglienzan un ambiente familiare
ad essereriabilitativa di per se stessao meglio ad essere elemento fondamentale, ovvero
presupposto, di una riabilitazione che sia quanto piu efficace possibile.
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Inoltre il modello propostosi basasul presuppostofondamentaledi fruizionedaparte R S £ f Q
svantaggiatadi una gammadi servizi(fisioterapia,scuola,ambulatori sanitari, etc.) integrati sul
GSNNAG2NAR2 Ay Y2R2 GlfS OKS tQdziSyiS aisSa

Cioconsentealla personacon disabilitadi vivere unavita che siala piu simile possibilea quelladi
ciascuno di noi.

Prof. Paolo Mariotti
Specialista in Neurologia ed in Neuropsichiatria Infantile.
DirigenteMedicopressa'U.O.di Neuropsichiatridnfantile pressola FondaziondPoliclinicoUniversitario"A. Gemelli"-

Roma Universita Cattolica del Sacro Cuore.
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Lasalutedelle personecondisabilitéintellettiva:f Q A Y LI2I&EbhtestE
sociale - Graziano Onder, Angelo Carfi

Day Hospital di Geriatria, Fondazione Policlinico Gemelli

Gli adulti con disabilitaintellettiva presentanoun quadro clinico spessocaratterizzatoda deficit
funzionalimultipli e da frequenti comorbidita. Tale quadro 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 anche molteplici

domini di funzionamento:cognitivo,comportamentale,psicologico,socialé‘z. Ciascunddi questi
dominicontribuiscein modoimprescindibileallasalutedel paziente Atitolo di esempio:qualorasi
riscontrasseuna nuova patologia sulla quale poter impostare un intervento terapeutico, Si
potrebbe esserecostretti a non intervenire per viadi un tessutosocialenon adeguatoa sostenere
tale intervento.

Nella pratica clinicaquotidianai medici che si occupanodi adulti con disabilitaintellettiva sono
perfettamente consapevolidel grande impatto sulla salute di un contesto assistenzialesicura
come quello fornito ad esempio presso una casa famiglia.

Oltrel f £ QS a sul8aMdpdBlsflioperatorisanitarié presenteanchenellaletteratura scientifice
f QS O icheSuymerbseattivita svolte pressole CaseFamigliaabbianoun notevoleimpatto sulla
salute. Soggetticon disabilitaintellettiva in casafamigliahannodzy” Q Iprbbébilita di effettuare i

regolari controlli di salute’, Le attivita ricreative sonoin grado di manteneree favorire i domini
cognitividel linguaggio4Leattivita motorie svoltey’ S f f Q HeNa@asafaghigliasonoin gradodi
promuovere uno stile di vita attivo e f Q S & FidldO3\ Il cbivolgimentosocialeé in grado di
ridurre il rischiodi deterioramento cognitivo neglianzianie nelle personea rischiodi sviluppare

una demenza precoce6.
Disturbicomportamentaligravicomeil picacismojnoltre, sonocorrelati allamancanzadi contatto

sociale,coinvolgimentoin attivita di svago,di un programmaquotidiano di attivita nelle persone
con disabilitaintellettiva’. [ Q| (i cbodnifivacbmportamentaleé in gradodi ridurre f Q1 3 3
e di aumentare le strategie di gestione della raBbia

In questo contestonon pud esseresottostimatof Q A Y kallaisaluge del solido contestosociale
ottenuto pressole casefamiglie; tale contesto & anzi da sostenere,rinforzare e possibilmente
espanderea fronte della sempre maggioreprevalenzanella popolazionedi adulti e anzianicon

disabilita intellettiva.
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Lanecessitadi un nuovomodellodi medicina:unasfidaper la biomedicina
George L. Engel

Da "Nucleo monografico sul saggiodi GeorgelL. Engel:la necessitadi un nuovo modello di
medicina:unasfidaper la biomedicina"pubblicatoin AeR-Abilitazione Riabilitazione Anno XV-
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, Q! daife2niBheil modello
dominantedi malattia & quello bioMedico.Tale modellonon lasciaspazioal proprio interno alle
dimensionsociali,psicologiche comportamentalinerentila malattia. NelleintenzioniR S £ f Q
il modellobiopsicosocialgui propostopotrebbefornire un indirizzoprogrammaticoper la ricerca,
unacornicedi riferimentoperf QA y & S Jed lin Yn&dgllo f&r intraprendereazioniconcretenel
mondo delle cure sanitarie.

Duranteun recente congressasullaformazionepsichiatricamolti psichiatrisembravanadire alla
medicinad t &Wate riprendiciconte e noi non ci allontaneremomaipit dalW Y2 R&E S R R
Secondoil parere critico di uno psichiatra, tutto cid dipende dal fatto che & f gsichiatria e
diventataun miscugliodi opinioni non scientifichedi filosofiee Wa O dii2 ISY & &sSdxike Qn
insiemeindistinto di metafore, di ruoli indefiniti, una forma di propagandajpoliticizzazioneadella
salute mentale e perseguimentodi altri fini S & 2 (i $LNAWIQ,A995).1n 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 straordinari progressinel
chiarire i meccanismi della malattia e nel pianificare nuovi trattamenti.

wX8
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Una sfida sia per la medicina che per la psichiatria

Lo sviluppodi un modello Medico biopsicosocialesi pone come una sfidasia per la medicinache
per la psichiatria. Nonostante le enormi conquiste della ricerca biomedica, vi € un crescente
malcontentotra il pubblicoe tra i medici, specialmentetra i medicidelle ultime generazionisia
per il fatto chei bisognidi salute non vengonoaccolti sia perchéla ricercabiomedicanon ha un
impatto adeguatosulle relazioniumane. Tutto questo € comunementeattribuito alle fin troppo
evidenti inadeguatezzeR St f Q IsiSténdzisdnifario. Ma questa non & certamente una
spiegazionecompleta, dato che anchecoloro che hanno un adeguatoaccessai servizisanitari,
lamentanocomunqueil fatto chei medicimostranoscarsointeressee comprensionesi occupanc
solo delle procedure e sono insensibili ai problemi personali dei pazienti e delle loro famiglie

Le istituzioni mediche sono viste come fredde e impersonali;piu i centri sono prestigiosinella
ricerca biomedica, piu comuni sono queste lamentele (Duffand e Hollingshead, 1968).

[ QA Y |j dzAinScardpB WMediSo deriva dalla crescente consapevolezzali molti medici della
discrepanzafra f QS O O $iél flosoy hatkground bioMedico da una parte, e, R f f
f QA y O2 yala léradi féryidzibneriguardo ad alcune qualita altrettanto essenzialper poter
curarebeneil paziente(Engel,1973a).Molti riconosconoche queste qualita non possonoessere
migliorate restandol f f Q Ad¢l oo Mgtigllo bioMedico.[ QI (i audmnfod interesseper le
cure primarie e per la medicinadi base,riflette chiaramentela disillusionedi alcuni medici nei
confronti di un approccioallamalattiachetende ad ignorareil paziente.Questiclinicisonoora piu
pronti ad avvicinarsiad un modello Medico che considerile istanzepsicosocialiPersinodai circoli
accademicistanno giungendoalcune accesesfide al dogmatismobioMedico (Rasmussenl975;
Holman, 1976).

wX8

I modello biopsicosocialequi proposto fornisce un progetto per la ricerca, una cornice di
riferimentoperf QA y & S Jed lin YW&dglld ger intraprendereazioninel mondorealedelle cure
sanitarie.

E ancorada valutare se siautile 0 meno. Larispostanon saratuttavia rapidase non ci sarannole
condizioni per attuarlo. In una societalibera, il risultato dipenderada coloro che avrannolil
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

I DPCM14 febbraio 2001 "Atto di indirizzoe coordinamentoin materia di prestazionisocio-sanitarie"delineatre
categorie principali di servizi:

§ Prestazionisanitarie a rilevanzasociale prestazioniassistenzialdi medio-lungoperiodo finalizzatealla prevenzione
dellasaluteo al contenimentodi esiti degeneratividi patologieinvalidanti. Sonodi competenzadelle A.S.Le possonc
essere erogate sia ambulatorialmente, sia a domicilio, sia in strutture di tipo residenziale o semiresidenziale.

§ Prestazionisocialia rilevanzasanitaria servizisocialiin favore di personecon problemidi saluteo con fragilita che
possono mettere a rischio la loro salute (per esempio, contrasto alla poverta nei confronti di persone disabili, a
domiciliare a soggetti non autosufficienti, inclusione socialedi soggetti affetti da patologie, etc.). Sono attivita di
competenza dei comuni, per le quali € richiesta una compartecipazione da parte dei cittadini che ne benefician

§ Prestazionisocio-sanitariead elevata integrazionesanitaria: serviziassistenzialcaratterizzatida elevatarilevanze
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 determinarei criteri di
finanziamento e la quota di compartecipazione dei cittadini, laddove necessario.

Il successivdDPCM29 novembre 2001, definiscei livelli essenzialidi assistenzada garantire a tutti gli assistitidel
Servizio Sanitario Nazionale. In particolare:

f Q! f f1§ Bartdi12C- AREANTEGRAZIONEDCIO-SANITARiAlla tabella riepilogativa, per le singoletipologie
erogativedi caratteresociosanitario,evidenziaaccantoal richiamoalle prestazionisanitarie,anchequelle sanitariedi
rilevanzasocialeovverole prestazioninelle qualila componentesanitariae quellasocialenon risultanooperativamente
distinguibilie per le quali si & convenutauna percentualedi costo non attribuibile alle risorsefinanziariedestinateal
ServizicsanitarionazionaleIn particolare,per ciascunlivello sonoindividuatele prestazionia favore di minori, donne,
famiglia, anziani,disabili, pazienti psichiatrici,personecon dipendenzada alcool, droghe e farmaci, malati terminali,
persone con patologie da HIV.

il successivdPCM 12 gennaio 20170 [ 9! = OKS &aA NA LR NIl LISNI AYGiSNR LAG |
c) trattamenti socio-riabilitatividi recuperoe mantenimentodelle abilita funzionaliresidue,erogati congiuntamentea
prestazioniassistenziale tutelari di diversaintensita a personenon autosufficienticon disabilitafisiche, psichichee
sensorialistabilizzate.In considerazionedel diverso impegno assistenzialenecessarioin relazionealla gravita delle
condizionidegliospiti, le strutture residenzialisocio-riabilitativepossonoarticolarsiin moduli, differenziatiin basealla
tipologia degli ospiti:

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

2) disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare.

2. | trattamenti di cuial commal, lettera a) e b) sonoa totale caricodel Servizicsanitarionazional€gsi vedapiu avanti
il testo completodellanormativasuiLivelliEssenzialili AssistenzgLEA2017)per unamiglior comprensionedi questo
passaggio]l trattamenti di cuial commal lettera c), punto 1) sonoa caricodel Servizicsanitarioper unaquota pari al
70 per cento della tariffa giornaliera.l trattamenti di cui al commal, lettera c), punto 2) sono a caricodel Servizic
sanitario per una quota pari al 40 per cento della tariffa giornaliera.

Inoltre laL.R.Laziol0 agosto2016,n. 116 { A & iGt€&ghatodegliinterventi e deiservizisocialidellaRegiond | T @in:
particolare quanto disposto al capo VII in materia di integrazione socio sanitaria) recita:

amMed {2y2 LINBadlTA2yA a20A2malyAdGrINRS GdzidS €S i
salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione in termini di recuj
YIEYyiSyAYSyG2 RSttS Fdzizy2YAS LISNE2YIFIfAZ RQAYASNRY
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DPCM 12 1 2017 (LEA)

Art. 34

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale e residenziale alle persone con disabilita

1. Nell'ambito dell'assistenzaemiresidenziale residenzialejl Serviziosanitarionazionalegarantiscealle personedi
ogni eta con disabilitafisiche, psichichee sensorialitrattamenti riabilitativi mediantel'impiego di metodi e strumenti
basatisulle pil avanzateevidenzescientifiche,a carattere intensivo, estensivoe di mantenimentopreviavalutazione
multidimensionale, presain caricoe progetto riabilitativo individuale (PRI)che definiscale modalita e la durata del
trattamento. | trattamenti residenziali si articolano nelle seguenti tipologie:

a) trattamenti di riabilitazione intensivarivolti a persone non autosufficientiin condizionidi stabilita clinica con
disabilita importanti e complesse,maodificabili, che richiedono un intervento riabilitativo pari ad almeno tre ore
giornalieree un elevatoimpegnoassistenzialeiferibile alla presenzadi personaleinfermieristicosulle 24 ore; la durata
dei trattamenti non supera,di norma, i 45 giorni, a meno chela rivalutazionemultidimensionalenon rilevi il persistere
del bisogno riabilitativo intensivo;

b) trattamenti di riabilitazione estensivarivolti a personedisabili non autosufficienti con potenzialitadi recuperc
funzionale cherichiedonoun intervento riabilitativo pari ad almeno1 ora giornalierae un medioimpegnoassistenzial
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 mantenimentodelle abilita funzionaliresidue,erogati congiuntamentea
prestazioniassistenziale tutelari di diversaintensita a personenon autosufficienticon disabilitafisiche, psichichee
sensorialistabilizzate.In considerazionedel diversoimpegno assistenzialenecessarioin relazionealla gravita delle
condizionidegliospiti, le strutture residenzialsocio-riabilitativepossonoarticolarsiin moduli, differenziatiin basealla
tipologia degli ospiti:

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

2) disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare.

2. | trattamenti di cui al commal, lettera a) e b) sonoa totale caricodel Serviziosanitarionazionalel trattamenti di
cui al commal lettera c), punto 1) sonoa caricodel Serviziosanitarioper una quota pari al 70 per cento della tariffa
giornaliera.l trattamenti di cuial commal, lettera c), punto 2) sonoa caricodel Servizicsanitarioper unaquotaparial
40 per cento della tariffa giornaliera.

