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Abstract

Lo “Studio sui servizi alla persona disabile a Roma” & la prima esperienza di approfondimento sistematico
dell’'offerta di servizi socio assistenziali rivolti ai cittadini diversamente abili nella capitale.

Il presente studio ha voluto in primo luogo provare a chiarire quale sia attualmente la definizione di persona
disabile maggiormente accreditata a livello internazionale e ricostruire il quadro normativo nazionale, regio-
nale e locale sui servizi socio assistenziali riservati ai cittadini disabili. In secondo luogo & stato censito |l
quadro dell'offerta di servizi a Roma, soffermandosi con attenzione particolare su quei servizi che di recen-
te sono stati interessati da provvedimenti del’Amministrazione capitolina che hanno apportato importanti
modifiche alle modalita di erogazione degli stessi: I'assistenza domiciliare e i servizi per la mobilita dei di-
sabili. Attualmente la maggior parte dei servizi viene gestita dai singoli Municipi che provvedono all’ero-
gazione di prestazioni ed interventi tramite affidamento alle ASL o a soggetti privati accreditati (general-
mente appartenenti ai settori della cooperazione e del terzo settore) mentre alcuni servizi vengono gestiti a
livello centrale, con il Dipartimento per la promozione dei servizi sociali e della salute che mantiene per lo
piu un ruolo di coordinamento e controllo dei servizi resi.

Il quadro che emerge € quello di un’offerta sostanzialmente omogenea sia per i servizi gestiti dal Diparti-
mento per la promozione dei servizi sociali e della salute, quali la mobilita, le case famiglia, I'inserimento
lavorativo e specifici progetti speciali per I'integrazione culturale e sociale, sia per quelli gestiti dai diversi
Municipi in base a linee guida definite a livello centrale, in primo luogo il servizio di assistenza domiciliare e
I'assistenza ai minori diversamente abili nella scuola dell’obbligo, seppur con livelli di servizio (liste di atte-
sa) e costi unitari per assistito molto disomogenei.

L'offerta appare invece sensibilmente differenziata con riferimento ai singoli progetti attuati di propria inizia-
tiva da ogni Municipio che, andando ad aggiungersi (talvolta sovrapponendosi) a quelli previsti a livello cen-
trale, ampliano il numero di interventi a supporto dei cittadini disabili previsti nella capitale.



1 Introduzione

11 Obiettivi e caratteristiche dello studio

Il presente studio ha preso avvio nel mese di mar-
zo 2013 con un’attivita di reperimento di informa-
zioni e ricognizione della normativa di riferimento a
livello nazionale, regionale e locale. Successiva-
mente sono state condotte interviste dirette al col-
laboratore del Sindaco per la disabilita e alla strut-
tura competente per la disabilita presso il Diparti-
mento per la promozione delle politiche sociali e
della salute (di seguito, Dip. PPSS); in queste oc-
casioni sono stati intervistati tutti i responsabili del-
le diverse aree di intervento gestite a livello centra-
le. Per avere disponibilita di dati numerici aggior-
nati allanno 2012, sono stati predisposti e quindi
somministrati due tipologie di questionari in forma-
to elettronico. Il primo & stata compilato dai re-
sponsabili del Dip. PPSS per i differenti ambiti di
intervento di competenza dellAmministrazione
centrale: case famiglie e centri diurni, mobilita, in-
serimento lavorativo, e progetti speciali e culturali.
Un secondo questionario, organizzato in tre aree
tematiche (centri diurni, assistenza domiciliare e
progetti speciali) & stato inviato per la compilazione
alle Unita Organizzative Socio-Educativa, Cultura-
le, Sportiva (di seguito, U.O. SECS) di tutti i 19
Municipi di Roma Capitale, precedentemente
all'operazione di accorpamento con cui sono stati
ridefinite le delimitazioni riducendone il numero da
19 a 15, avvenuta con DAC 11/2013. Per quanto
riguarda i Municipi, solo cinque di essi hanno com-
pilato e risposto al questionario nei tempi indicati;
per gli altri & stata necessaria una ripetuta attivita
di recall, conclusa solo alla fine di giugno 2013,
che ha inevitabilmente prolungato i tempi di com-
pletamento dello studio. Alla data di chiusura del
presente studio (18 luglio 2013), i dati relativi al
Municipio ex VIl (ora parte del Municipio V), ex XIlI
(ora Municipio X) e, parzialmente, ex IV (ora Muni-
cipio Ill) non sono ancora stati trasmessi.

1.2 La disabilita

La nozione di soggetto che vive in condizioni di di-
sabilita & ancora oggi problematica e priva di una
definizione unitaria, tanto che i numerosi atti nor-
mativi e regolamentari utilizzano espressioni diffe-
renti a seconda dello scopo e dell’oggetto stesso
dell’atto.

Per molto tempo, nel tentativo di definire la com-
plessita del termine disabilita, il modello medico e

quello sociale hanno rappresentato i riferimenti
prevalenti e hanno prodotto definizioni significati-
vamente diverse. Nel primo la disabilita era consi-
derata come una caratteristica della persona cau-
sata direttamente da una malattia, un trauma o al-
tre condizioni definibili come menomazioni; la con-
dizione di disabilita veniva quindi descritta come
limitazione o perdita della capacita di compiere
normalmente un’attivitd essenziale della vita quoti-
diana. Nel modello sociale invece, la disabilita ve-
niva interpretata come un problema di relazione
interpersonale e di integrazione con 'ambiente e la
comunita. Negli ultimi dieci anni, sulla spinta di un
approccio integrato alla salute che tiene conto del-
le variabili biologiche, psicologiche e sociali, la di-
sabilita viene intesa come la conseguenza o il ri-
sultato di una complessa relazione tra la condizio-
ne di salute di un individuo e i fattori personali e
fattori ambientali che determinano le circostanze in
cui egli stesso vive. Ne consegue che ogni indivi-
duo, date le proprie condizioni di salute, pud tro-
varsi in un ambiente con caratteristiche che pos-
sono limitare o facilitare le proprie capacita funzio-
nali e di partecipazione sociale e quindi accrescere
0 meno la propria condizione di disabilita. Tale
nuova concezione della condizione di disabilita ha
trovato massimo riconoscimento nelle definizioni e
nelle risoluzioni adottate a livello internazionale
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e
dall’Organizzazione delle Nazioni Unite. Nel 1980,
'OMS pubblicd un primo documento dal titolo la
“Classificazione Internazionale delle menomazioni,
delle disabilita e degli handicap (ICIDH)”. In tale
pubblicazione veniva fatta una distinzione fra me-
nomazione, disabilita ed handicap: mentre la me-
nomazione doveva intendersi a carattere perma-
nente, la disabilita dipendeva dall’attivita che
l'individuo si trovava a compiere e I'handicap indi-
cava invece lo svantaggio che l'individuo disabile
ha nei confronti dei soggetti normodotati. Da que-
sta distinzione derivava che un’unica menomazio-
ne pud dar luogo a differenti disabilita e pud com-
portare pit di un handicap. La presenza di limiti
concettuali nella classificazione ICIDH hanno por-
tato 'OMS ad elaborare nel 1999 un ulteriore
strumento I'lCIDH-2 e nel 2001 la “Classificazione
internazionale del funzionamento, della disabilita e
della salute” (ICF) ufficialmente approvato nel
2001 da 191 Stati membri del’lOMS e che costitui-
sce, ad oggi, il frame work di riferimento concettua-



le nel campo della disabilita. Di fatto, la classifica-
zione internazionale del funzionamento, della di-
sabilita, della salute, pubblicata dal’lOMS nel 2001
nella versione per adulti (ICF) e nel 2007 nella ver-
sione per bambini e adolescenti (ICF-CY), defini-
sce la disabilitda come “la conseguenza o il risultato
di una complessa relazione tra la condizione di sa-
lute di un individuo e i fattori personali, e i fattori
ambientali che rappresentano le circostanze in cui
vive l'individuo”. Tale definizione chiarisce che la
disabilita non & definita solo dalla diagnosi, ma
dall'interazione di una condizione di salute con dei
fattori contestuali che, a seconda della presenza di
agevolazioni o ostacoli, possono determinare un
livello di disabilita molto diverso.