3. | trattamenti semiresidenziali si articolano nelle seguenti tipologie:

a) trattamenti di riabilitazione estensivarivolti a persone disabili non autosufficienti con potenzialitadi recuperc
funzionale,che richiedonoun intervento riabilitativo pari ad almeno 1 ora giornaliera;la durata dei trattamenti non
supera,di norma, i 60 giorni, a meno che la rivalutazione multidimensionalenon rilevi il persistere del bisognc
riabilitativo estensivo;

b) trattamenti socio-riabilitatividi recuperoe mantenimentodelle abilita funzionaliresidue,erogaticongiuntamentea
prestazioniassistenziale tutelari di diversaintensita a personenon autosufficienticon disabilitafisiche, psichichee
sensoriali stabilizzate, anche in laboratori e centri occupazionali.

4. | trattamenti di cui al commas, lettera a) sonoa totale caricodel Serviziosanitarionazionalel trattamenti di cuial
comma 3, lettera b) sono a carico del Servizio sanitario per una quota pari al 70 per cento della tariffa giornalie

5. Il Serviziosanitarionazionalegarantisceai soggettiportatori di handicapindividuatidall'art. 3, comma3, dellalegge
5 febbraio 1992, n. 104, che necessitanadi cure specialistichepressocentri di altissimaspecializzazionall'esteroil
concorsoalle spesedi soggiornodell'assistitoe del suo accompagnatorenei casie con le modalita individuate dal
decreto del Presidentedel Consigliodei ministri 1° dicembre 2000 e dai relativi Accordi sanciti dalla Conferenzi
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/sqg
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Relazione illustrativa LEA 2017

Schemadi decreto del Presidentedel Consigliodei Ministri del 12 gennaio 2017 recante: & b dz2dginizione dei
fAGSttA SaaSylAFLtA RA FaaAad0dSyl Il alyAdrNRFE 1 wSt
WX B

Capo IV: Assistenza sociosanitaria.

[ QI & & Bogids&hifaridinclusay St f QR §b A QR distrattialeprgvedet Q S NP JilpdrcoraiasSstenzia
integrati nelle seguenti aree:

1. assistenzalistrettuale alle personenon autosufficienti; alle personenella fase terminale della vita; ai minori, alle
donne,alle coppie,alle famiglie;alle personecon disturbi mentali; ai minori con disturbiin ambito neuropsichiatricce

del neurosviluppo;alle personecon disabilita; alle personecon dipendenzepatologicheo comportamentidi abusc
patologico di sostanze;

2. assistenzasemiresidenziales 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 disabilita complesse; alle persone con dipendenze patologiche.

1. Assistenza distrettuale domiciliare e territoriale

In questo ambito, lo schemadi D.P.C.Minterviene a caratterizzaree precisareil contenuto R S f  Q bvilta &l
domicilioR S t Q lo&ei derdizidistileRuali (Consultorifamiliari, CSM servizidi neuropsichiatriainfantile, Servizidi
riabilitazione, SERT) senza introdurre novita sostanziali rispetto alla vigente disciplina.

Le principali precisazioni riguardano:

-f QI NIi A @eflefcurdddnficifiafiin quattro livelli caratterizzatida un gradocrescentedi complessitadel bisognoe
di intensita RS f QA yassBitbdzidlefspessain termini di CIA (coefficiente di intensita assistenziale) Reste

O22NRAYIFYSYy(di2 Ay YIFGSNAI RA LINBadlTA2yArA a20AaA2 aly

- la previsionedi dzy” Q IspEBificadi cure domiciliari alle personenella fase terminale della vita, di elevataintensita
assistenziale;

- la declinazionedelle principaliaree di attivita dei consultorifamiliari, dei CSM dei serviziper minori con problemiin
ambito neuropsichiatricae del neurosviluppodei servizidi riabilitazioneper disabiligravi,dei serviziper le personecon
dipendenze patologiche (il mutamento della definizione consente di includere i servizi per il trattamento delle
RALISYRSYT S RI Ff022f3 RF Fdzy23x RIF 342202 RQITTFNR2

2. Assistenza distrettuale semiresidenziale e residenziale

Anchein ambito semiresidenzial@ residenzialdo schemadefiniscee precisail contenutoR S f  Q $véité aXfadidre
delle personenon autosufficienti,delle personenellafaseterminale dellavita, delle personecon disturbi mentali, dei
minori con problemi di natura neuropsichiatricae del neurosviluppo,dei disabiligravi, delle personecon dipendenze¢
patologiche.

In particolare, per quanto riguardat QI & & allaperSofidnon autosufficienti,il decretoprevedef QI NI A ez
profili di cura in funzione dei diversi livelli di intensita assistenzialedando separataevidenzaalla ¢! a a A
residenzialeextraospedalierad elevatoimpegnod | y A (iMiehsevidéndiatajnoltre, la necessitadi una valutazione
multidimensionalepreliminare alla presain caricoed alla sceltadella tipologia di struttura idoneaa fare fronte alle
necessitéaspecifichedellapersona,agaranziaR S f f QI LILINRRstabddhferniafii fipartizionedeglioneritra Ssne
utente/Comuneprevistadal d.P.C.M.14 febbraio 2001 ¢ ! (idiiigdirizzoe coordinamentoin materia di prestazioni
socio sanitari€

http://www.regioni.it/cms/file/Image/upload/21.%20Relazione%20illustrativa%20al%20DPCM.pdf
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Trascrizionalella sedutaparlamentarenov. 2016. Aggiornamentalei LE/
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Attoy @ Sphendadi decretodel Presidentedel Consigliadei ministri recantedefinizionee aggiornamentadei livelli
S SyTAFtA RA aaradasSyill o6[9!'0 RA OdzA FffUlFNIAO2¢C

ax
Qx¢

ElenaCARNEVAIIPD),relatrice, evidenzialo schemadi decreto del Presidentedel Consigliorecantela definizionee
I'aggiornamentodei livelli essenzialdi assistenzgLEA)w XSottolineache il D.P.C.Mdel 2001 dedicaun passaggi
(all'allegato1C)all'integrazionesocio-sanitariaovvero alle prestazioniin cui la componentesanitariae quellasociale
non risultano operativamentedistinguibilie per le quali si € convenutodi non attribuire una percentualealle risorse
finanziarie destinate al Serviziosanitario nazionale.Tale percentualedi costo non attribuibile al Serviziosanitaric
nazionale e coperta dai Comuni, in quanto responsabili dei costi delle prestazioni sociali, o dall'utente.

http://documenti.camera.it/leql7/resoconti/commissioni/bollettini/htm|/2016/11/16/12/comunic.htm#

Legge Regione Lazio n. 11 del 10 agosto 2016

Art. 51 (Integrazione socio-sanitaria)

1. Sonoprestazionisocio-sanitarigutte le attivita atte a soddisfare mediante percorsiassistenzialintegrati, bisogn
di salutedella personacherichiedonounitariamenteprestazionisanitariee azionidi protezionein termini di recuperc
S YIyiSyAYSyid2 RSttS ldzi2zy2YAS LISNBRZ2YIfAZ RQAYyaSN

2. Leprestazionisocio-sanitarieaisensiR S f f Q B-defitiesPdnima?2, del d.lgs.502/1992e successivenodifichee
RSt t QB deldac®d dePPresidentedel Consigliodei ministri 14 febbraio 2001 (Atto di indirizzoe coordinamentc
in materia di prestazioni socio-sanitarie) si distinguono in:

a) prestazionisanitariea rilevanzasociale,cio€ le attivita finalizzatealla promozionedella salute, alla prevenzione
AYRAGARAZ T A2y ST NAY2IA2yS S 02y iSyAayYSyid2 RA Saradaa

b) prestazionisocialia rilevanzasanitaria,cioétutte le attivita del sistemasocialechehannof Q 2 6 AdSsiippoktade
fI LISNA2YlF Ay adliéd2 RA o0Aaz23ay2 02y LINRBO6ftSYA RA RA

C) prestazionisocio-sanitariead elevata integrazionesanitaria caratterizzateda particolare rilevanzaterapeuticae
intensita della componentesanitariache attengono prevalentementealle aree: materno infantile, anziani,handicap
patologiepsichiatriche dipendenze patologie per infezionida HIV e patologiein faseterminale, inabilita o disabilita
conseguenti a patologie cronico-degenerative.

3. Pergarantireil coordinamentoe f QA y (i S faNg piedtazighli cui al comma2, le aziendesanitarielocalie i
comunistipulanouna convenzioneo accordodi programmasecondouno schematipo approvatocon la deliberazione
della Giunta regionale di cui al comma 7.

4. Pert Q2 NBH I ydodrdinatheIngfafadelle prestazionidi cui al commaz, il direttore del distretto sanitarioe il
responsabileR S f f Cdilpfafioo@iabR Q A v iedl daggiuingimentadegliobiettivi di salutee di benesserdissati
nei piani attuativi locali e nei piani sociali di zona.

5. Il conseguimentadegliobiettiviR Q A y (i S #inui al chn@maScostituisceelementofondamentaledi valutazione
RSt RANBGG2NBE RSt RAAGNBGG2 alyAaAdrNxR2 S RSt NBaLR
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6. Perlagestioneef QS NP doidihafagddhtegratadelle prestazionisocio-sanitariedi cuial comma2,f QI 1

sanitarialocalee i comuniassociatidefinisconoi rispettivi budget, creandoun budget unico di distretto impostatoe
valorizzatomedianteindicatori standarddi efficaciae di efficienzaper misurarele prestazionie la spesache devona
essereassegnatia responsabilidentificabili e i criteri di partecipazionealla spesa,concorrendocon proprie risorse
finanziarie in coerenza con gli indirizzi programmatici regionali.

7. LaGiuntaregionale,su propostadel tavolo di coordinamentointerassessoril@erf QA y (i § $bdd-shnitaiaf
previo parere delle commissioniconsiliaricompetenti,approva,con propria deliberazioneje linee guidaregionaliper
f QAYGSaANITA2yS a20A2mal yAdGrNAFZ RIF €€ S3IFENB |t LA

a) individuale prestazionida ricondurre alle tipologie indicate al commaz, in attuazionedel D.P.C.M14 febbraio
HnnmI GSydziz O2ydG2 RSA fA@SttA SaaSylAltA RA Odzi
tS a

t
yS S

X

H)RSGSNYAYF A ONRGSNA RA FAYEFEYTAFYSyid2 RS 4
2

OAYRAGARIZE 3FEA AGNHYSYGA RA AyOSYydGAgria

X< =
>y
>
w Uy
Z
S

d) stabilisceche ogniaziendasanitarialocale,per il territorio di propria competenzayediga,controlli ed aggiorni,in
LASYl OGN} aLkNByIll S tAad0S RA FdGSal RStfS LINBadl

e)RSTFAYAE0S A ONRGSNRAR RA | OO0Saaz ttS LINBadlTA2yA az20

F LILNE @ 2 a0KSYlI RA 02y @SyiAzyS 2 | O0O2NR2 RA LINR3IN
g) definiscegli standard di efficaciaed efficienzaper la misurazionedelle prestazionie per la valutazionedegli
obiettivi strategici.

Art. 52
(Punto unico di accesso alle prestazioni sociali, socio-sanitarie e sanitarie con continuita assistenziale)

1. Alfine di favorire la fruizioneda parte degliutenti dei servizisociali,socio-sanitare sanitarierogatiy’ S f f Qtlet
distretto, i comuni e le aziendesanitarie locali istituisconoin ogni ambito territoriale ottimale un punto unico di
I 00S&aaz2 ttQAyaAsSYyS RSA aSNWBAT A adaSaar ot! ! oo

2. Sono funzioni specifiche del PUA:

a) orientare le personee le famiglie sui diritti alle prestazionisociali, socio-sanitariee sanitarie e di continuita
assistenzialee sulle modalita per accederead esseferma restandof Q S ljydSit (it £ Q laiG€ndzi cdrparticolare
NAFSNAYSyG2 +EttlF ddziStl RSA &a233SGGA LIAG RSo02f A

b) agevolard QI OdhBadiciale prestazionidi cuiallalettera a), favorendof QA y (i StEaNderlizisacial@ quelli
ALy AGENR>

c) awvviarela presain carico,mediante una prevalutazioneintegrata socio-sanitarigfunzionalel f £ QA R S ydéi
LISNO2NBEA alyAGFENAYT a20A2mal yAldlrNRA 2 a20AFt A | LILINE

d) segnalarele situazioni connesse con bisogni socio-sanitaricomplessiper f QI (i i Ad8llaivaludagidhe
Ydzt GARAYSyaazytrtS § RSttt LINBal Ay OFNARO2 AyidSanNg

3. Il PUAdeveavere,in via privilegiata,diversipunti R Q I O Qedeéntiafipressoi serviziterritoriali quali segretariatc
sociale,il Centrounicodi prenotazione(CUPR il RECUIBrenotazioneprestazionisanitariedelle aziendesanitarielocali
e delle aziendeospedalieree le casedella salute, gli sportelli socialiattivati da enti pubblici, ospedali,ambulatori,
presidi delle aziendesanitarie locali e presidi socio-sanitariin generale,enti del terzo settore, sindacatied enti di
LI GNRYyFG2 O2ttS3FGA (NI t2NB yStftQ2GG4A0F RSttt NB

4. Lerisorseumane,strumentalie finanziariepert QI ( (i %edllifunzioBayhéhtodel PUA ivi compresele attivita di
formazionedel personale,sono fornite dalle aziendesanitarie locali e dai comuni associatiy’ St f Q tewitorialé
ottimale.
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5. 1l PUAUtilizza,y St f Q Hi Yiropkl é@rgpio sistemainformativo relativo alle attivita socio-sanitarieun appositc
strumento, definito cartellasocio-sanitariaper la registrazionanformatizzatadei dati relativil £ f Q dallaSiofmiandé
espressaallavalutazioneintegratadei casi,allapresain carico,allagestionedei casied ai loro esiti conclusiviacquisiti
anchedai soggettierogatoridei servizi,nel rispetto del diritto allariservatezzalegliutenti. Talidati sonoaltresiforniti
in forma aggregata al SISS (Sistema Informativo dei Servizi Sociali della regione).

6. Condeliberazionedella Giuntaregionale,su propostaformulata di concertodegli Assessorcompetentiin materia
di politiche socialie di sanita, sono stabilite linee guidain ordine f £ Q2 NA | gfla dothziohebrgayiicéad alle
modalita di finanziamento del PUA.

Art. 53
(Presa in carico integrata della persona e budget di salute)

1. Il piano personalizzatoin presenzadi bisognicomplessidellapersonacherichiedonot QA y (i 8i NI2Sigeivi2
ed operatori sociali,sanitarie socioeducativi,& predispostoda appositaunita valutativamultidisciplinare attivata dal
PUAR QA yctind & & adedeiitdalin@nteconi suoifamiliari, in basead unavalutazionemultidimensionaledella
situazionedella persona,tenendo conto della natura del bisogno, della complessita,R St f Q A e/ delfa yiuiaka
RSEEQAYGSNDSY (2 FaaradsdyiaAlfdSo

2. Il pianopersonalizzatali cuial commal individuagli obiettivi daraggiungeregliinterventi di tipo sociale sanitaric
ed educativo, le figure professionaliad essipreposti, il responsabiledel caso preposto al loro coordinamento,le
modalita e i tempi di attuazione,nonchéi relativi costi e la loro ripartizionetra le aziendesanitarielocalie comunie
f QS @ Sgommrtetigaziondk St  Q HziiaBopérSmalizzatonel corsodelladurataR S £ Q A yassiStenmiafk
puo subire dei correttivi orientati a perfezionare il raggiungimento degli obiettivi fissati.

3. Alfine di prevenireil fenomenoR St f QA y defleNiMeidimbn2esit&elle dimissionida strutture sanitariee dei
ricoveri impropri, sono attivati percorsidomiciliari di continuita assistenzialeehe garantisconola prosecuzionedelle
prestazioni sanitarie in forma integrata con le prestazioni sociali.

4. La Regionedisciplinai criteri e le modalita mediante i quali comuni e aziende sanitarie locali garantisconc
f QA Yy (S suvasédistu&edelle prestazionisociosanitariali rispettivacompetenzae, nel rispetto del principio
di sussidiarietde di complementarietatra gli erogatori delle prestazionisociosanitarie promuove la centralita e la
partecipazionedei cittadini e la corresponsabilitaddella presain caricoda parte del personaleR St f Q Isdnita:
locale e degli enti locali con soggetti del terzo settore, utenti e loro familiari.

AAAAAA

5. LaRegioneal fine di dare attuazionealle indicazioniR S f £ Q h NB IMgndliald della SagitssGia RS G S N.
socialidella I f dz&ll® kelative raccomandaziondel 2009, adotta una metodologiadi integrazionesociosanitari
basata su progetti personalizzatisostenuti da budget di salute, costituiti R I f f Q Adi/ @sdrs® ¥c®nomiche
professionalie umane necessariea promuovere contesti relazionali,familiari e socialiidonei a favorire una migliore
inclusione sociale del soggetto assistito.

6. LaGiuntaregionale,previo parere delle commissioniconsiliaricompetenti, approvaspecifichelinee guidaper la
definizione della metodologia di integrazione socio-sanitaria di cui al comma 5.

http://www.consiglio.regione.lazio.it/consiglio-regionale/?vw=leggiregionalidettaglio&id=9293&sv=vigente
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Piemonte.Deliberazionalella GiuntaRegionale23 dicembre2003,n. 51 -

11389

wX6

[ QI $68d-sanitaridnteressatadal presente percorsodi concertazione?, nella fase attuale, quella individuata dal
D.P.C.M29/11/2001, Allegato 1, Punto 1.C,limitatamente a quel complessodi prestazionisanitariea rilievo sociale
nelle quali la componentesanitariae quella socio-assistenzialsono cosicorrelate 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. assistenzgprogrammataa 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. assistenzaerritoriale residenzialea favore delle personecon problemi psichiatriciin strutture a bassaintensita
assistenziale;

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

Leattivita indicate ai punti 1, 2, 3, 4, hannorichiesto, per dare attuazionealle disposizionipreviste dal decreto, un
approfondimentofinalizzato, per alcune (punti 3 e 4) alla definizionedi un modello socio-sanitariocintegrato, oggi
inesistentein Piemonte;per altre (punti 1 e 2) allariorganizzazioneellarispostaesistente(disabilijed I  f QA y (
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
¢ @2t2 O2y3IAdzy(i2 wODLhbO9me¢9OwwLeE¢hwLh LISNI £ QF LILX AOIT A2
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Principi generali.

Il presente modello &€ formulato sulla base del principio generale, contenuto nel D.Lgs.502/199Z2modificato ed
integrato e nel D.P.C.M29/11/2001 (acuif Q I54\iBlleL.289/2002ha dato forzadi legge),che & compito del Servizic
Sanitarionazionalegarantirele prestazionisanitariee socio-sanitarie,attraversogli interventi di prevenzionediagnosi
cura e riabilitazione previsti dalla normativa vigente e riconducibili ai Livelli Essenziali di Assistenza.

Inoltre la L.328/2000,in coerenzacongliartt.2,3 e 38, della Costituzioneattribuisceal sistemaintegratodi interventie
servizisociali, la cui gestione nella RegionePiemontefa capo ai Comunied agli Enti gestori delle funzioni socio-
assistenzialijl compito di garantirea tutti i cittadini la prevenzionef QS A Y & M riduziogegefle condizionidi
disabilitd, di bisognoe di disagioindividuale e familiare, derivanti da inadeguatezzali reddito, difficolta socialie
condizioni di non autonomia.

[ QF RET f QA y §cBiddhithridhofrBataR | f f SeptindilebD.Lgs.502/1992, in attuazione,dal D.P.C.M
14/2/2001 & | GRIGA Yy ReAcbidkdindmntoin materia di prestazionid 2 O A 2 1 & Tajfehdinatiad iSdividua e
definisce,y St f RENB DA y (s&ia-dahithria 2 gréstazionisocio-sanitariead elevata integrazionesanitaria
guelle sanitarie a rilievo sociale e quelle sociali a rilievo sanitario.

Il D.P.C.M29/11/2001,Allegato1, punto 1.C(successivamentdchiamatocomed R S O N & 2 & Q teNadtalaiita
sanitariadelle prestazionindividuatenei LivelliEssenziallL.E.A.)individuaper ciascundipologiaerogativadi carattere
socio-sanitarioguelle che sonole prestazionisanitariee quelle sanitariedi rilevanzasocialenelle qualila componente
sanitariae quella socialenon risultano operativamentedistinguibilie per le quali & stata previstauna percentualedi
costo non attribuibile alle risorse finanziare destinate al S.S.N.

[ QF NBF RA LINBadGrFcT A2yA Ay(iSNBaaldGlr RFf LINBaSyaS Y2RSt
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Alla luce dei piu recenti indirizziR S f f Qilp@sgonoindividuare,y St t Q klefladvasiaarea della disabilita, le
seguentitipologie di situazioniinvalidantiche necessitandali interventi sanitarie, nel contempo,a cuii 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 disturbi del comportamentc
e relazionalinon prevalenti,in generenon inseribilinel mondo del lavoro; minori con situazionipsicosocialanomale
associatea sindromie disturbi comportamentalied emozionali(ICD10), fatti salvigli interventi di esclusivacompetenz:
sanitaria.

Sirichiamanoaltresii recentiorientamentiR S £ f @ matdriadi disabilitain baseai qualid Y I f le disabilitasono
costrutti distinti che possonoessere consideratiA Yy RA LISy R S yindltgeYoSt yhénSrdaZionefa parte di una
O2yRAT A2yS RA alfdziSs YIF y2y AyYRAOF yS8O0S8aal NAFYSY

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

i per soggettiprivi di sostegnofamiliare siintendonotutti coloroil cui nucleofamiliare si rivolge ai servizisocio-
sanitari per una richiesta di ricovero e per i quali non sono piu sufficienti gli interventi diurni e domiciliari;

i per soggettiin situazionedi gravitasi intendono coloro che sonoin possessdali una certificazionedi gravita ai
sensiR S f f @eHaNLIiO#/62ed i soggettiche, anchein possessali un certo gradodi autonomia,non sonoinseribili
nel mondo del lavoro in basealla certificazionerilasciataai sensidella L.68/19994 b 2 N@érdl diritto al lavoro dei
RA&AIFOAT AL D@

WX B

[ NBtFGAGE NRaLIRadGl az20A2nalyAdrNAlI GASYS LINBGAAG!
Tenendo presente questi principi e |j dzS & G Q| NJdgdi Bisbdnicdnhedsif § f Qr qudstione, si individua un
modello organizzativoche si prefiggef Q 2 6 AdSrispbAdée€in modo flessibilealla peculiaritaed alle diversificate
potenzialita del soggetto disabile, prevedendo una rete di possibilita di intervento il pil 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 & finalizzato alla qualificazionedella risposta residenzialee semiresidenzialeattualmente erogata, al
miglioramentoR S f f QI LILINGHdsieFsaispefa ablileffettivi bisogniR S £ f Qetrin nhgagéneralead obiettivi
di efficacia, efficienza ed economicita degli interventi erogati rispetto alle reali esigenze degli ospiti.

Il modello, fondato & dzf f QA y R di @dc&iztrdfiday St f Q HeWedsthutiu@e e degli interventi per disabili
previste dalla vigente normativaregionale,mira ad articolaref QA y i $ NBISR/QiR2y (i dglié présiadioni(base
medio, alto), in relazione al bisogno della persona inserita.

Strutture residenziali e semiresidenziali:
CLaOS raaradSylTAlLtA S ftA@SttA RQAYy(GSyairidtr RStfS LINS

Sulla base della normativa nazionale precedentemente richiamata e dei principi introdotti dal
D.P.R23/5/2003 & t A SahigarioNazionaleH n n o 1 Hersmuptureper disabilipreviste e disciplinatedalla vigente
normativaregionalesonoarticolate in fasceassistenzialdlifferenziateper f Q A y ({déIgr&posiaerogatarispetto ai
bisogni trattati.

Le definizioni relative a ciascunatipologia di struttura richiamatay St f Q &he Segud fono 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 modello prevedeuna graduazionedeglioneri a caricodel F.S.R(FondoSanitarioRegionalesullaretta complessive
variabile sulla base della suddetta articolazione dei servizi, come segue:

Servizidi FasciaA: oneri a caricodel FSRal 70%dellaretta; 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 considerazionelel carattereprevalentementeclinico-riabilitativo,dellatemporaneita
e delle fasi del progetto di recupero,R St f QA y daSHekudrSi yotic?la responsabilitae verificaR S £ Qrfei
tempi stabiliti nel presenteatto, f Q A y O NiBp¥t® gl livéllo medio & assuntoa caricodel serviziosanitario.Pertali
AYASNAYSY(GA ldAyRAZ 1 O2y(GNARodzd A2yS RSttt Qdzi Sy i S«

2) / NRGSNR LISNI AYRADGARdzZE NB Af tA@0Stt2 RQAydSyairdt RI |
[ QA Yy ONdelvGoyhpieasitaR S  Q A sl IBaNiIEdjo & alto si applicasuitempi di assistenzali basestabiliti

dalla normativa regionale di riferimento, viene calibrato sulla composizionedei fattori produttivi impiegati nel
progetto, eventualmente includendo anche figure professionalie/o esperti in specifiche materie, necessarieper
rispondere alle nuove patologie emergenti, anche se non contemplate fra quelle di cui alla D.G.R. 230/97.

Il livello prestazionalebasee destinatoa soggettiche, pur in presenzadi menomazionimantengonouna sufficiente
condizionedi autosufficienzae autonomia, per i quali risultano appropriati gli standardassistenzialminimi stabiliti
dallanormativavigente,conf Q 2 6 AdSnanteheded livello raggiuntoed il maggiorgradodi autonomiapersonalegli
altri due livelli rispondonoinvecea situazionimaggiormentecomplesseche richiedonouna maggioreintensita degli
interventi riabilitativi, socializzanti e tutelari per assolvere alle esigenze della persona.

Il livello prestazionalemedio rispondea situazionisia stabilizzateche in corsodi evoluzione,che necessitangper un
tempo medio o prolungato,comunquedefinito, di un gradoR Q A y {isBgjo&idbilitativa e di assistenzaalla persone
maggiore rispetto ai requisiti minimi stabiliti dalla normativa vigente, al fine di conseguireun recupero o un
mantenimento delle proprie funzioni.

Il livello prestazionalax | f rispbrédea situazionidi gravitd/aggravamentalella patologiadisabilitanteed & finalizzatc
ad un recuperoo ad una stabilizzazioneE caratterizzatoda un rilevante impegnoterapeuticoe riabilitativo e da una
conseguenteintensita della componente sanitaria, da individuare nel progetto personalizzato;riveste carattere
GSYLR2NYyS2 S LISNIIyid2 KF dzyl Rdz2N}GF YIFaaiAyYl RA dzy

Le prestazioniafferenti a tale livello sono pertanto riferite prevalentementealla copertura degli aspetti del bisognc
420A2malyAdlGlI NR2 RSt RA&AFOAES NBEFGABA FEES Fdzyl A2

vdzSaidl GALRE23IAF RQAYASNAYSYyG2 aix LINBFAIIAS yOKS Q2

IllivelloR QA vy (i SieBUAtged &propriatoalle esigenzeR St f Qatrie Ssyeteiidividuatoe valutatoR | £ f Q
anchesurichiestaR S f f Qglefs8 gelfafiliare o del tutore nel casodi impossibilitadel medesimoad esprimerele
proprie esigenzeg/o su segnalazionadel responsabiledella struttura ospitante. Il livello R Q A y (i SNd@ddyiaio
attraversola definizionedel progetto personalizzatoil quale devevalutaretutti gli aspetticonnessicon la natura del
bisognoe deve stabilire la tipologia di rispostaappropriatada erogare,le procedureed i tempi di valutazionee di
verifica.

Lapresain caricoresidenzialeomprendeil complessalelle azioniatte a supportarelavitaR S f £ /285 LU IR
ore, in relazione al progetto personalizzato.