Qualche anno piu tardi (nel 2006), la Convenzione
ONU inserisce chiaramente il tema della disabilita
nel contesto dei diritti umani, e attribuisce alla pre-
senza di un danno del corpo/mente il valore di pre-
condizione, mentre si concentra sulle conseguen-
ze nella vita quotidiana che le persone con il cor-
po/mente “danneggiato” vivono in ragione della
presenza di come “barriere di diversa natura pos-
sono ostacolare la loro piena ed effettiva parteci-
pazione nella societa su base di uguaglianza con
gli altri”. In questa prospettiva, la Convenzione si
propone di proteggere e garantire il pieno ed ugua-
le godimento di tutti i diritti umani e di tutte le liber-
ta fondamentali da parte delle persone con disabili-
ta, sottolineando la necessita di interventi per la
rimozione di barriere, ostacoli e discriminazioni che
impediscono la piena partecipazione e inclusione
dei disabili, al pari di tutti gli altri cittadini, ledendo-
ne al dunque i diritti.

L’ltalia ha recepito e ratificato sia la ICF sviluppata
dal’lOMS, sia, nel 2009, la Convenzione ONU sui
diritti delle persone con disabilita; nello specifico,
con la L. 18/2009 il Parlamento italiano ha autoriz-
zato la ratifica della Convenzione ONU sui diritti
delle persone con disabilita e del relativo protocollo
opzionale e, contestualmente, la legge di ratifica
della Convenzione (art. 3, c. 1) ha istituito I'Osser-
vatorio nazionale sulla condizione delle persone
con disabilita “allo scopo di promuovere la piena
integrazione delle persone con disabilita, in attua-
zione dei principi sanciti dalla Convenzione [...]
nonché dei principi indicati nella legge 5 febbraio
1992, n.104”. A marzo 2013, I'Osservatorio ha
approvato il primo Programma d’azione biennale
per la promozione dei diritti e l'integrazione delle
persone con disabilita in attuazione della legisla-
zione nazionale e internazionale, ai sensi
dell’art. 3, c. 5, lett. b) della L. 18/2009.

1.3 Le persone disabili in Italia

Nel tentativo di offrire alcuni dati numerici in grado
di tracciare le dimensioni della popolazione disabi-
le in Italia, & opportuno precisare che non esisten-
do una definizione universale di disabilita, la di-
mensione cambia a seconda della finalita della ri-
levazione statistica e di chi la effettua, senza voler
considerare che &€ comunque molto piu difficile ri-
levare le disabilita mentali rispetto a quelle fisiche.
Oltre alle difficolta appena accennate, bisogna
considerare che gli strumenti di rilevazione della
disabilita utilizzati dall'lstat (in primo luogo
lindagine  sui  presidi residenziali  socio-
assistenziali) non permettono di rilevare puntual-
mente informazioni sui disabili in famiglia e sui
bambini prima dei 6 anni di eta (anche conside-
rando i dati relativi al numero di certificazioni sco-
lastiche, rimangono esclusi bambini in eta presco-
lare dato che non vi & obbligo di iscrizione alla
scuola materna).

In base alle stime fornite dall’'lstat, nel sito dedicato
“Disabilita in cifre”, nel 2005 le persone in condi-
zione di disabilita assistite in famiglia erano circa
2,6 milioni (pari al 4,8 per cento della popolazione),
cui si aggiungevano 200.000 disabili minori di 6
anni, mentre erano 192.000 i disabili o gli anziani
non autosufficienti ospiti nei presidi residenziali so-
cio-assistenziali.

Secondo studi piu recenti, la Fondazione Cesare
Serono e il Censis (che nel 2012 hanno realizzato
il quarto rapporto di ricerca su “l bisogni ignorati
delle persone con disabilita — offerta di cura e di
assistenza”) hanno stimato che, nel 2010, in Italia
le persone disabili erano circa 4,1 milioni, una quo-
ta pari al 6,7% sul totale della popolazione.

Applicando a questo dato il tasso di crescita della
popolazione disabile previsto dalllstat, la Fonda-
zione Cesare Serono e il Censis prevedono che
nel 2020 le persone disabili arrivino a 4,8 milioni
(7,9% della popolazione), e che il numero raggiun-
ga i 6,7 milioni nel 2040 (10,7%).

Per citare rilevazioni piu recenti, puo essere inte-
ressante riferirsi all'indagine Istat sulla “Inclusione
sociale delle persone con limitazioni
dell’autonomia personale” del dicembre 2012. Lo
studio rileva che nel 2011 circa 4 milioni di persone
nella fascia 11-87 anni riferiscono difficolta nelle
funzioni motorie, sensoriali o nelle attivita essen-
ziali della vita quotidiana. La maggior parte di esse
riferisce di avere limitazioni gravi (52,7%), ovvero il
massimo grado di difficoltd in almeno una delle
funzioni della mobilitd e della locomozione legate
agli atti necessari a determinare un autonomo
svolgimento della vita quotidiana (lavarsi, vestirsi,



spogliarsi, mangiare, ecc) o della comunicazione
(vedere, sentire, parlare).

Oltre alle statistiche Istat, un’altra utile fonte di dati
per stimare il numero di disabili in Italia potrebbe
essere costituita dalla certificazione dell’handicap
come previsto dallart. 4 della L. 104/92. Presso
ogni ASL sono infatti istituite apposite commissioni
che rilasciano varie tipologie di certificazione fina-
lizzate all’accertamento dell’invalidita e dello stato
di handicap, alla certificazione dell’alunno in situa-
zione di handicap, alla definizione degli interventi
assistenziali nei confronti dell'anziano non autosuf-
ficiente, alla certificazione di invalidita (determina-
zione delle capacita residue della persona con di-
sabilita e delle sue potenzialita lavorative). Ad og-
gi, tuttavia, per tali certificazioni non sono stati an-
cora adottati criteri di rilevazione né strumenti di
registrazione uniformi.

In ogni caso, in tema di certificazioni, I'art. 20 del
DL 78/2009 convertito, con modificazioni, nella
L. 102/2009, ha assegnato allINPS, gia responsa-
bile per il pagamento delle prestazioni di invalidita
civile, anche le funzioni di accertamento e verifica
della presenza dei requisiti per il diritto alle presta-
zioni. In base ai dati contenuti nel Rapporto annua-
le 2011 dell’INPS, al 31 dicembre 2011 le presta-
zioni agli invalidi civili risultavano essere in tutto
2.733.970 (di cui il 69% costituito da indennita) per
una spesa complessiva di 16,7 miliardi di euro e
un importo medio mensile di 404 euro (3,8 miliardi
si riferiscono a pensioni e assegni di invalidita civi-
le e 12,9 miliardi a indennita di accompagnamen-
to).