Il progetto verrarivalutatodaparte R S f f Onlei tempbgredbssatiper verificarei risultati ottenuti, nonchét QI { @&
la coerenzarispetto al livello assistenzialeassegnato:in particolare, rispetto a progetti che prevedono un livello
RQAYyGSyaAadt StS@raG23s tF NAGItdzitT A2ySs azdid2 tF R
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3) Progetti terapeutici e socio-riabilitativi individualizzati

Alfine di favorire unarealeintegrazionedelle personedi cui al presenteatto, anchein attuazionedelle LL.n.104/1992
e n.162/1998,si consideranacompresinelle tipologie di prestazionicon oneri parzialmentea caricodel F.S.Ri. progetti
individualizzatisocio-sanitarialternativi alla residenzialitae semiresidenzialitpatti a garantireil mantenimentodella
personanel proprio ambiente di vita e la sua riabilitazione psico-fisica,con f Q2 0 AdS iafforkafeX Q| dzii
personale e di potenziare e mantenere le funzioni e le abilita individuali.

Tali progetti si consideranoafferenti al livello baseR S f f Quangma&eNelprestazionicome sopra articolate, sono
formulati previavalutazionedaparte R S f f Qla qhalepriovderiealtresialle successiveerificheperiodiche(in media
annualmente)e sonoammissibilisolonel casoin cui gli interventi terapeutico-riabilitativie socio-riabilitatividispostied
erogati a livello territoriale e/o domiciliare siano alternativi alla residenzialita della persona.

La programmazioneannuale di tali attivita territoriali da parte delle ASLintegra la programmazionedelle attivita
residenziali e semiresidenziali, delle quali i progetti individualizzati costituiscono una risposta alternativa.

4) Modalita operative ed organizzative per la gestione dei servizi.

Laprogrammaziondocaledelle attivita e delle prestazionidi cui al presenteatto e definita sullabaseed in coerenz:
O2y 3JIfA 20ASGGAQGA S 02y €S NARaz2NRBRS |aasSaylrisS yStft
Laprogrammazionadelle prestazionifacenti capoal compartosanitarioé definitaR | f f (seécanfdagl{indlitizzidella
Conferenzadei Sindaciy’ S f f Q He¥Roojran@maper le attivita territoriali-distrettuali, facente parte integrante del
Pianodi attivita aziendaletale documentodi programmazione® adottato secondole modalitaindicatedallaD.G.R80-
1700R S f f Qwm m innattuaziomedi guanto dispostodal D.Lgs.229/1999jalla L.328/2000,art.19 (Pianidi zona)e
dalla vigente normativa regionale.

In particolare,la rappresentanzalei Comuniespressaattraversogli organismiprevistidai D.Lgsn.502/92e n.229/199¢
garantiscd livelli essenzialprevistie la coerenzadellaprogrammazionalefinita alivello di A.S.Lconquelladefinita dai
I 2YdzyA aAy3I2tA 2 aaz20ALGA yStftQFrYoAd2 RSA tAlyA

La pianificazioneoperativa delle prestazioniintegrate & definitay S f f Q Heylimdcdrdifra A.S.Le Comunio Enti
gestori delle funzioni socio-assistenzialidisponendoin ogni caso la diretta responsabilitadi ciascunodegli enti
coinvolti, in relazioneagli oneri sostenuti,per tutti gli adempimenticonnessii servizisia gestiti direttamente, siada
parte degli Enti locali, sia da parte di soggetti terzi.

In particolare, sullabasedella programmazioneannualee pluriennaledelle attivita, le A.S.Le gli Enti gestorisocio-
assistenzialindividuano congiuntamentela rete delle strutture pubbliche e private accreditate attraverso le quali
&FNFyy2 SNRAFGA FIEA AYGSNBSYdGA LISNI A LINPLINR OAGGL

| rapporti contrattuali con le strutture private sonodefiniti congiuntamente per le rispettive competenzefrat Q!
f Q 9ggdliosocio-assistenzialed il presidioe sonotrasmessannualmentealla Regionecongiuntamenteagliatti del
consuntivo.

Leattivita socio-sanitariedi cui al presenteatto sonoriportate R I £ f @el Rhenatifatdivita e nel consuntivo,sotto le
voci delle specifiche tabelle della procedura regionale.

[ Q! yok ValutazioneR St f QI Idiy drirallal DLGER.n.147-23154del 22/2/1993, esistente in ogni A.S.L.,&
O02YLISGESyidiS S NBalLRyaloAtS RSttt @rtdzitTA2yS YdzZ A
tipo di risposta.Atal finef Q! dtawwaletegli specificiapporti professionalR St f @b RS [ @eStofds&io-
F&aAaGSYTAFESY ljdzr £t A O2YLIRYySyidA &LISOALEtA&AGAOKS yS

Il ruolo e la connessaresponsabilitaR S f f Q tigdetddrio gertanto la definizione del progetto RQA y i ¢
f QA Y RA @delitpolbgha stryfittrale e gestionalee del livello R Q A y (i d@lié prastationi,la verifica nei tempi
LINBRSTAYAGUA RStfQlyRIFIYSyid2 RSt LINR3ISGG2 S RSt tAQ
[ Q! devesvolgerela propria attivita in coerenzae y’ S £ Q Heylion&itiza, degli obiettivi e delle risorsestabiliti
ySttlr LINPIANIYYITA2yS RSttQI{[ S RSttQoyidisS 3Sai2NB

Rispetto alla valutazioneeffettuata R £ f Qf @& ¥ i ®WBaiha la Gapacita,o il famigliare o il tutore puo:
avvalersi,in sededi valutazioneo comunqueprima che la commissionesi siaformalmente espressadella periziadi
propri espertie/o farsirappresentaredadzy’ Q| & & 2 dddategorfag/o/dSvolontariato che operaa difesadei diritti
delle persone disabili.
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LaCommissioneentraleper le rivalutazionidegliex O.P.di cui allaD.G.Rn. 74-28035del 2/8/1999, integratacon le
figure professionalin possessali specificacompetenzasulleareedi cui al presenteatto, daindividuarsicon appositc
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.

wX8

Art. 5

(Accesso al sistema integrato)

1. Lepersonedi cui all'articolo 4 [nota: sitratta 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 facolta di scelta individuale.

2. Pergarantirel'integrazionedegliinterventi e la continuita assistenzialenonchéla fruizione appropriatae condivisé
delle prestazionie dei servizi,é predispostoun progetto assistenzialéndividualizzatodefinito d'intesacon la persone
destinataria degli interventi ovvero con i suoi familiari, rappresentanti, tutori o amministratori di sostegno.

3. Il Serviziosocialedei Comunidi cuiall'articolo 17, in raccordoconi distretti sanitari,attua forme di accessainitario
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 continuita assistenziale.

4. Pergarantireun'idoneainformazionesull'offerta di interventi e servizi,il Serviziosocialedei Comunipuo avvalers
degliistituti di patronato e di assistenzaocialepresentinel territorio di pertinenza,attraversola stipula di apposite
convenzione.

Art. 6

(Sistema integrato e prestazioni essenziali)

1. Il sistema integrato fornisce risposte omogenee sul territorio regionale attraverso:

a) misure di contrasto della poverta e di sostegno al reddito;

b) misure per favorire la vita autonoma e la permanenzaa domicilio, anche attraverso il sostegnoall'assistenz
familiare e I'offerta semiresidenziale e residenziale temporanea;

c)interventi di sostegno ai minori e ai nuclei familiari;

d) misure per il sostegno delle responsabilita familiari;

e) misure di sostegno alle donne in difficolta;

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 allalegge9 gennaio2004,n. 6 (Introduzionenel libro
primo, titolo XlI, del codicecivile del capol, relativo all'istituzione dell'amministrazionedi sostegnoe modifica degli
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 modalita 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;

) linformazionee la consulenzaalle personee alle famiglieper favorire l'accessce la fruizionedei servizie lo sviluppc
di forme di auto-mutuo aiuto.

2. Sonoconsideratiessenziali servizie le prestazionidi cuial commal, fermo restandochevannocomunquegarantiti
in ogni ambito territoriale i sequenti 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.

wX6

Art. 8

(Funzioni della Regione)

1. La Regione esercita le funzioni di programmazione, coordinamento e indirizzo in materia di interventi e servizi s
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2.La Regione, in particolare:

a) approva il Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali;

b) definiscegliindirizzial fine di garantiremodalitaomogeneenel territorio regionaleper assicurarda facolta,da parte
delle personee delle famiglie, di sceglieretra i servizidei soggetti accreditatie convenzionati,in coerenzacon la

proarammazione locale e con il proaetto individuale:
c¢) definisce i requisiti minimi e le procedure per l'autorizzazionedi strutture e servizi a ciclo residenzialee

semiresidenziale che svolgono attivita socioassistenziali, socioeducative e sociosanitarie pubbliche e private;

d) promuovee autorizzalo sviluppodei servizidel sistemaintegrato, attraversola realizzazioneali 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 modalita 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'articolo 39 e le altre risorsedestinateal finanziamentodel
sistema integrato;

WXB6

Art. 10

(Funzioni dei Comuni)

1.1 Comunisonotitolari dellafunzionedi programmaziondocaledel sistemaintegrato, delle funzioniamministrative
concernentila realizzazionalel sistemalocaledi interventi e servizisociali,nonchédelle altre funzionie compiti loro
attribuiti dalla vioente normativa statale e reaionale e in particolare:

a) garantiscono l'erogazione dei servizi e delle prestazioni facenti parte del sistema integrato;

b) determinanogli eventualilivelli 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) esercitande funzionirelative all'autorizzazionealla vigilanzae all'accreditamentadei servizie delle strutture a ciclo
residenziale e semiresidenziale;

e) coordinano i programmi, le attivita e i progetti dei soggetti privati operanti in ciascun ambito territoriale;

f) concorrono alla realizzazione del Sistema informativo dei servizi sociali regionale.

2. | Comuni esercitano le funzioni di programmazionelocale attraverso i Piani di zona e concorrono alla
programmazione regionale con le modalita previste dal Piano regionale dedli interventi e dei servizi sociali.

3. Nell'esercizialellefunzionidi programmazionei Comunipromuovonoil concorsoe agevolandl 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.

2.1 Comunipossonoprevederela delegadella gestionedel Serviziosocialedei Comuni,ovverodi specificiservizi,alle
Aziende per i servizi sanitari.

3. Le Aziendeper i servizisanitari,previaautorizzazionalella Regione possonoparteciparea societaa capitalemisto
pubblico e privato o a capitale interamente pubblico per la gestione ed erogazionedegli interventi e serviz
sociosanitari.

wX6

Art. 23

(Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali)

1. Il Pianoregionaledegliinterventi e dei servizisociali,di seguitodenominatoPianosocialeregionale promuoveazioni
volte a garantirela qualita dellavita, pari opportunita, non discriminazionee diritti di cittadinanzae definiscepolitiche
integrate per la prevenzioneyiduzioneed eliminazionedelle condizionidi bisognoe di disagio,nonchéper il contrasta

dell'istituzionalizzazione.
2. Il Piano sociale regionale &€ coordinato con la programmazioneregionale in materia sanitaria, sociosanitaria

educativa formativa, del lavoro, culturale,abitativae dei trasporti e nelle altre materie afferenti alle politiche socialied
e predisposto in conformita ai principi di sussidiarieta e adeguatezza, secondo il metodo della concertazione.

3.1l Piano sociale regionale, tenuto conto delle politiche di cui al titolo I, 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 prestazionisocialida garantire sul territorio regionalee le condizionidi esigibilita delle
medesime;

d) le modalita di finanziamento del sistema integrato;

e) le esigenzee gli interventi relativi allaformazionedi basee allaformazionepermanentedel personale darealizzars
anchetramite attivita 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;

)i criteri generali per I'accreditamento dei soggetti che concorrono alla realizzazione e gestione del sistema integr,

h) i criteri e le modalita per la predisposizione della Carta dei diritti e dei servizi sociali di cui all'articolo 28;
i) i criteri e le modalita 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. 1l Pianosocialeregionaleha duratatriennale ed € approvatodalla Giuntaregionale,previo parere dellacompetente
Commissione consiliare, che si esprime entro trenta giorni dal ricevimento della richiesta.

5. Larilevazionedelle condizionidi bisognodi cuial commal vieneeffettuata mediantel'utilizzodi indicatoriomogene
ai settori sanitario e socioassistenziale, definiti dalla Giunta regionale.

WXB6

Art. 31

(Autorizzazione)

1. | servizie le strutture a ciclo residenziale,semiresidenzialee diurno pubbliche e private che svolgonoattivita
socioassistenziali, socioeducative e sociosanitarie sono soggette al rilascio di autorizzazione all'esercizio.

2. L'autorizzazionee concessadal Comunenel cui territorio il servizioo la struttura & ubicata, alla personafisica
qualificatacometitolare dell'attivita o al legalerappresentantedella personagiuridicao della societa,previa verifica
del possesso dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi previsti dalle disposizioni statali e regionali in m:

WX B

Art. 33

(Accreditamento)

1. L'accreditamentaostituiscetitolo necessariger la stipulazionedi contratti conil sistemapubblicoe presupponeil
possessadi ulteriori specificirequisiti di qualita rispetto a quelli previsti per I'eserciziodell'attivita. Il processodi
accreditamentadei servizie delle strutture pubblichee private che svolgonaattivita socioassistenzialsocioeducatives
sociosanitariez coordinatocon i meccanismprevisti per l'accreditamentodelle strutture sanitariee I'accreditamentc
delle strutture sociosanitarie di cui all'articolo 31, comma 8.

2. Conregolamentoregionalesonodefinite le proceduredel processadi accreditamentoe gli ulteriori requisitidi cuial
comma 1, con particolare riferimento a:

WX 6

Art. 46

(Politiche per le persone con disabilita)

1. LaRegionejn conformitaa quanto previstodallaleggeregionale25 settembre1996,n. 41 (Normeper l'integrazione
dei servizie degliinterventi socialie sanitaria favore delle personehandicappatee attuazionedellalegge5 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 opportunita, a prevenireil verificarsio l'aggravarsdi situazionidi disabilita,a garantirel'inclusione
sociale, lavorativa, 'autodeterminazione, l'autonomia, la protezione e la cura delle persone con disabilita, con
particolare riguardo verso le condizioni delle persone con disabilita gravi.

2. Per le finalita di cui al comma 1, oltre a quanto gia previsto dalla normativa di settore, la Regione:
a) sostiene le famiglie che hanno al proprio interno persone disabili, anche promuovendo forme di auto-mutuo aiut

b) promuove misure alternative al ricoveroin strutture e servizidi sollievo, soluzioniabitative autonome e forme di
residenzialita per le persone disabili gravi prive del sostegno familiare;

c) assicural'accessoa trasporti, serviziculturali, ricreativi e sportivi per migliorare la mobilita delle personedisabili,
anche affette da gravi menomazioni fisiche o sensoriali;

d) favorisce,in collaborazionecon il sistemascolasticoe universitario, la formazione indirizzataa progettare e
realizzare abitazioni, uffici e luoghi di lavoro accessibili;

e) promuovela diffusionedelle informazionisui problemi connessilla disabilitae alla vita di relazionedelle persone
disabili.

WX 6
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Art. 55

(Integrazione sociosanitaria)

1. L'integrazionesociosanitarie finalizzataal coordinamentoe all'integrazionetra i servizisocialie i servizisanitari,al
fine di assicurareuna rispostaunitaria alle esigenzedi salute e di benesseredella persona,indipendentementedal

soaaetto aestore deali interventi.
2. Le prestazionisociosanitariesono dirette alle personecon bisognidi salute complessiche necessitanadi risposte

unitarie, sanitarie e di protezione sociale, anche di lungo periodo.

Art. 56

(Prestazioni sociosanitarie)

1. Aisensidellarticolo 3 septiesdel decretolegislativo502/1992 comeinseritodall'articolo 3, comma3, del decreto
legislativo 229/1999le prestazioni sociosanitarie si distinquono in:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale;

b) prestazioni sociosanitarie ad alta integrazione sanitaria;

c) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria.

2. Leprestazionidi cuial commal, lettere a) e b), sonoassicuratedalle Aziendeper i servizisanitari.Le prestazionidi
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'assistenzaociosanitariantegrata e erogatadi norma utilizzandolo strumento dei progetti personalizzatiredatti
sulla scorta di valutazioni multidimensionali e di approcci multidisciplinari.

2. Perla definizionedelle modalita tecnico-organizzativelei progetti di cui al commal, la Regioneemanaapposite
linee quida.

http://lexview-
int.regione.fvg.it/fontinormative/xml/xmlLex.aspx?anno=2006&leqge=6&ART=000&AG 1=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 d e | nodembre 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 | 61 nt e gsocsanitaria. éAttori, 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 a | | ¢
del |l 6integrazione 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.

LYGSANITA2YS a20A2&8FyAGENRI yS¢tf
8 Veneto: i servizi sono da sempre integrati e gestiti dalle USSL;

8§ Piemonte: utilizza il sistema delle convenzioni tra ASL e Comuni;

§ Friuli VeneziaGiulia: garantiscef QA y (i S sbddsdnifagay St  Q HeWadelyge 21 marzo 2006, n. 6 ¢ capoll:

Politiche sociosanitarie integrate; A
2 ¢2a0lylyY AFNIYGAaAa0S tQAYGSANITA2YyS a20A2aF yAGE NR L
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Microstrutture Sanitarie
http://www.regione.lazio.it / binary/rl_sanita/ tbl _normativa/ SAN _DCA U00485 15 10 2015. pdf

Decreto U00485/2015 commissario ad Acta Regione Lazio
Nucleo residenziale socioriabilitativo di mantenimento a basso carico assistenziale.

4, STRUTTURE CHE EROGANO TRATTAMENTI IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE

4.2. Strutture che erogano trattamenti riabilitativi a persone con disabilita

[ Q2 T #abilkalivia territoriale per le persone con disabilita & graduatain trattamenti intensivi, estensivie socio-
riabilitativi di mantenimento, erogabiliin nuclei.! f f Q A délle Siln®lestrutture possonocoesisterenuclei diversi,
comeindividuati dal DPCAn. 39/2012 (Decretodel Presidenteln qualita di Commissariad Acta): intensivo, estensivo
socio-riabilitativo di mantenimento.

REQUISITMINIMI STRUTTURALTECNOLOGI@E ORGANIZZATMDELLESTRUTTUREHE EROGANOATTIVIT,
RIABILITATIVA A PERSONE CON DISABILITA FISICA, PSICHICA E SENSORIALE

[ QI { doki®@rfalilitativadi mantenimento residenzialee semiresidenzialgpud essereerogata anche in strutture
collocatein contestiresidenzialiurbani (microstrutture), che vannoda 6 a 12 posti. | principi che ispiranola gestione
delle microstrutture sono quelli della dimensioned ¥ I Y A iy §radbld8 aderire ai bisognidi vita delle persone, di
LISNYSIFoAfAGE F3EA a0l YOA az20AFfA LINRYd2OSYR2YyS fI

4.2.1.c Requisiti organizzativi (commi 2 e 3)

Ladirezionedella struttura residenzialee affidata ad un Medico specialistain riabilitazione;per Medico specialistain
riabilitazione & airkende un Medico con specializzazionén medicinafisica e riabilitativa ed equipollenti, ovvero un
Medico in possessali specialitain disciplineaffini per le quali ha ottenuto, nel rispetto delle normative concorsuali
t Ql OEd&eassioalealla medicinafisicae riabilitazione,ovveroun Medico chirurgoin possessali specialitain altre
disciplineche, come da normativa concorsuale ha anzianitadi servizioin strutture dedicatead attivita NA | 6 A {
(AccordoStato-Regiondel 10 febbraio 2011, Pianodi indirizzo per la riabilitazione,GU 2.3.2011,SGn. 50). Qualora
f Q2 Friaditdiiva siaerogataanchein altri regimiassistenzialiegli pud assumerda direzionedelle diverseattivita, in
guesto casoper ogni regime e previsto un Medico responsabilecon le stessecaratteristicheprofessionali.ln casodi
assenza di impedimentotemporaneile suefunzionivengonoassunteda un altro Medico con le stessecaratteristiche
professionali.

Il Medico cui e affidata la direzione:

- garantiscela formulazionee l'applicazionedel regolamentointerno; - risponde della idoneita del personale,delle
attrezzaturedegliimpianti; - vigila sulla puntuale osservanzalelle norme igienicosanitarie,sulla efficienzae sicurezz:
dello strumentarioe dei locali, sullavalidita e corretta applicazionedelle metodologiein uso; - vigila sullagestionedei
farmaci; - vigila sul rispetto delle norme che regolamentanole incompatibilita del personale;- garantiscela regolare
presenzadel personale;- € responsabiledella predisposizionger ciascunpazientedel ProgettoRiabilitativolndividuale
e della sua regolare erogazione;- € responsabiledella registrazionedelle cartelle cliniche degli ospiti, del loro
aggiornamentoperiodicoe RSt f QI N Kvigifa sull'dgsi@narBenitotecnologicoe formativo in funzione delle
disabilita trattate e delle necessitaidentificate R £ f Q S profketdd$ T € Q1 3 3 A @Geldfmetdtighest flascie
certificazioni agli aventi diritto.

4.2.1.cRequisiti organizzaticomma 1
Deveesseredisponibileil Progettodi Strutturain cui sonodefinite, exante, in particolarele caratteristiche Ja mission la
dotazione organica con le figure professionali e relative specifiche competenze, le procedure utilizzate.
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4.2.1.cRequisiti organizzaticomma 4e seguenti
Per ogni utente é:

- redatto il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI),avendo come riferimento per l'individuazione degli obiettivi
riabilitativi e socio-relazionalijl modello bio-psico-socialeNel PRIsono esplicitati: gli obiettivi, le risorse,i tempi di
trattamento, le modalita di realizzaziones le modalita 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 schedainfermieristicae quella relativa agli specifici programmi
riabilitativi effettuati, i risultati deglistrumenti di valutazioneutilizzati, le verifichecont Q A y R AdéiisliltatizagoBunti
e la motivazionedella chiusuradel progetto; in cartellasonoregistratele eventualiassenzeR S t f Qi Styitturd,
con la relativa motivazione; - assicurata la presa in carico.

Deve essere presente il Progetto di Struttura.

[ Q2NBFYATTFIA2YyS 3N yGAEOS HEtQ2aLAGSY

- prestazionidi tipo alberghierocomprendentialloggio,vitto rapportati alle particolaricondizionidegliospiti; - il rispetto
delladignitae dellaliberta personale dellariservatezzadell'individualitae delle convinzionireligiose;- la continuita dei
rapporti socialie della vita di relazione;prestazioniinfermieristiche;- prestazioniriabilitative; - consulenzae controllo
dietologico; - prestazionidi aiuto personalee di assistenzautelare; - prestazionidi prevenzionedella sindrome da
immobilizzazionecon riduzioneal massimodel tempo trascorsoa letto; - attivita di animazione attivita occupazionale
ricreativadi integrazionee di raccordocon I'ambiente familiare e socialedi origine; le autonomie e la partecipazione
familiare e sociale sono favorite utilizzando anche le risorse del contesto territoriale in cui & ubicata la struttura,
compresele associaziondi volontariato; - prestazioniper la cura personale(es.: barbiere, parrucchiere lavanderia)a
richiestadegli ospiti e con oneri a caricodegli stessi;- I'assistenzaeligiosae spirituale favorendola presenzadi diversi
assistentireligiosi a secondadella confessionedegli ospiti, e la possibilita di esercitareil proprio credo in luoghi
accessibili, appositamente adibiti.

Le prestazionidi diagnosticastrumentale,di laboratorio e per immagini,farmaceutichee di assistenzgrotesicae le
prestazioniodontoiatriche,sebbenenon erogatedalla struttura, sonoassicurateagli ospiti della stessacon le qualitae i
limiti previstidal SSRper la generalitadei cittadini ai sensidellanormativavigente,ancheattraversoi servizidistrettuali
delle ASL.

Qualorala struttura prendain caricopersonein eta evolutiva,oltre ai trattamenti riabilitativi o socio-riabilitativi,sono
erogati anche trattamenti psico-educativi e attivita didattico-formative.

Tutto il personaleoperante nella struttura residenzialeé in possessalelle necessarigqualificazioniprofessionalie le
attivitd 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 finalita ed i metodi
riabilitativi; - I'organizzazionalella vita all'interno della struttura, con particolareriguardosiaagli orari dei pastie delle
visite che alle modalita dei rapporti conla famiglia,gli amicie gli aderentialle associaziondli volontariato;- I'indicazione
dellemodalitadi accessala parte degliospiti alle prestazionierogatedal SSR; le modalitadi raccoltadeireclamie/o dei
suggerimenti per il miglioramento della qualita della struttura.

E garantitaalla 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 assolvonaal debito informativo nei confronti della Regioneattraversol'adesioneal Sistemalnformativo per
I'Assistenza Riabilitativa, secondo modalita e tempistica definite a livello regionale.

4.2.3.aRequisiti strutturali

Le microstrutture devono possedere i seguenti requisiti:

- caratteristiche delle civili abitazioni ed organizzazionénterna che garantiscagli spazie i ritmi della normale vita
quotidiana; almeno una stanzamultifunzione dedicataal personaleper i colloqui, le riunioni e le specificheattivita
sanitarie, per i materiali R Q d&dl 2 dispositivimedici; b collocazionein un contesto residenzialeurbano che faciliti i

processi di socializzazione.
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Nel casoin cui f QI (i rinbili@tiva ih microstruttura rappresentiuna delle tipologie di offerta di una struttura che
prevedaf QS NP Hilaitivitz2righfiitativain altri regimi assistenzialia sedeoperativapud esserecollocataall'interno
della struttura di offerta di detti servizi.Nel casoin cui I'attivita riabilitativa in microstruttura vengasvoltain maniera
esclusivadeveessereprevistauna sedeoperativaautonoma.Ladotazioneminimadi ambientidellasedeoperativae la
seguente:

- spazioper attesa/accoglienza; localeadibito alla direzionedel servizio,utilizzabileancheper riunioni d'équipe e per
attivita amministrative;- serviziigieniciper utenti, di cui almenouno attrezzatoper la disabilita;- serviziigieniciper il
personale Qualora siano prodotti rifiuti speciali deve essere presente apposito contenitore.

4.2.3.bRequisiti tecnologici
Devono essere disponibili e accessibili:

- per la gestione delle emergenze/urgenzeattrezzatura essenzialeper il pronto soccorsoe la rianimazione
cardiopolmonargpallone AMBU(AssistantManual BreathingUnit), 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
disabilitadi pertinenzariabilitativa; - presidie attrezzatureatte allo svolgimentodi trattamenti da parte del personale
sanitario addetto alla riabilitazione

4.2.3.c Requisiti organizzativi
Peri 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.aRequisiti organizzativi
| requisiti organizzativi previsti al pundo2.1.c sono integrati dai seguenti:

E garantitala presenzadi: - Medico responsabile specialistain riabilitazionecome inteso nel Pianodi indirizzoper la
riabilitazione (Accordo Stato-Regionidel 10 febbraio 2011, GU 2.3.2011,SGn. 50), - medici specialisti,correlati alla
tipologia di disabilita prevalentementetrattata, - infermieri, - professionistisanitari della riabilitazione,- psicologi,-
FaaAaGSYdA a20AFtAT m 2LISNI G2NR a20A2mal yAldl NI RSRK
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! Alto Carico Basso carico

_' assistenziale assistenziale
= - = T 1 ; T

| Figura professionale Ore | Personale Ore Personale

settimana minimo | settimana minimo

Medico 38 l 32 0.84 |
Infermiere 216 6 180 5
Psicologo/Assistente sociale 6 0.1 3 0,08
Professionista  sanitario  della 96 2,67 72 2
riabilitazione
Operatore socio-sanitario 216 | 6 192 5.33

Nelleore di assistenzanedicasettimanalesopraindicataé compresaanchef Q| {(idéliegphnéabileMedicoche,per 20
LI TASYGAZT y2y Llzs SaaSNB AYyFSNA2NBI | my 2NB aSdda

| professionistisanitari della riabilitazione (fisioterapistaex D.M. 14 settembre 1994 n. 741, logopedistaex D.M. 14
settembre 1994, n. 742; terapistadella neuropsicomotricitadell'eta evolutivaex D.M. 17 gennaio1997,n. 56; terapista
occupazionalexD.M. 17 gennaiol997¢ D.M. 27 luglio 2000;educatoreprofessionaleex D.M. 8 ottobre 1998¢ D.M. 27
luglio 2000) e gli infermieri possono essere tra loro intercambiabili in relazione alla tipologia della disabilita
prevalentementetrattata. Al fine di garantire una adeguataorganizzazionedel lavoro, deve essereindividuato un
coordinatore delle attivita.