L’ultimo rapporto sullo stato delle Province del La-
zio, realizzato dall’'Unione delle Province (UPI), ha
reso noti i dati disaggregati relativi al numero di
pensioni di invalidita erogate nel 2012; per la Pro-
vincia di Roma, il numero complessivo & stato di
74.344 a cui si possono aggiungere 200.282 inva-
lidi civili.

Infine sempre I'lstat, nel XV censimento delle po-
polazione italiana, ha inserito tra le domande del
suo questionario (al paragrafo 8) la sezione relati-
va a chi riscontra “difficolta nella attivita della vita
quotidiana” nella quale ha chiesto di rispondere,
precisando di tener conto di problemi temporanei,
a quattro quesiti relativi alla difficolta di vedere (an-
che con l'uso di occhiali o lenti a contatto), sentire
(anche con l'uso di apparecchi acustici), nel cam-
minare o nel salire/scendere le scale (non conside-
rando I'eventuale uso di ausili per la mobilita o as-
sistenza da parte di una persona), e nel ricordare o
nel concentrarsi. Non appena si renderanno di-
sponibili le elaborazioni dei dati relative a tali do-
mande, pur non potendo offrire un quadro preciso

del numero esatto di disabili presenti in Italia, si
potranno pero certamente avere delle utili indica-
zioni in tal senso.

14 La spesa per i disabili

A livello europeo, [I'Eurostat, ufficio statistico
dell’Unione europea, ha reso noti nel 2013 gli ulti-
mi dati armonizzati sulla spesa pubblica per la pro-
tezione sociale nei 27 paesi Ue. | dati, aggiornati al
31 dicembre 2009, hanno analizzato otto tipi di
prestazioni sociali: malattia, invalidita, vecchiaia,
pensioni per i superstiti, famiglia, disoccupazione,
edilizia sociale e lotta all’esclusione sociale, met-
tendo in evidenza l'eterogeneitd dei 27 paesi
del’Unione Europea nellinvestimento nelle politi-
che sociali. Svezia, Danimarca, Germania e Fran-
cia investono nelle politiche sociali oltre il 30% del
PIL, mentre Bulgaria, Romania, Slovacchia e Let-
tonia meno del 20%. Dalle analisi & emerso che
I'ltalia € il paese che spende di piu per gli anziani
(pensioni di vecchiaia e superstiti), ma tutte le altre
spese sociali (invalidita, famiglia, disoccupazione,
edilizia sociale e lotta all’esclusione sociale) sono
piu basse rispetto alla media dei paesi europei; in
particolare tra i 27 paesi dell’Ue, I'ltalia € al 22°
posto per le spese in favore dei disabili.

In Tav. 1 vengono presentati i dati rilevati dall’lstat
nella sua “Indagine sugli interventi e i servizi sociali
dei comuni singoli o associati” riferita al’anno 2010
e pubblicata a maggio 2013, a confronto con le
medesime voci di spesa fornite da Roma Capitale.

La spesa complessiva per i disabili (interventi e
servizi, trasferimenti in denaro e strutture) da parte
dei grandi comuni (popolazione superiore a
250.000 abitanti, compresa Roma) & stata di poco
superiore ai 288 milioni di euro, di cui piu di 94 mi-
lioni di euro spesi da Roma. | maggiori impegni di
spesa per i grandi Comuni hanno riguardato gli in-
terventi e servizi, pari a oltre 168 milioni (60% del
totale della spesa), di cui quasi 60 milioni per la so-
la assistenza domiciliare. Anche per quanto ri-
guarda Roma Capitale, i maggiori impegni di spe-
sa hanno riguardato gli interventi e servizi, pari a
quasi 70 milioni di euro (74% del totale della spe-
sa), di cui circa 35 milioni per la sola assistenza
domiciliare.

Confrontando le rispettive voci di spesa sostenute
dai grandi Comuni (al netto di Roma) e la Capitale
stessa, si possono evidenziare le diverse politiche
di sostegno per i disabili sia in termini assoluti, sia
per quanto riguarda la spesa media annua per u-
tente, oltre che possibili anomalie nella rilevazione
e attribuzione dei costi alle diverse voci di spesa.



Roma sembrerebbe sostenere costi unitari piu ele-
vati rispetto a quelli delle altre grandi citta per gli
interventi per integrazione sociale dei soggetti de-
boli 0 a rischio (1.364 euro per utente rispetto ai
623 euro), per le attivita ricreative, sociali e cultura-
li (959 euro rispetto a 279 euro), per il sostegno
all'inserimento lavorativo (13.218 euro contro 816
euro, con un numero di utenti che hanno usufruito
del servizio, solo 87, singolarmente basso), per
assistenza domiciliare socio assistenziale (9.175
euro rispetto a 4.021 dei restanti grandi Comuni),
per il trasporto sociale (4.142 euro di Roma contro
i 2.301) e per contributi per i servizi alla persona
(12.179 euro rispetto a 3.915 euro).

Di contro, Roma sembrerebbe spendere molto
meno della media dei restanti grandi Comuni per il
servizio sociale professionale (42 euro ad utente
rispetto a 584 euro) e per il sostegno educativo-

scolastico (7.169 euro contro i 18.547 euro dei re-
stanti Comuni). Notevolmente piu bassi della me-
dia appaiono poi i costi di gestione delle strutture
residenziali di proprieta; in questa sezione rientra-
no gli utenti e le spese per le strutture residenziali
gestite direttamente dal comune o affidate in con-
venzione a soggetti esterni, ovvero le strutture re-
sidenziali e i centri estivi o invernali (rispettivamen-
te 3.968 euro contro i 23.531, e 720 euro contro
1.857). Va precisato che gli oneri derivanti
dallintegrazione o dal pagamento per intero delle
rette per prestazioni residenziali o semiresidenziali
in strutture di cui il comune non sia titolare, rientra-
no invece nella sezione “contributi economici” (uni-
tamente ai relativi utenti); i dati relativi alle strutture
e al segretariato risentono probabilmente del fatto
che tali servizi sono gestiti in integrazione con le
ASL che contribuiscono, per quanto di loro compe-
tenza, al relativo costo.