Il debito orario dello Psicologoe RS f Q! Zacimladirgpgaitaio in maniera congruaalle specifichenecessit
RSttQdzGiSyT IS FSNX¥2 NBaidGlyR2 Af ydzYSNE RA 2NB aSidida
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In casosianoospitati minori, le figure professionalprevistedevonoaverecompetenzespecificheper I'eta evolutivaed &
indispensabile il Medico specialista in neuropsichiatria infantile.

[ Q2NBFYyATTIFT A2yS RSt ydzO0ft S2 RS@S 3AFINIyGANB ffQ2a
- un ambienteil piu possibilesimileallacomunitadi provenienzaper orari e ritmi di vita, nonchéla personalizzaziondel
proprio spazio residenziale;- la socializzazioneanche con I'apporto del volontariato e di altri organismiesterni,
utilizzandoanchele risorsedel contestoterritoriale in cui € ubicatala struttura, al fine di garantirela migliore qualita di
vita possibileR S f f Q-dadpardkcip&idnee la responsabilizzaziongellafamigliaal progetto ovverodelle personeche,
al di fuori dei rapporti di parentela, intrattengano con l'ospite relazioni di carattere affettivo.

Casa famiglia ai sensi della DGR Lazio 1305/04

http://www.regione.lazio.it/binary/rl_main/tbl_delibere/271237.pdf

LLd. om /! {! ClaLD[L! t9w !5}y [¢L /hb S5L{!.L[LC¢C! Qd
I.B.1.1Definizione

SecondamuantodispostoR I £ f Q5 dbinrhad Rtfer a), ed in particolareR | f £ Q 7 daInrhad Rtferd a) dellal.r.
41/2003, le CaseFamigliaper adulti con disabilitasono strutture a ciclo residenzialeorganizzatesul modello familiare,
destinate ad accogliereutenti con disabilita, 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 attivita comuni e garantisconoagli ospiti dzy’ Q S a LJ8iN#&aSiyhilela quella esistente in ambito
familiare, affettivamente ricca e in grado di consentire legami duraturi e validi.

Le CaseFamigliaassicuranadl soddisfacimentadei bisogniprimari ed assistenzialdelle personecon disabilita,nonché
interventi di mantenimentoe/o di sviluppodi specificheabilita individuali, finalizzatiallo svolgimentoautonomo delle
basilari attivita della vita quotidiana.

b St f Qlder@ahdiprsonalizzatadi assistenzapredispostoper ogni ospite le CaseFamigliaavvianoazioni atte a
garantimef QA y Ododaded pPoyhidovonola fruizionedi tutti i servizipresentinel territorio, sopperendoalle difficolta

OKS tQ2aLIAiS AyO2yiNBNBo6o0oS ySt LINRJOSRSND o2y fI

Agli ospiti delle casefamiglie sono inoltre garantite prestazionidi carattere socio-sanitarioassimilabilialle forme di
assistenza rese a domicilio, secondo quanto previsto dalla vigente normativa.

11.B.1.2Ricettivita

Le CaseFamigliasecondoquanto dispostoR | f f Q [7 dbInrhad dettea a) dellal.r. 41/2003, sonostrutture di tipo
familiare e, per effetto R S £ f Q I5 buinka3 idll@stessalegge,hanno una capacitaricettiva fino ad otto ospiti con
disabilita, preferibilmente di sessodiverso.] Q1 O O 2R$ A {SGiikaile $ohtid Gella compatibilita delle sue esigenze
assistenzialcon quelle deglialtri conviventi,in consideraziondR S £ Q 2 NB k gellabestioriedi thy fémiliaredella
struttura.

11.B.1.3 Articolazione della struttura
Le Case Famiglia sono strutture residenziali inserite in normali edifici di uso abitativo, o anche in strutture singol
caratterizzate, sul piano strutturale, dai criteri propri della civile abitazione, ivi comprese le cucine.

Sonodotate di spaziche si configuranocome spazidi quotidianita: le dimensionie le caratteristichedegli ambienti
pertanto ripropongonocaratteristichetipologichee di suddivisionedegli spazipropri di un comuneappartamento,con
Zonha notte, zona giorno, servizi igienici, cucina ed eventuali locali di servizio.

Lazonapranzo-soggiorngermette lo svolgimentodi attivita collettive ed individuali,in coerenzacon le esigenzedegli
ospiti presenti.

Lacucinaé in possessalei requisiti previstiper le strutture di civileabitazionedallanormativavigentein materiaigienica
sanitaria.

Sono previstalmeno due servizi igienici, uno dei quali attrezzato per la disabilita.
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11.A.3.5Figure professionali

Pereffetto RS f £ Q HIN@min&ldetteta d) ed e) dellal.r. 41/2003nelle strutture per adulti condisabilitaé previstala
presenzadi figure professionaliqualificatein relazionealla tipologia del servizioprestato ed alle caratteristicheed ai
oA&a23yA RSEtQdzGiSyTl 2&8LAGIGIY y2yOKS 1 LINBaSyIll F

Ogni figura professionaleé responsabileR St f Q| (idélgukno pepsghilizzatodi assistenzadi ogni ospite della
struttura, secondole proprie competenzeg lavorae sirelazional f f Q AdgllasiiNtr@ed | £ f Q SiddnSMN/d
collaborazione multidisciplinare.

Ogni struttura inoltre garantiscef Q| LILIJ #eDdoritratt2dy |8voro e dei relativi accordiintegrativi in relazioneal
LISNE2YyFfS RALISYRSYyGSz 02YS LINBGAaG2 RIFItfQFNIGAO2 2

Le figure professionali impegnate nelle strutture per adulti con disabilita sono:

- Responsabilgn basel f f Q| 1M&brhraea letra e) & il coordinatoreche ha la responsabilitésiadellastruttura che
del servizioprestato. In particolare, & il responsabilelellaprogrammazioneR S £ f Q 2 NH k gellabelstioriedi Rty
le attivita che si svolgonol f £ Q Adélia StéfGrR, nonché del loro coordinamentocon i serviziterritoriali, della
gestionedel personale,ed effettua le verificheed i controlli sui programmiattuati, nel rispetto degliindirizzifissatida
leggi, regolamenti e delibere, regionali e comunali.

Egliassicurda presenzgper un tempo adeguatoalle necessitadellacomunitae garantiscda reperibilitaanchenelle ore
notturne e nei giorni festivi.

Il ruolo del responsabile é ricoperto da:
a) laureati di secondolivello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogico-educativepsicologicheo
sanitarie;

b) laureati di primo livello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogicoeducative,

psicologiche o sanitarie, con esperienza biennale nel settore documentata;

c¢) diplomatidi scuolasecondarissuperiore,condocumentataesperienzanel ruolo specificodi responsabiledi struttura o
servizio socioassistenziale o sociosanitario per disabili di almeno cinque anni.

Il ruolo del responsabilgoud esserericoperto ancheda un operatorein serviziopressola struttura in possessalei titoli
indicati precedentemente.

- Operatoresocio-sanitariog la figura professionaleformata ai sensidellavigente normativa, che assistef Q 2 el
sue esigenzequotidiane, fornendo aiuto sostanzialedi tipo domestico,di curay St f Qpkrdbhaled rielle attivita di
tempo libero, nonchéaiuto per la corretta assunzionelei farmaciprescritti, per il corretto utilizzodi apparecchimedicali
di semplice uso e nella preparazione alle prestazioni sanitarie.

Vivela quotidianita con gli ospiti della struttura e gestiscensiemea loro, per quanto questiultimi possanocontribuire,
anche gli aspetti materiali della vita familiare.

Gli operatori socio-sanitarisono adeguatinel numero alle necessitadegli ospiti in baseal loro piano personalizzatai
FaaAradSyltrz S aS02yR2 €S AYyRAOITA2yA LINB@SYyidAdl YSy
Tale personale varia pertanto nel numero in relazione alle esigenze degli ospiti presenti.

La funzione di O.S.S. puo essere svolta da:

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 equipa

g) personenon in possessadei titoli indicati, con documentataesperienzaalmeno quinquennalecome operatori in
strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

bStf QRS X @2 (dél gianb peohdizzatodi assistenzale prestazionisociali sono assicuratedal seguente
personale, con presenza programmata:
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- Educatoreprofessionalee la figura professionaleformata ai sensidella vigentenormativa,che da concretaattuazione
alla realizzazionedegli obiettivi previsti nel piano personalizzatodi assistenza.ln particolare, y St t Q ldefld
programmazionegenerale,progetta e mette in atto le attivita finalizzateal mantenimento e al miglioramentodelle
abilita e capacitafisiche, cognitive e relazionalidegli ospiti, nonchél f f QA y {is8cNinistkeRoyr&porto con
f QI & & dodialeSyoletina funzionedi supplenzaR St f Q2 NH fFasfiafe & prdmudefMmBmenti di interazione
02y tQFYOASYGS RA NRAFSNAYSyG23: FFEYAEAFNSE S RA NBftI

Lafunzionedi educatoreprofessionale svoltada educatoriprofessionalformatiy’ S f f Q deNealassid2laureaper le
professionisocialie delle classidi laureadelle professionisanitarie della riabilitazionee titoli equipollenti. Le funzioni
educative possonoesseresvolte anche da persone non in possessadei titoli indicati, con documentata esperienz:
almeno quinguennale in strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

- Assistentesociale:é la figuraprofessionaleformata ai sensidellavigentenormativa,che assistegli ospiti coninterventi
di natura socio-assistenzialejolti anchealla soluzionedi problemi che si evidenzianoo nasconoin concomitanzacon
f QA y heldsirdttara e favorisceil migliore utilizzo delle risorse presenti nella struttura e sul territorio; cura in
particolarei rapporti con la famigliaR Q 2 N& @fyCS Y odi Baleni€nzaal fine di preveniref QS Y I NHdel
RA&AFOAE ST O2ttF02NF S LINRPYdz2@S fQFGGADGAGL a20A1¢tS

Qualoradiversefunzionifaccianocapoad unasolapersonaé indispensabilehe,comunque,questevenganosvoltetutte
con completezza e dimostrata professionalita.

Il responsabiles gli operatori della struttura, non devonoesserestati condannaticon sentenzadi condannapassatain
giudicato,ovveroavereprocedimentipenaliin corsoper reati di cui al titolo IX(Deidelitti contro la moralita pubblicae il
buoncostume),al capolV deltitolo XI(Deidelitti contro la famiglia)e al capol e alle sezionil, Il e Il del capolll del titolo
Xl (Deidelitti contro la persona)del Libro secondodel codicepenale.Gli operatori devonoaltresi possedereidoneita
psicofisica per le mansioni da svolgere, attestata da idonea certificazione sanitaria.

11.B.1.4Prestazioni

Nelle CaseFamigliaf Q | (id&lla gioknatae organizzatasul modellofamiliare,con una costanteattenzionealle esigenzc
di ogni componentedella piccolacomunitae sopperendoalle difficolta che incontrerebbenel provvedervicon la sola
propria iniziativa, in modo tale da soddisfare i suoi bisogni e promuovere una sempre migliore qualita della vita.

In particolarenelle CaseFamigliasonogarantitii seguentiservizie prestazioni:- assistenzadutelare notturna e diurna, -
alloggio, vitto, curaR S f f Cper3ohafey’ &nbientale,- interventi di sostegnoe di sviluppodi abilita individuali che
favoriscanof Q S a LJt Sdélle nedndliiatflvita e funzioniquotidiane, - prestazionisanitarie,assimilabili- f £ QI 3
domiciliareintegrata,concordatee programmateconi serviziterritoriali, in relazionealle specificheesigenzenonchéla
pronta reperibilita in relazione alle urgenze sanitarie.

b St f Qldegioobiétt®i definiti nel piano personalizzatoyviene messain atto ogni forma possibiledi azione che
garantiscaagli ospiti la partecipazionealla vita relazionale sociale,culturale, formativa, lavorativae ricreativaal fine di
promuovere una effettiva inclusione sociale.

Lt FdzyT A2yl YSyiG2 RSttt &GNHzGGdzNI 8§ LISNI £t QAYGSNR | N

I1.B.1.5Personale

Pereffetto RS f £ Q HIN@min&ldette?a d) ed e) dellasuddettalegge,[Ir 41/03] nellacasafamigliaé previstala figura
del Responsabilehe assicuraa suapresenzain basealle esigenzedella struttura e la presenzadi figure professional
jdzl €t AFAOFGS Ay NBEFTA2yS Fffl GALRE23IALF RSt ASNDAI

In particolare,gli operatori socio-sanitarsono adeguatinel numero alle necessitadegli ospiti, come previsto nel piano
personalizzatali assistenzaociale,e comunguein numero non inferiore ad un operatore ogni quattro ospiti nelle ore
diurne.

Sonopresentiinoltre un educatore professionaleed un assistentesociale,con presenzaprogrammatae finalizzataal
raggiungimento degli obiettivi contenuti nel piano personalizzato di assistenza.
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Durantele ore notturne é sufficientela presenzadi un operatore.In casodi presenzadi personecondisabilitagravee/o
con patologiecomplessein aggiuntaal personaleprevistoé assicuratda presenzadi ulteriore personalesullabasedelle
esigenze assistenziali definite dal piano individuale di assistenza.

Comunita Alloggio ai sensi della DGR 1305/04

http://www.regione.lazio.it/binary/rl_main/tbl_delibere/271237.pdf

LL®. v / ha}bL¢!Q !'[[ hDDLh t9w !'5)][¢L /hb 5L{!.L[LEC
11.B.2.1Definizione

Secondoquanto dispostodallal. r. 41/2003F f f QI ™M@ 2 Iettera b), con riferimento | £ £ Q | NHMANA 2
lettera b), le comunitaalloggioper adulti con disabilitasono strutture a cicloresidenzialeorganizzateén modo flessibile
comecomunitadestinatead accogliereda sette ad un massimodi venti utenti anchedi sessadiverso,caratterizzatida
esigenze assistenziali compatibili in relazione agli obiettivi contenuti nei piani personalizzati individuali.

Lacomunitaalloggioé organizzatan piu gruppidi convivenzachesonoallo stessotempo di stimolo e di contenimenta

alle esigenzali accoglienza di inclusionesocialedegliospiti, attraversof Q I LILJ- MdluBat@nanitasignificativadal
punto di vistaaffettivo, cognitivoe relazionale Lagestionedellacomunitaet Q2 NA | y delie httivita 5i Bagafosulla
partecipazione attiva degli ospiti alla vita comunitaria e sul loro coinvolgimento nel lavoro di gruppo.

| servizie le prestazioniofferte dalle comunitaalloggiohannola finalita di favorire unasempremigliore qualita dellavita
attraverso interventi di sostegnoe di sviluppo di abilita individuali che consentanolo svolgimentoautonomo delle
basilariattivita dellavita quotidianae promuovanola partecipazioneallarealta sociale culturale,formativa, lavorativae
NAONBI GAGlI RStfQFYOASY(dS RA NAFSNAYSyG2 o

b St f Qldiqaantdigi detto a proposito della tipologia e della finalita delle strutture che prestano servizisocio-
assistenzialile comunitaalloggioassicuranan particolareprestazionialberghieree curanolo svolgimentodi attivita di
gruppo,qualii laboratoriformativi e le attivita ricreative,al fine di promuovereogniforma possibiledi inclusionesociale
ySttQlYoAlG2 RSt LIAlLYy2 LISNBR2YIFfATT G2 RA &aaraasSyl

Agliospiti delle comunitadalloggiosonoinoltre garantitele prestazionidi carattere socio-sanitarioassimilabilialle forme
di assistenza rese a domicilio, secondo quanto previsto dalla vigente normativa.

I1.B.2.2Ricettivita

SecondoquantodispostoR I £ £ Q 7 dbfnrhal Rtferd b) dellal.r. 41/2003,le comunitaalloggio,in quanto strutture
di tipo comunitario, ospitano un massimodi venti adulti con disabilitd, di sessodiverso, organizzatiin piu gruppi,
ognunodei quali al massimodi dieci persone per i qualinon siapossibileil mantenimentonel proprio ambito familiare
e sociale temporaneamenteo definitivamente,ovveroper coloroi qualitale permanenzasiacontrastanteconil proprio
piano personalizzato, o che scelgano autonomamente tale tipo di residenza.

Laformazionedei gruppi, come numero e composizione ¢ funzionalealle esigenzeassistenzialdi ogni ospite. Ove
possibile occorre privilegiare il formarsi di un ambiente misto, femminile e maschile.

11.B.2.3Articolazione della struttura

Pereffetto RS f f Q 1 Ndrint2, feifera c) della leggecitata, le comunita alloggio sono caratterizzate,sul piano
strutturale, dai criteri propri della civile abitazione e sono dotate di spazi destinati ad attivita collettive e di
socializzazione distinti dagli spazi destinati alle camere da letto in modo da garantire la privacy.

Perle finalita proprie delle comunitaalloggio,gli spazisi configuranocome spazidi quotidianita, con zonanotte, zona
giorno, serviziigienici,unacucinacomune,e localidi servizio,e sonoorganizzatin modo dafavorirelo svolgimentodelle
attivita quotidiane e i momenti di incontro, di socializzazione e di riabilitazione sociale.

La zona pranzo-soggiornoé articolata in modo da permettere £ QI { ( daelle préstaoni previste nei piani
personalizzated ha spazisufficienti ad accoglieregli utenti. Seé previstadzy Q dzbha@ranzoper tutti i moduli dei
quali & compostala comunita,essacomunquegarantiscela massimafruibilita e prevedeuna superficieminima di mq.
2,5 per utente.
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Ognistruttura ha unacucina,anchequalorasiaprevistala possibilitachei pastivenganoportati R I £ f Q $adcichag
sufficientementeampiaper consentirnef Q drpit2persone,anchesu sedieruote, e risponde,in quantol f f QI i
materiali costruttivi, di arredo e degliimpianti 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.

In ognistruttura & previstoun servizioigienicoogni4 ospiti, anchead usodeglioperatorie per ognigruppodi convivenz:
FftYSy2 dzy &ASNBAT A2 FAOGNBITFG2 LISNI O2yaSyidANyS t Qdz

E prevista anche una linea telefonica a disposizione degli utenti.

11.B.2.4 Prestazioni

Nelle comunita alloggioé assicuratala fruizione di tutti i servizipresentinel territorio, sopperendoalle difficolta che
fQ2aLAGS AyO2yiNBNB0oo6SsT SR Ay2ftGNB az2y2 2FFSNIA A
nm Ftt233A22 GAdd2z FaaradSyll GdziSt+rNB y20dd2Ny+ S
sviluppo di abilita individuali che favoriscanof QS & LJt Sdelle Yiddnyali &tivita e funzioni quotidiane - azioni
finalizzatel £ £ QI O ljedzll @anterinnytc®ielle abilita fisiche, cognitivee relazionalie R St f Q| dpérgoylaie
azioniformative e/o ricreative,di gruppoed individuali,tendenti a promuovereforme di inclusionesociale- prestazion
sanitarie concordate e programmate con i servizi territoriali, in relazione alle specifiche esigenze.

[ QI G & dgvedtain piccoli gruppi di utenti che perseguonogli obiettivi individuati nel piano personalizzatoanche
FGONI OSNB2 fQAYGUSNITA2yS NBOALNRBOIF S 02y Af  &dzLJLi2 N

Lf FdzyT A2yl YSyi{i2 RSttt &GNHzGEGdzNI & LISNI £t QAYGSNB | N

I1.B.2.5Personale

Nellecomunitaalloggiole figure professionalidefinite dal presentedocumento,secondoquantoprevistoR I £ £ Q H1I
commal lettera d) ed e), dellalr 41/03 garantisconde prestazionifinalizzateal raggiungimentadegliobiettivi contenuti
ySt LIAlLYy2 LISNBR2YFfATTFd2 RA 23yA airy3dzftz 2aLIAiGSs vy
E previstala figura del responsabiles sonopresentiun educatoreprofessionalén ogni modulo ed un assistentesociale
con presenza programmata.

Comedefinito nei piani personalizzatidi assistenzasono presentiad ogni turno di lavoro gli operatori socio-sanitar
adeguati nel numero alle necessita degli ospiti, e comunque in humero non inferiore ad un operatore ogni cinque

Secondof Q2 NH | y dellaisttuftufia28ypiévisto il personaleaddetto ai servizigenerali(pulizia, cucina, portineria,
stireria, lavanderia, manutenzione ecc.).

Durantele ore notturne ¢ sufficientela presenzadi un operatore ogni dieci ospiti. In casodi presenzadi personecon
disabilita grave e/o con patologie complesse,in aggiuntaal personaleprevisto € assicuratala presenzadi ulteriore
personale sulla base delle esigenze assistenziali definite dal piano individuale di assistenza.
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Ipotesidi casa famiglia sociosanitaria

(Compartecipazione alla spesa e alla responsabilita: 60% sociale e 40% sanitaria)

Nota: quellache segueé solouna prima bozzadi ipotesi,auspicata,di comepotrebbeessereuna struttura, a tutt'oggi
inesistente nella Regione Lazio, di tipo SocioSanitario.

Definizione

Le casefamigliasociosanitarieaccolgongpersonecon disabilitadi cui allaLeggen. 104/1992,che non possonoviverein
modo autonomo caratterizzateda esigenzeassistenzialicompatibili in relazione agli obiettivi contenuti nei piani
personalizzatiindividuali. Sono persone che non necessitanodi assistenzasanitariadi tipo continuativo in strutture
specializzatema chehannobisognodi prestazionisanitarieche ciascungpersonericeveordinariamentepressoil proprio
domicilio(somministrazionali farmaci,cateterismo,peg,etc.). Accolgoncanchepersonecondisabilitacomplesseanche
non autosufficienti, ma che non necessitanodi assistenzasanitariae presenzainfermieristicaper f Q A yaicadsla
giornata.

Ricettivita

Le case famiglia ospitano persone con disabilita in moduli abitativi con un massimo di 8 persone ciascuno.

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.Lacucinaé in possessalei requisiti previsti per le strutture
di civileabitazionedallanormativavigentein materiaigienico-sanitariaLaorganizzazionéterna deglispazigarantisce
ritmi dellanormalevita quotidiana.E opportunala collocazionen un contestoresidenzialeurbano chefaciliti i process
di socializzazioneSonoprevisti almeno due serviziigieniciper ogni modulo, anchead uso degli operatori, € se sono
presentiin struttura personeconla sediaa ruote o comunquecondifficolta di movimento,almenouno dei serviziigienici
sara attrezzato per la disabilita.

Figure professionali

Nelle casesociosanitarigper adulti con disabilitaé previstala presenzadi figure professionaliqualificatein relazionealla
tipologia del servizio prestato ed alle caratteristicheed ai bisogniR S f f Q dspitétg; hdnché la presenzadi un
coordinatore Responsabile della struttura e del servizio.

Ogni figura professionaleé responsabileR St f Q| (idélgukno pepsghilizzatodi assistenzadi ogni ospite della
struttura, secondole proprie competenzeg lavorae sirelazional f f Q Adgllasirtyr@ed £ £ Q SiddnSg/d@
collaborazione multidisciplinare.

Ogni struttura inoltre garantiscef Q| LILIJ #eOdoritrattRdy |8voro e dei relativi accordiintegrativi in relazioneal
personale dipendente,

Le figure professionali impegnate nelle case sociosanitarie per adulti con disabilita sono:

- Responsabileg il coordinatoreche ha la responsabilitasia della struttura che del servizioprestato. In particolare, e il
responsabiledella programmazioneR S f f Q 2 NA le deNalgéstiohetlizugteSle attivitd che si svolgonol f £ Q7
della struttura, nonché del loro coordinamentocon i serviziterritoriali, della gestionedel personale,ed effettua le
verificheed i controlli sui programmiattuati, nel rispetto degliindirizzifissatida leggi,regolamentie delibere,regionalie
comunali.

{A O22NRAYIlI O2y Af aSRAO2 LISNIfIlF LINIHS &aFyAdlrNREF F
Egli assicura la presenza per un tempo adeguato alle necessita della comunita

E garantitasemprela reperibilita anchenelle ore notturne e nei giornifestivi di un operatoredella casafamigliachenon
siain turno, per sopperiread eventualiemergenzell responsabiles reperibiletelefonicamenteancheal di fuori del suo
orario di lavoro per conclamate emergenze.

Il ruolo del responsabile e ricoperto da:
a) laureati di secondolivello in ambiti disciplinari afferenti alle aree sociali, pedagogico-educativepsicologicheo
sanitarie;

b) laureatidi primo livello in ambiti disciplinariafferenti alle aree sociali,pedagogicceducative psicologicheo sanitarie,
con esperienza biennale nel settore documentata;

c) diplomati di scuolasecondariasuperiore,con documentataesperienzadi almeno cinque anni nel ruolo specificodi
responsabile di struttura o servizio socioassistenziale o sociosanitario per disabili;
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Il ruolo del responsabilepud esserericoperto ancheda un operatorein serviziopressola struttura in possessalei titoli
indicati precedentemente.

- Operatoresocio-sanitario® la figura professionaleformata ai sensidellavigente normativa, che assistef Q 2 an&l
sue esigenzequotidiane, fornendo aiuto sostanzialedi tipo domestico,di curay St t CQpkrsbhafes ille attivita di
tempo libero, nonchéaiuto per la corretta assunzionelei farmaciprescritti, per il corretto utilizzodi apparecchimedicali
di sempliceusoe nellapreparazionealle prestazionisanitarie.Vivela quotidianita con gli ospiti della struttura 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 necessitadegli ospiti in baseal loro piano personalizzatali
FaaAraaSyits § aS02yR2 tS AYRAOITA2yA LINBOSY(GAdl YSy
Tale personale varia pertanto nel numero in relazione alle esigenze degli ospiti presenti.

La funzione di O.S.S. puo essere svolta da:

a) infermieri

b) assistenti domiciliari e dei servizi tutelari (ADEST);

) 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 equipa

g) personenon in possessadei titoli indicati, con documentataesperienzaalmeno quinquennalecome operatori in
strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

bStf QIRSd X D2 (délgeanb peBondizzatadi assistenzale prestazionisocialisono assicuratedal seguente
personale, con presenza programmata:

- Educatoreprofessionalee la figura professionaleformata ai sensidella vigentenormativa,che da concretaattuazione
alla realizzazionedegli obiettivi previsti nel piano personalizzatodi assistenza.ln particolare, y S t Q ldefla
programmazionegenerale,progetta e mette in atto le attivita finalizzateal mantenimento e al miglioramentodelle
abilita e capacitafisiche, cognitive e relazionalidegli ospiti, nonchél f f QA y {is®cilaNinistkeRoyr&pporto con
f QI & & dodialeSyoletina funzionedi supplenzaR St f Q 2 NA Fagfiikafe & prdmidefmBmenti di interazione
O2y QI YOASYGS RA NRAFTSNAYSyi{2>Y FFEYAEAFNBS S RA NBf I

Lafunzionedi educatoreprofessionale svoltada personaleformatoy” S £ f Q teNe@ldssid2laureaper le profession
socialie delle classidi laurea delle professionisanitarie della riabilitazione e titoli equipollenti. Le funzioni educative
possono essere svolte anche da persone non in possessodei titoli indicati, con documentata esperienzaalmeno
quinquennale in strutture e servizi socioassistenziali per disabili.