Tav. 1 La spesa per i cittadini disabili (2010, euro)

INTERVENTI E SERVIZI

Servizio sociale professionale 250.000
Servizio di accoglienza disabili presso famiglie -
Totale attivita di servizio sociale professionale 250.000
Interventi per integrazione sociale dei soggetti deboli o a
rischio 1.150.000
Attivita ricreative, sociali, culturali 1.300.000
Altro -
Totale integrazione sociale 2.450.000
Sostegno socio-educativo scolastico 24.800.000
Sostegno socio-educativo territoriale e/o domiciliare -
Sostegno all'inserimento lavorativo 1.150.000
Altro -
Totale interventi e servizi educativo-assistenziali e

per l'inserimento lavorativo 25.950.000
Assistenza domiciliare socio-assistenziale 34.700.000
Assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari -
Servizi di prossimita (buonvicinato) -
Telesoccorso e teleassistenza -
Voucher, assegno di cura, buono socio-sanitario =
Distribuzione pasti e/o lavanderia a domicilio -
Altro -
Totale assistenza domiciliare 34.700.000
Mensa -
Trasporto sociale 6.400.000
Totale servizi di supporto 6.400.000
Totale INTERVENTI E SERVIZI 69.750.000

Roma Capitale

Grandi Comuni esclusa Roma
Spesa media Spesa media
viend | 0% e | Svesa @ | utonu | PINE

42

6.000

8.826.325
645.903
9.472.228

15.113

584

843
.355

1.364 1.724.020
1.134.873
500.872
3.359.765
11.573.068
6.001.805
1.916.036
348.720

2.767
4.067

623
279

.255

18.547

19.839.629
7.379.348
2.802.235

31.945
12.839.243
91.000
1.167.032
24.310.803
461.069

40.936.647

41.397.716

98.380.141

TRASFERIMENTI IN DENARO PER IL PAGAMENTO DI INTERVENTI E SERVIZI

Buoni spesa o buoni pasto

Contributi per servizi alla persona

Contributi economici per cure o prestazioni sanitarie
Retta per centri diurni

Retta per altre prestazioni semi-residenziali

Retta per prestazioni residenziali

Contributi economici per servizio trasporto
Contributi economici a titolo di prestito

Contributi economici per alloggio

Contributi economici per l'inserimento lavorativo

9.000.000

3.230.000

4.150.000

Contributi economici ad integrazione del reddito familiare
Contributi economici per I'accoglienza in famiglia dei
disabili

Contributi generici ad associazioni sociali

Altro

Totale TRASFERIMENTI IN DENARO PER IL
PAGAMENTO DI INTERVENTI E SERVIZI
STRUTTURE

Centri diurni

Centri diurni estivi

Ludoteche / laboratori

16.380.000

4.850.000

1.000.000

Totale strutture a ciclo diurno o semi-residenziale
Strutture residenziali

Centri estivi o invernali

Totale strutture comunitarie e residenziali 2.950.000
Totale STRUTTURE 8.800.000

5.850.000
1.500.000
1.450.000

739

4.917.662
3.993.926
7.686.081
10.157.365
5.350.570
21.202
1.108.280

A79

896

2.939.324

8.121.350
1.097.430
1.104.889

46.498.079

16.330.475
148.442
760.000

17.238.917
28.967.066

2.177.818
31.144.884
48.383.801

378
2.015

.968
720

1.231
1.173

23.531
1.857

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati Istat e Dipartimento per la promozione dei servizi sociali e della salute, 2010.



2 Il quadro normativo

In questo capitolo si intende offrire una ricostruzio-
ne dei principali provvedimenti normativi e regola-
mentari che costituiscono il quadro di riferimento
per definire le aree di competenza istituzionale e le
tipologie di servizi erogati per I'assistenza ai citta-
dini diversamente abili. Il capitolo € articolato in tre
paragrafi corrispondenti ai diversi livelli di legisla-
zione nazionale, regionale e locale.

2.1 La normativa nazionale

II. RICONOSCIMENTO DELILA CONDIZIONE DI DI-
SABILITA

Nella legislazione italiana, la tutela assistenziale
del cittadino disabile si &€ avuta in primo luogo con
listituto dellinvalidita civile che, creato negli anni
sessanta ed inizialmente orientato al collocamento
mirato al lavoro di soggetti impossibilitati a lavorare
per malattia (in attuazione dell’art. 38 della Costi-
tuzione), si & nel tempo trasformato in un sistema
attivato per I'erogazione di indennita di natura eco-
nomica. Una puntuale definizione da parte della
legge del termine “invalidita” risale invece agli anni
70, con la L. 118/1971".

Come gia ricordato, in ambito normativo sono state
scelte diverse locuzioni per individuare un soggetto
diversamente abile, tuttavia, le definizioni di handi-
cap disabilita e invalidita civile non sono piena-
mente coincidenti: mentre l'invalidita civile pud es-
sere definita in termini puramente medico-legali,
poiché riconosce la minorazione in sé, senza tener
conto del contesto sociale e riferendosi esclusiva-
mente alle caratteristiche e possibilita fisiche, intel-
lettive e sensoriali della persona, la condizione di
handicap assume un significato piu ampio, avvici-
nandosi ad una concezione piu propriamente me-
dico-sociale. L’handicap rappresenta infatti la si-

! Secondo il citato testo normativo, l'invalidita si riscontra lad-
dove vi € una riduzione della capacita lavorativa e si considera-
no mutilati e invalidi civili i cittadini affetti da minorazioni o in-
fermita fisiche e/o psichiche e sensoriali che “comportano un
danno funzionale permanente e che abbiano subito una ridu-
zione permanente della capacita lavorativa non inferiore a un
terzo, o se minori di anni 18, che abbiano difficolta persistenti a
svolgere i compiti e le funzioni proprie dell’eta”; nella nozione di
invalido civile devono essere poi inseriti anche gli ultrasessan-
tacinquenni, che abbiano difficolta persistenti a svolgere i com-
piti e le funzioni proprie della loro eta, mentre sono esclusi gli
invalidi per cause di guerra, di lavoro, di servizio, i ciechi e i
sordomuti, per i quali provvedono altre leggi.

tuazione di svantaggio sociale che risulta dalla
combinazione tra menomazioni e contesto di rife-
rimento della persona. Inoltre non necessariamen-
te uno stato di invaliditd si accompagna allo stato
di handicap e viceversa; proprio per questo, la
persona in stato di handicap ha diritto all’accesso a
prestazioni di vario tipo ma non necessariamente
ai benefici di tipo economico. In merito alla distin-
zione tra handicap e invalidita, & interessante ri-
cordare che la giurisprudenza amministrativa ha
precisato come la condizione soggettiva di perso-
na con handicap, che determina 'applicabilita delle
disposizioni di favore previste dalla legge stessa,
non si identifichi con lo stato invalidante che da ti-
tolo alla corresponsione delle prestazioni assisten-
ziali e previdenziali, quali la pensione di invalidita e
l'indennita di accompagnamento, ma presupponga
una situazione piu complessa caratterizzata dalla
compresenza di patologie o altri fattori idonei a
menomare le condizioni di vita del soggetto (Con-
siglio di Stato, Sez. IV, sentenza n. 185/1996; TAR
della Puglia, Lecce, sentenza n. 633 del 18 no-
vembre 1997). Rispetto a handicap e all'invalidita,
la disabilita & un deficit fisico o psichico che una
persona puo avere in seguito a cause diverse ed in
epoche diverse della propria vita, e che pu6 ag-
gravarsi a causa dalle particolari condizioni
del’ambiente esterno alla persona (ad esempio,
per una persona che ha disabilita motorie, &€ un
handicap I'abitare in una casa senza ascensore,
per chi & affetto da daltonismo, & un handicap un
semaforo che non consenta un’interpretazione dei
suoi colori, ecc.).

Oltre alle definizioni di invalidita, handicap e disabi-
litd, nel corso degli ultimi quindici anni, soprattutto
a livello regionale ed in particolare dopo
I'approvazione della L. 328/2000 (di cui si trattera
in seguito), ha trovato progressivo spazio di svi-
luppo normativo il concetto di non-autosufficienza.
La valutazione della non-autosufficienza viene in-
fatti usata per concedere benefici economici a
compensazione delle spese per I'assistenza per-
sonale, per I'accesso all'assistenza domiciliare, per
il imborso parziale o totale del ricovero in strutture
residenziali differenziate a seconda delle necessita
assistenziali degli ospiti.

La certificazione di handicap (che solitamente at-
testa la presenza di disabilita e non auto-
sufficienza) € del tutto indipendente da quella di
invalidita civile, ma le modalita di presentazione
della domanda e di accertamento sono analoghe.



In pratica, una persona pud richiedere sia
'accertamento dell’handicap che dell'invalidita civi-
le, cecita o sordomutismo e, analogamente, gli in-
validi di guerra, del lavoro o per servizio possono
richiedere I'accertamento dell’handicap ai sensi
della L. 104/1992. Tuttavia, nel riconoscimento del-
lo stato di handicap viene presa in considerazione
la difficolta d’inserimento sociale dovuta alla pato-
logia 0 menomazione riscontrata, mentre la valuta-
zione dell'invalidita civile si basa sulla riduzione
della capacita lavorativa, con la conseguente attri-
buzione di una percentuale di riduzione che deve
basarsi anche sull’importanza che riveste, in attivi-
ta lavorative, 'organo o I'apparato sede del danno
anatomico o funzionale. (si veda art. 1, c. 4, lettera
c) del D.Lgs. 509/1988).

Si ricorda inoltre che la L. 102/2009, all’articolo 20,
ha fissato nuovi criteri e competenze nei procedi-
menti di accertamento delle minorazioni civili, attri-
buendo allINPS un ruolo di rilievo in materia di va-
lutazione dellinvalidita civile, cecita civile, sordita
civile, handicap e disabilita, e di gestione delle
procedure amministrative e giurisdizionali in tale
ambito. Dal primo gennaio 2010 la domanda di ac-
certamento di invalidita, handicap e disabilita si
presenta infatti allINPS e non piu alle ASL; le do-
mande di invalidita civile devono essere inoltrate
allINPS per via telematica, direttamente o tramite i
patronati e le associazioni di categoria (queste di-
sposizioni normative sono state rese operative da
INPS e disciplinate dalla Circolare 28 dicembre
2009, n. 131).

Ad oggi, la riforma del sistema di valutazio-
ne/accertamento della condizione di disabilita e il
sistema dell’'accesso alle politiche, interventi, ser-
vizi e prestazioni € inserita tra gli obiettivi del primo
Programma d’Azione approvato dall’Osservatorio
per la disabilita.

LALEGGE 104/1992

Per quanto riguarda I'handicap, la L. 104/1992 ha
offerto una prima sistematizzazione della normati-
va in materia di handicap identificando, all’art. 3, c.
1, la persona “handicappata” in “colui che presenta
una minorazione fisica, psichica o sensoriale, sta-
bilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di
apprendimento, di relazione o di integrazione lavo-
rativa tale da determinare un processo di svantag-
gio sociale o di emarginazione”. Lo status di per-
sona con handicap costituisce il presupposto a cui
la normativa subordina il diritto della persona inte-
ressata di usufruire di agevolazioni e di godere di
benefici e la legge stessa, nel definire le prestazio-
ni cui hanno diritto i disabili, stabilisce un rapporto

di proporzionalita diretta tra benefici e entita della
minorazione’.

Riprendendo le numerose indicazioni che erano
gia maturate nella produzione normativa preceden-
te, la L. 104/1992 descrive una serie di interventi,
sia di tipo sanitario, sociale o erogati sotto forma di
contributi e agevolazioni economiche, esclusiva-
mente rivolti ai cittadini in stato di handicap.

Sul piano sanitario, la L. 104/1992 demanda al
SSN la realizzazione degli interventi di prevenzio-
ne, cura e riabilitazione, mentre al raggiungimento
dell’'obiettivo riguardante l'integrazione sociale so-
no invece riconducibili (piu nello specifico) le diver-
se previsioni intese ad assicurare il diritto
all'educazione e allistruzione (art. 12 e ss.), alla
formazione professionale (art. 17), all’inserimento
lavorativo (artt. 18 e ss. e 33), alle attivita sportive,
turistiche e ricreative (art. 23), e, piu in generale,
alla mobilita (art. 24 e ss.). All'esercizio del diritto
di voto & poi dedicato I'art. 29, vengono contempla-
ti aggravamenti di pena nell'ipotesi di reati nei quali
I'offeso sia una persona handicappata (art. 36),
mentre a specifici decreti € demandata la regola-
mentazione delle modalita di tutela della persona
handicappata all'interno dei locali di sicurezza, nei
luoghi di custodia preventiva e di espiazione della
pena (art. 37). Nel testo originale della legge erano
poi presenti alcune previsioni agevolative in mate-
ria fiscale (ex art. 32, ora art. 10, lett. b) del DPR
917/1986 (TUIR).

Per quanto riguarda I'organizzazione e I'erogazio-
ne dei servizi, I'art. 8 della L. 104/1992 chiede che
l'inserimento e lintegrazione sociale si realizzino
mediante “...interventi di carattere socio-psico-
pedagogico, di assistenza sociale e sanitaria a
domicilio, di aiuto domestico e di tipo economico ai
sensi della normativa vigente, a sostegno della
persona handicappata e del nucleo familiare in cui
¢ inserita”.

Nello specifico, la cura e la riabilitazione della per-
sona handicappata devono quindi basarsi su pro-
grammi che prevedano prestazioni sanitarie e so-
ciali integrate tra loro, che valorizzino le abilita di
ogni persona handicappata e agiscano sulla globa-
litd della situazione di handicap, coinvolgendo la

2 Lart. 3, c. 2 della L. 104/1992, stabilisce, infatti, che “la per-
sona handicappata ha diritto alle prestazioni stabilite in suo fa-
vore in relazione alla natura e alla consistenza della minorazio-
ne, alla capacita complessiva individuale residua e all’efficacia
delle terapie riabilitative”, mentre I'art. 3, c. 3, riconosce I'han-
dicap “grave” nel caso in cui “la minorazione, singola o plurima,
abbia ridotto I'autonomia personale, correlata all’eta, in modo
da rendere necessario un intervento assistenziale permanente,
continuativo e globale nella sfera individuale o in quella di rela-
zione, la situazione assume connotazione di gravita”.



famiglia e la comunita; non & un caso che per favo-
rire le possibilita di assistenza e cura ai figli con
handicap grave in famiglia, ai genitori che lavorano
sono concesse specifiche agevolazioni: permessi
giornalieri e mensili, congedi retribuiti fino a due
anni, possibilita di trasferirsi presso sedi di lavoro
piu vicine al proprio domicilio.