- Assistentesociale:€ la figura professionaleformata ai sensidellavigentenormativa,che assistegli ospiti coninterventi
di natura socio-assistenzialejolti anchealla soluzionedi problemi che si evidenzianoo nasconoin concomitanzacon
f QA y heldsirdttara e favorisceil migliore utilizzo delle risorse presenti nella struttura e sul territorio; cura in
particolarei rapporti con la famigliaR Q 2 N& @ifyCS Y odi Baleni€nzaal fine di preveniref QS Y I NHdel
RA&GIOAE ST O2tftlF02NF S LINPYd2@S tQFaGdABGAGE a20Al €S

Qualoradiversefunzionifaccianocapoad unasolapersonaé indispensabilehe,comunque,questevenganosvoltetutte
con completezza e dimostrata professionalita.

Il responsabiles gli operatori della struttura, non devonoesserestati condannaticon sentenzadi condannapassatan
giudicato,ovveroavereprocedimentipenaliin corsoper reati di cui al titolo IX(Deidelitti contro la moralita pubblicae il
buoncostume),al capolV deltitolo XI(Deidelitti contro la famiglia)e al capol e alle sezionil, Il e Il del capolll del titolo
XIl (Deidelitti contro la persona)del Libro secondodel codicepenale.Gli operatori devonoaltresi possedereidoneita
psicofisica per le mansioni da svolgere, attestata da idonea certificazione sanitaria.

Prestazioni

Nelle casesociosanitarief Q | (i delfa Gidrniata é organizzatasul modello familiare, con una costante attenzionealle
esigenzedi ogni componentedella piccolacomunitae sopperendoalle difficolta che incontrerebbenel provvedervicon
la sola propria iniziativa, in modo tale da soddisfare i suoi bisogni e promuovere una sempre migliore qualita dell
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E inoltre assicuratala fruizione di tutti i servizi presenti nel territorio, sopperendo alle difficolta che f Q2 .
incontrerebbe.

In particolarenelle CaseFamigliasonogarantitii seguentiservizie prestazioni:- assistenzadutelare notturna e diurna, -
alloggio,vitto, curaR St t Qpkr3bhafeg Snbientale,- interventi di sostegnoe di sviluppodi abilita individuali che
favoriscanof Q S a LJt Sdélle nodndliiatflvita e funzioniquotidiane, - prestazionisanitarie,assimilabili- f £ QI 3
domiciliareintegrata,concordatee programmateconi serviziterritoriali, in relazionealle specificheesigenzenonchéla
pronta reperibilita in relazione alle urgenze sanitarie.

b St f Qldegloobiétt®i definiti nel piano personalizzatoyviene messain atto ogni forma possibiledi azione che
garantiscaagli ospiti la partecipazionealla vita relazionale sociale,culturale, formativa, lavorativae ricreativaal fine di
promuovere una effettiva inclusione sociale.

Lf FdzyT A2yl YSyi{i2 RSttt &0GNHzGEGdzNT & LISNI £t QAYGSNB | N

Personale

Comedefinito nei piani personalizzatidi assistenzasono presenti ad ogni turno di lavoro gli operatori socio-sanitar
adeguatinel numeroalle necessitadegliospiti, e comunquein numeronon inferiore ad un operatore ognitre ospiti, nel
casodi personecondisabilitamenocomplessamentre In casodi personecon disabilitacomplessacosicomecertificato
aisensiR S f f Q B dainrha® @ellag 104/1992 saraprevistala presenzadi almenoun operatoreognidue personecon
disabilita in ogni turno diurno.

ResponsabileR S  sahithida & un Medico. Eglisvolgela funzione di congiunzionetra il Medico di base,i serviz
ospedaliericomplessiche seguonola personaper la sua patologiae i serviziinfermieristici della ASLcompetente.
Responsabileel progetto individualesocio-educativee RS f £ Q| y dhobate8effalca&sae inveceil coordinatoreche
ha la responsabilitasia della struttura che del servizioprestato. In particolare, & il responsabiledella programmazione
RSt f Q2 NH leydlld dedtidndd? wit® le attivita che si svolgonol f f Q Adélla SthN@G, nonché del loro
coordinamentoconi serviziterritoriali, dellagestionedel personale ed effettua le verificheed i controlli sui programmi
attuati, nel rispetto degli indirizzi fissati da leggi, regolamenti e delibere, regionali e comunali.
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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 altresi 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 disabilita, che prevedono la presenza di un operatore ogni quattro persone con
disabilita.

Nelle pagine 85 e 86 si riportano delle tabelle con tutti i costi di una Casa per 8 persone con
disabilita complessa, ai sensi dellemendamento di febbraio 2020 della Regione Lazio, che
prevede un rapporto "uno a tre", ovvero un operatore ogni tre persone con disabilita.

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 € una nuova tipologia
di residenza per persone con disabilita, 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 intensita assistenziali. In queste pagine il
rapporto assistenziale ipotizzato € 1 operatore ogni 4 persone con lieve disabilita.

Nelle pagine 97 e 98 viene invece illustrata una struttura sociosanitaria in cui il rapporto
assistenziale ipotizzato € 1 operatore ogni 3 persone con disabilita 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.

. 6 6 Introduzione alla sezione "Costi"




Nelle pagine 112 e 113 viene riportata | 6 i n c indiveduale aei 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 | 6 a u noelrcasto 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 I'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
pit complessi.
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In queste pagine si descrivono, nel dettaglio, tutte le tabelle che si trovano nelle successive
sezioni. | costi variano in funzione del numero di persone accolte e del personale
necessario, come di seguito riepilogato.

Analizzeremo di seguito ogni singolo riqguadro delle tabelle nelle pagine seguenti, dove il
lettore potra trovare riassunte, per ogni tipologia di struttura, l'analisi dei relativi costi.

Il primo riquadro e 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 € 6:00, quello di fine 22:00, le ore di
lavoro 'diurne’ sono quindi 16 per ciascun lavoratore.

operatori ore
da a ore . . . ore anno note
con 8 ospiti | giornaliere
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. 1h. 8 h. 2920h.| 1
tot 40 h. 14'600 h.
Formazione (30 h a lav) 300.00 | 4
Ore anno riun. (52*5.88*2) 611.56

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 &€ impossibile: basta
solo doversi allontanare per accompagnare un ospite che si lascerebbe la casa senza
nessuno! Per i bambini piu piccoli che la mattina vanno a scuola, si € 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.

tipologia di struttura ospiti Opgirg:ﬁg di
casa per otto persone con lieve disabilita (1 a 4) 8 2
casa per otto persone con disabilitd complessa (1 a 3) 8 3
casa per quattro persone progetto ‘dopodinoi’ 4 2
struttura sociosanitaria per otto persone con LIEVE disabilita (1 a 4) 8 2
struttura socios. per otto persone con disabilita complessa (1 a 3) 8 3
casa "mamma/bambino” 8 1
casa per otto adolescenti 8 2

Le ore totali da retribuire al giorno sono indicate nella successiva colonna. Ad esempio, nel
caso della struttura per otto persone con lieve disabilita 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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Analogamente, nella seconda riga (ore notte O.S.S.), I'orario di inizio e 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 disabilita (che trovate nella tabella successiva a queste prime pagine di
spiegazione) il totale é: 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 disabilita 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 e 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 realta avriemmo dovuto aumentare di una unita 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.

Per conoscere il numero di lavoratori necessari, bisognera 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 é 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 & pari a 1'548.

Nella tabella che segue e spiegato il calcolo delle ore effettivamente lavorate da ciascun
operatore. Come si evince all'ultima riga, il divisore & 1'548. La divisione da fare & quindi:
'ore necessarie’ / 1'548. Nel caso in cui servano solo due operatori: (14'600+
300+612)/1'548 che da 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.

calcolo orein turno calcolo ore di riunione

ore anno numero lav. 3
Ore contrattuali 1'976.00 Operatori 10.02 | 18
Ferie 165.00 In turno 2.00
Festivita e festivita 108.00 Smonto 1.00
soppresse
Assemblee sindacali 12.00 In ferie, in malattia, altre ass 1.14
.M alattla_, gravidanza, 120.00 Partecipanti 588 5
infortunio
Diritto allo studio 3.00 N. riunioni anno 52.00
Formazione professionale 8.00 Durata riunione ore 2.00
Permessi R.L.S. . .
(DIgs.81/08)) 12.00 Ore anno riun. (52*5.88*2) 611.56
Ore mediamente lavorate 1'548.00 Ore riun, a lav. (ore anno/n. 61.03

operatori: 611.56/10.02)
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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 complessita, il calcolo delle
ore da retribuire € 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 I'anno (1976/12).

Festivita e festivita soppresse, anche esse sono previste dal contratto: Capodanno,
Epifania, Lunedi dellAngelo, 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 festivita soppresse, un
tempo festeggiate nelle giornate: 19 marzo (San Giuseppe), 30 maggio (Ascensione), 20
giugno (Corpus Domini), 4 novembre (Unita Nazionale) e, tranne per il Comune di Roma
(che festeggia il Santo Patrono), 29 giugno (Santi Pietro e Paolo).

Assemblee Sindacali I'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 verra corrisposta la normale retribuzione.

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 I'anno.

Diritto allo studio. Si tratta di un calcolo medio, previsto dal CCNL disciplinato dall'articolo
69 del CCNL, che cosi 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 0 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
d 6 e s afee usufruire dei permessi di cui al comma precedente la lavoratrice e |l
lavoratore dovra esibire la documentazione ufficiale degli esami sostenuti (certificato,
dichiarazione o altro idoneo mezzo di prova). | permessi non saranno retribuiti per gli stessi
esami universitari che siano stati sostenuti per piu di 2 volte nello stesso anno accademico.

2) Il limite massimo di tempo per il diritto allo studio & 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 unita,
per la frequenza necessaria al conseguimento di titoli di studio o di abilitazione in corsi
universitari, in scuole statali o istituti legalmente riconosciuti.

. 7 O Spiegazione dettagliata del foglio dei costi




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 necessita di
predisporre condizioni tali da favorire la partecipazione delle lavoratrici e dei lavoratori
operanti n e | | 6 socicesanitario-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 d e | | dél¢
totaled e | | 6 o deflaacaoperativa 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 priorita in base alle quali programmare la qualificazione,
riqualificazione e aggiornamento del personale, tenuto conto delle esigenze di servizio.
Verranno, inoltre, individuati i criteri obiettiviper| 6 i d e nt iddlle priaita peoIn@a c ¢
ai corsi indicando i criteri di riparto a |l | 6 i delleesingole qualifiche. Ne | | 6 a ddei:
criteri si dovra tenere conto d e | | 6 a maragraica ie 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. | suddetti permessi non sono cumulabili
con i permessi di cui al punto 2 d e | | 68.a_e parti firmatarie si faranno carico ai diversi
livelli di sollecitare agli organismi istituzionali competenti la predisposizione di adeguati
processi formativi.

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 orel 6 aneb | d & u ¢ apedfiea della
struttura (minori, adulti con disabilita, anziani, persone con disagio sociale, donne in
difficoltd), finalizzato a migliorare il livello qualitativo del servizio erogato, [...]"

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 & dettagliato nella colonna
di destra della tabella, e spiegato di seguito.

Operatori. Il numero di O.S.S. necessari per coprire tutti i turni nell'anno.

In turno. Se la turnazione prevede gia la presenza di due persone in turno, esse sono gia
conteggiate nelle persone che parteciperanno alle riunioni e non vanno conteggiate due
volte, per tale ragione dal totale finale sara sottratto questo valore.

Smonto. Si tratta dell'operatore che ha fatto la notte e che "smonta dal turno” e che non
sara presente alla riunione. Anche lui non verra conteggiato.

In ferie. Mediamente un mese I'anno ciascun operatore sara assente e non partecipera alla
riunione. Anche in questo caso non si conteggia ai fini del calcolo del numero di persone
presenti a riunione. Il numero in tabella &€ 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 ['operatore
statisticamente assente per malattia.
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Altre assenze. Anche in questo caso non si conteggia tra i presenti alla riunione quella
piccolissima percentuale di persone che, mediamente, sara assente per diritto allo studio,
formazione professionale, permessi R.L.S. (DIgs.81/2008 e sue modificazioni).

si tratta di un numero molto piccolo e non significativo. Per quel lettore che volesse
avventurarsi nel suo calcolo sappia che e 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).

Partecipanti. Il numero di persone effettivamente presenti a riunione, ovvero il totale delle
persone assunte, meno chi é gia in turno, meno chi smonta dalla notte, meno chi € in ferie,
meno chi € ammalato o assente per le altre ragioni qui sopra elencate.

N. riunioni anno. E il numero di riunioni in un anno. Si ritiene opportuno effettuarne almeno
una a settimana, ovvero 52 I'anno.

Durata riunione ore. La durata di una singola riunione.

Ore anno riunione. E la moltiplicazione del numero di ore di una riunione per il numero di
riunioni all'anno per il numero medio dei partecipanti.

Ovvero: (61.03 * 611.56 * 2).

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.

hY

Nel successivo riquadro ‘costo del lavoro' é evidenziato il costo del lavoro, secondo il
Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro delle Cooperative Sociali, cosi 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

livello C1 Cc2 D3 E2
Lordo annuo 31'09 32'045.2378'0043. 45 41" 9%
Irap 0% - { - ( - ( - (
Totale 31" 092(32"'045].2g"' 4 3]|. 44561'0923|. 07
Costo orario (lordo/1548) 20. 0 20. 7|0 0u24.5|8 0 27.0(85u

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 - &€ 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.
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