Successivamente, con la L. 162/1998, sono stati
stabiliti ulteriori interventi nel campo dell’assistenza
e dell'integrazione sociale delle persone disabili
con handicap grave. Con questo provvedimento, di
modifica e integrazione alla L. 104/1992, & stata
disposta la convocazione, ogni tre anni, di una
Conferenza Nazionale quale momento di verifica
dello stato di attuazione degli interventi sulla disa-
bilita, e sono state apportate sostanziali modifiche
alla L. 104/1992, con particolare riferimento alle
misure di sostegno in favore di persone con handi-
cap grave. A seguito delle modifiche apportate
allart 39 c. 2 della L. 104/1992 (con l'integrazione
delle lett. I-bis) e I-ter) le Regioni vengono incarica-
te di programmare interventi di sostegno alla per-
sona con handicap di particolare gravita e alla fa-
miglia con prestazioni integrative rispetto a quelle
previste dagli enti locali, e di disciplinare
I'erogazione di assistenza indiretta ai disabili gravi
tramite rimborso parziale delle spese documentate
di assistenza nell’ambito di programmi preventi-
vamente concordati.

I’INTEGRAZIONE SOCIO — SANITARILA

Tradizionalmente gli interventi in favore dei disabili
si sono sempre mossi seguendo un duplice binario
istituzionale, nazionale da un lato e regiona-
le/locale dall’altro e su un doppio binario organiz-
zativo: sociale e sanitario. Il risultato di tale svilup-
po ha consentito la creazione di un’estesa gamma
di strumenti e interventi volti a incidere su condi-
zioni soggettive, di salute e sociali differenti;
un’offerta cosi diversificata ha tuttavia determinato
una crescente complessita in termini organizzativi
e di comunicazione con i cittadini, enfatizzando la
dicotomia tra sistema sanitario e socia-
le/assistenziale. Tale situazione ha poi generato,
come ricordato, una pluralita di forme di accerta-
mento e valutazione della condizione dei cittadini
diversamente abili (invalidita, situazione di handi-
cap, disabilita ai fini dell'inserimento lavorativo, in-
capacita a svolgere i compiti e le funzioni proprie
dell’eta, non autosufficienza) che si riflettono in al-
trettante certificazioni e che danno diritto a presta-
zioni differenti. Ancora oggi il miglioramento
dellintegrazione tra interventi sanitari e assisten-
ziali rimane uno degli obiettivi prioritari sia a livello
nazionale che regionale.

Dal punto di vista organizzativo, gia la L. 833/1978
di istituzione del SSN ¢ intervenuta su questo tema
affermando il principio dell’integrazione funzionale
degli interventi di base sanitari e sociali, da realiz-
zarsi nelle Unita sanitarie locali (ora ASL). La suc-
cessiva produzione normativa in materia di assi-
stenza socio-sanitaria ha mantenuto l'integrazione
come obiettivo e definito I'organizzazione dei ser-
vizi sul territorio (ASL e Distretti), le competenze
gestionali dei vari livelli istituzionali (Regioni, Pro-
vince, Comuni singoli e associati, ASL) e i compiti
di programmazione delle Regioni contenuti nei
piani sanitari regionali.

Per chiarire meglio i confini delle due aree di inter-
vento, il DPCM 8 agosto 1985 “Atto di indirizzo e
coordinamento alle Regioni in materia di attivita di
rilievo sanitario connesse con quelle socio-
assistenziali, ai sensi dell’art. 5 della L. 833/1978”
ha specificato quali fossero le attivita socio-
assistenziali di rilievo sanitario, le cui spese devo-
no essere coperte del Fondo sanitario nazionale
(FSN). Per quanto riguarda i disabili, devo essere
finanziate dal FSN le prestazioni socio-
assistenziali di rilievo sanitario dirette alla riabilita-
zione o alla rieducazione funzionale dei disabili.

Come gia ricordato, non rientrano fra queste attivi-
ta quelle direttamente ed esclusivamente socio-
assistenziali, tra cui [lassistenza economica;
'assistenza domestica; le comunita alloggio; le
strutture diurne socio-formative; i corsi di formazio-
ne professionale, gli interventi per I'inserimento e il
reinserimento lavorativo; i centri di aggregazione e
di incontro diurni; i soggiorni estivi; i ricoveri in
strutture protette extra ospedaliere sostitutivi, an-
che temporaneamente, dell’assistenza familiare.

Sempre con I'obiettivo di chiarire gli ambiti di com-
petenza, piu di recente, il D.Lgs. 229/1999 e |l
DPCM 14 febbraio 2001 recante “Atto d’indirizzo e
coordinamento sullintegrazione socio-sanitaria”
hanno provveduto a distinguere le diverse tipologie
di prestazioni socio-sanitarie atte a soddisfare,
mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di
salute della persona che richiedono unitariamente
prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale.
Ai sensi del DPCM 14 febbraio 2001, le prestazioni
socio-sanitarie si distinguono in:

- prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, eroga-
te contestualmente ad interventi sociali, finaliz-
zate al contenimento di esiti degenerativi, a ca-
rico delle ASL;

- prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, finaliz-
zate a sostenere la persona disabile o emargi-
nata la cui condizione potrebbe avere esiti ne-
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gativi sulla salute, a carico del Comune o del
cittadino;

- prestazioni socio-sanitarie integrate per le aree
materno infantile, disabili, anziani e non auto-
sufficienti, dipendenze, patologie psichiatriche
e da HIV, pazienti terminali, a carico delle ASL
e garantite nell'allegato 1 C del DPCM 29 no-
vembre 2001, quindi rientranti nei livelli essen-
ziali di assistenza sanitaria (LEA).

Nell’'allegato 1 C del DPCM 29 novembre 2001, di
determinazione dei livelli essenziali di assistenza,
oltre ad essere richiamate le prestazioni sanitarie e
quelle sanitarie a rilevanza sociale, sono quindi e-
lencate otto specifiche prestazioni’, la maggior par-
te delle quali da erogare nei confronti di cittadini
disabili o non autosufficienti, nelle quali la compo-
nente sanitaria e quella sociale non risultano ope-
rativamente distinguibili e per le quali una percen-
tuale di costo & attribuibile al SSN mentre la re-
stante rimane a carico dell’'utente o del Comune.

LA LEGGE QUADRO 328/2000

Fino al 2000, la componente socio-assistenziale
degli interventi socio-sanitari non & stata regolata
da interventi normativi a livello nazionale e ha se-
guito percorsi differenziati a livello locale, sviluppati
sulla base di normative nazionali di tipo settoriale,
della legislazione regionale e dei piani sanitari re-

® Nello specifico le otto prestazioni sono:

1. l'assistenza programmata a domicilio, per le prestazioni di
aiuto infermieristico e assistenza tutelare alla persona;

2. I'attivita sanitaria e socio-sanitaria nel’ambito di programmi
riabilitativi a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali, per le
prestazioni diagnostiche, terapeutiche e socio-riabilitative in
regime semiresidenziale per disabili gravi;

3. l'attivita sanitaria e socio-sanitaria nell’ambito di programmi
riabilitativi a favore di anziani, per le prestazioni terapeutiche,
di recupero e mantenimento funzionale delle abilita per non
autosufficienti in regime semiresidenziale, ivi compresi inter-
venti di sollievo;

4. I'attivita sanitaria e socio-sanitaria nel’ambito di programmi
riabilitativi a favore di persone con problemi psichiatrici e/o
delle famiglie, per le prestazioni terapeutiche e socio-
riabilitative in strutture a bassa intensita assistenziale;

5. l'attivita sanitaria e socio-sanitaria nell’ambito di programmi
riabilitativi a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali, per le
prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in regime resi-
denziale per disabili gravi;

6. I'attivita sanitaria e socio-sanitaria nel’ambito di programmi
riabilitativi a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali, per le
prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in regime resi-
denziale per disabili privi del sostegno familiare;

7. l'attivita sanitaria e socio-sanitaria nel’ambito di programmi
riabilitativi a favore di anziani, per le prestazioni terapeutiche,
di recupero e mantenimento funzionale delle abilita per non
autosufficienti in regime residenziale, ivi compresi interventi
di sollievo;

8. l'attivita sanitaria e socio-sanitaria nell’ambito di programmi
riabilitativi a favore di persone affette da Aids, per le presta-
zioni di cura e riabilitazione e trattamenti farmacologici nella
fase di assistenza prolungata in regime residenziale.

gionali e nazionali. Di fatto, la riforma
dell’assistenza non ha proceduto di pari passo con
la riforma della sanita e soltanto dalla fine del 2000
¢ stata adottata la L. 328/2000 “Legge quadro per
la realizzazione del sistema integrato di interventi e
servizi sociali” che, ancora oggi costituisce il riferi-
mento normativo principale in base al quale si &
articolato il sistema dei servizi alla persona. La
L. 328/2000 riconosce alle persone e alle famiglie
il diritto ad un sistema integrato di interventi e ser-
vizi sociali e mira a prevenire, eliminare o ridurre le
condizioni di disabilita, di bisogno e di disagio indi-
viduale e familiare, derivanti da inadeguatezza di
reddito, difficolta sociali e condizioni di non auto-
nomia. Per quanto riguarda le persone disabili, la
legge riconosce ai soggetti in difficolta psico-fisica,
non in grado di lavorare o sprovvisti dei mezzi ne-
cessari per vivere, un accesso prioritario “ai servizi
e alle prestazioni erogati dal sistema integrato di
interventi e servizi sociali”.

In estrema sintesi, il sistema istituzionale degli in-
terventi assistenziali delineati dalla L. 328/2000 &
articolato in piu livelli di governo (Stato, Regione e
Comuni), affida I'erogazione delle prestazioni ad
una molteplicita di soggetti pubblici e privati, ed
impone il coordinamento degli interventi assisten-
ziali tra politiche sanitarie e politiche sociali. Inoltre,
allart. 22 c. 2, indica gli interventi che costituisco-
no il livello essenziale delle prestazioni sociali ero-
gabili sotto forma di beni e servizi, secondo quan-
do stabilito tramite gli strumenti di programmazione
nazionali e locali e nei limiti delle risorse disponibi-
li. Tra gli interventi previsti figurano:

a) misure di contrasto della poverta e di sostegno
al reddito e servizi di accompagnamento, con par-
ticolare riferimento alle persone senza fissa dimo-
ra;

b) misure economiche per favorire la vita autono-
ma e la permanenza a domicilio di persone total-
mente dipendenti o incapaci di compiere gli atti
propri della vita quotidiana;

c) interventi di sostegno per i minori in situazioni di
disagio tramite il sostegno al nucleo familiare di o-
rigine e linserimento presso famiglie, persone e
strutture comunitarie di accoglienza di tipo familia-
re e per la promozione dei diritti dell'infanzia e
dell’adolescenza;

d) misure per il sostegno delle responsabilita fami-
liari, per favorire I'armonizzazione del tempo di la-
voro e di cura familiare;

e) misure di sostegno alle donne in difficolta;

f) interventi per la piena integrazione delle persone
disabili (art. 14, relativo ai progetti individuali) e re-
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alizzazione, per i soggetti con disabilita grave, dei
centri socio-riabilitativi e delle comunita-alloggio di
cui all’art. 10 della L. 104/1992, e dei servizi di co-
munita e di accoglienza per quelli privi di sostegno
familiare, nonché erogazione delle prestazioni di
sostituzione temporanea delle famiglie;

g) interventi per le persone anziane e disabili per
favorire la permanenza a domicilio, per linseri-
mento presso famiglie, persone e strutture comuni-
tarie di accoglienza di tipo familiare, nonché per
'accoglienza e la socializzazione presso strutture
residenziali e semiresidenziali per coloro che, in
ragione dell’elevata fragilita personale o di limita-
zione dell'autonomia, non siano assistibili a domici-
lio;

h) prestazioni integrate di tipo socio-educativo per
contrastare dipendenze da droghe, alcol e farmaci,
favorendo interventi di natura preventiva, di recu-
pero e reinserimento sociale;

i) informazione e consulenza alle persone e alle
famiglie per favorire la fruizione dei servizi e per
promuovere iniziative di auto-aiuto.

L’art. 22 c. 4 stabilisce inoltre che spetta alle leggi
regionali disciplinare I'erogazione di alcune presta-
zioni quali:

a) servizio sociale professionale e segretariato so-
ciale per informazione e consulenza al singolo e ai
nuclei familiari;

b) servizio di pronto intervento sociale per le situa-
zioni di emergenza personali e familiari;

c) assistenza domiciliare;

d) strutture residenziali e semiresidenziali per sog-
getti con fragilita sociali;

e) centri di accoglienza residenziali o diurni a ca-
rattere comunitario.

L’impianto normativo originario della L. 328/2000 &
stato interessato dalla riforma del Titolo V della
Costituzione, adottata con Legge costituzionale
3/2001, che ha conferito alle Regioni competenza
legislativa di tipo residuale (prima concorrente) nel-
la materia dei servizi sociali. Per adeguare
'ordinamento al nuovo assetto costituzionale, in
tema di livelli essenziali delle prestazioni sociali,
l'art. 46, c. 3, della L. 289/2002 ha disciplinato ex
novo la procedura per la loro approvazione, che
ora avviene con decreto interministeriale, rifor-
mando la precedente regolamentazione prevista
dalla L. 328/2000".

4 . - .
Data la natura della nuova competenza regionale, di tipo resi-
duale e non piu concorrente, risultava inammissibile la previ-

Attualmente lo Stato rimane quindi competente per
la determinazione dei livelli essenziali delle presta-
zioni concernenti i diritti sociali, che devono essere
emanati con modalita partecipative (art. 117, c. 2,
lett. m), Cost.) e per la definizione e la ripartizione
di diversi fondi speciali, tra cui il Fondo nazionale
per le politiche sociali (FNPS) e quello per le non
autosufficienze (di cui si dira in seguito), nonché
I'erogazione di pensioni e assegni sociali ed in-
dennita assistenziali varie per gli invalidi civili, sordi
e ciechi civili.

Il sistema voluto dalla L. 328/2000 affida invece
alle Regioni le funzioni di programmazione, coor-
dinamento e indirizzo degli interventi sociali non-
ché di verifica della loro attuazione a livello territo-
riale. Sempre le Regioni disciplinano I'integrazione
degli interventi con particolare riferimento all’attivi-
ta sanitaria e socio-sanitaria ad elevata integrazio-
ne sanitaria (art. 8) e provvedono a ripartire i fi-
nanziamenti statali agli enti locali. In particolare,
spetta alle Regioni definire gli ambiti per la gestio-
ne ottimale dei servizi; favorire I'associazione tra i
piccoli comuni; stabilire gli standard delle strutture
residenziali o semiresidenziali mentre le Province
concorrono alla programmazione regionale, offro-
no supporto alla progettazione dei Comuni, pro-
muovono la formazione di base e 'aggiornamento
degli operatori.

Come gia detto, spetta alle Regioni disciplinare,
con proprie leggi, i principi, gli indirizzi, 'organiz-
zazione e l'erogazione, tramite i Comuni, dei se-
guenti beni e servizi sociali:

— servizio sociale professionale e segretariato
sociale per informazione e consulenza al sin-
golo e ai nuclei familiari;

— servizio di pronto intervento sociale per le si-
tuazioni di emergenza personali e familiari;

— assistenza domiciliare;

— strutture residenziali e semiresidenziali per
soggetti con fragilita sociali;

— centri di accoglienza residenziali o diurni a ca-
rattere comunitario.

A livello locale, la pianificazione e la programma-
zione dei servizi e degli interventi sociali devono
essere stabilite tramite il Piano socio-assistenziale
regionale (PSR) e il Piano di zona (PdZ),
quest’ultimo redatto secondo le indicazioni del
PSR ed elaborato dai Comuni, anche associati,
d’intesa con le ASL (art. 19).

sione di un piano statale nazionale e con l'indicazione da par-
te dello Stato di principi ed obiettivi di politica sociale, nonché
delle caratteristiche e dei requisiti delle prestazioni sociali
comprese nei livelli essenziali (si veda sul punto la sentenza
Cost. 296/2012).
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L’art. 6 della L. 328/2000 attribuisce ai Comuni la
titolarita delle funzioni amministrative concernenti
gli interventi sociali svolti a livello locale; ad essi
sono quindi riconosciute tutte le competenze rela-
tive all’erogazione dei servizi sociali (nonché delle
attivita assistenziali gia di competenza delle pro-
vince), e, di conseguenza, I'esercizio delle funzioni
amministrative in materia di interventi sociali e di
servizi alla persona (analoghe previsioni sono sta-
te dettate dall’art. 13 del D.Lgs. 267/2000 (TUEL),
il quale stabilisce che spettano al Comune tutte le
funzioni amministrative che riguardano la popola-
zione ed il territorio comunale, in primo luogo nei
settori organici dei servizi alla persona e alla co-
munita). Il Comune dispone quindi di autonomia
nellorganizzare ed erogare i servizi, accredita i
soggetti privati che si propongono alla gestione dei
servizi stessi, esercita funzioni di controllo ed indi-
vidua forme per l'esercizio della tutela dei diritti
degli utenti.

Oltre ai maggiori attori istituzionali (Stato, Regioni
e Comuni), la L. 328/2000 valorizza il ruolo del ter-
zo settore, e riconosce esplicitamente la rilevanza
e la necessita dell’azione degli organismi privati
no-profit in comparti tradizionalmente lasciati alle
competenze di operatori di natura pubblica.

Nel rapporto con i cittadini, specificatamente
nell’ambito della disabilita, sono sempre i Comuni,
d’intesa con il SSN e su richiesta del disabile inte-
ressato, a predisporre, come richiesto dall'art. 14
della L. 328/2000, il “progetto individuale” di assi-
stenza al fine di razionalizzare lintervento assi-
stenziale ed erogare una serie integrata di servizi
sociali, sanitari, dell'istruzione, formazione e lavoro
che garantiscano ai disabili pari opportunita, ac-
cessibilita e la realizzazione della piena integrazio-
ne nell’ambito familiare e sociale nonché nei per-
corsi dell’istruzione scolastica, professionale o del
lavoro (I'art. 14 fa esplicito riferimento alle presta-
zioni di cura e riabilitazione, ai servizi alla persona
nonché alle misure economiche indirizzate al su-
peramento delle condizioni di poverta, di emargi-
nazione ed esclusione sociale). Nel progetto indi-
viduale sono anche definiti “gli eventuali sostegni
per il nucleo familiare”, individuati grazie alla par-
tecipazione ed il coinvolgimento della persona di-
sabile (e della sua famiglia) nella predisposizione
del progetto stesso. Lo strumento del progetto in-
dividuale, oltre a coordinare le azioni delle diverse
istituzioni pubbliche coinvolte e a calibrarle sulla
situazione specifica di ciascun disabile, vuole infat-
ti assicurare una maggiore attenzione alla doman-
da proveniente dai fruitori dei servizi e la parteci-
pazione degli stessi al momento decisionale.

L’ASSISTENZA SOCIALE E 1 SERVIZI ALLA PER-
SONA DISABILE

Nel corso degli ultimi decenni, gli interventi a so-
stegno dell'integrazione delle persone disabili han-
no registrato una crescita quantitativa e qualitativa
a livello legislativo, culturale e nei diversi contesti
della vita sociale, a cui si & accompagnata una
progressiva responsabilizzazione delle istituzioni,
dell'associazionismo e del privato sociale.

L’assistenza ai cittadini in stato di bisogno rappre-
senta uno dei settori in cui si articola il sistema di
protezione sociale italiano, che, oltre ai servizi so-
cio assistenziali, comprende quelli di natura sanita-
ria previdenziale. Attualmente a favore dei disabili
sono previsti sia le prestazioni di natura esclusi-
vamente sanitaria che hanno comunque carattere
di universalita, sia specifici interventi di natura e-
conomico-previdenziale (per lo piu demandati alla
competenza dellINPS o attribuiti nella forma di
vantaggi fiscali e sconti sulle tariffe per servizi re-
putati  essenziali), sia prestazioni socio-
assistenziali (eventualmente integrate con quelle
sanitarie) che vengono ricomprese nell’ambito dei
servizi alla persona.

Con la locuzione “servizi alla persona” si fa riferi-
mento al settore organico di materie che |l
D.Lgs. 112/1998 ha fatto oggetto di conferimento
di funzioni dallo Stato alle Regioni, e da queste agli
enti locali (Titolo 1V del D.Lgs. 112/1998, intitolato
“Servizi alla persona e alla comunita”, avente ad
oggetto le materie “tutela della salute”, “servizi so-
ciali”, “istruzione scolastica”, “formazione profes-
sionale”, “beni culturali” e “spettacolo e sport”). Tali
servizi si distinguono dai servizi pubblici in quanto
a differenza di questi ultimi, che consistono in pre-
stazioni sostanzialmente standardizzabili e possibi-
li oggetto di una produzione con tecniche industria-
li, richiedono prestazioni adattate a specifici biso-

gni della persona.

Dal punto di vista dell’assistenza sanitaria, le per-
sone disabili e non autosufficienti possono riceve-
re, a richiesta, dalle strutture presenti nel luogo
dove vivono, varie tipologie di prestazioni; le pre-
stazioni di tipo sanitario vengono fornite dal SSN e
consistono in servizi per la prevenzione, la cura e
la riabilitazione o compensazione delle minorazio-
ni, e nella fornitura di ausili tecnici.

Per quanto riguarda i servizi di natura economico
previdenziale, 'INPS gestisce e fornisce le presta-
zioni sociali in denaro a livello nazionale la cui
maggior quota € rappresentata dalle prestazioni
economiche di invalidita civile; queste rappresen-
tano il piu importante tra i trattamenti di natura e-
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conomico assistenziale riconosciuti ai cittadini di-
sabili e si compongono di:

- pensioni o0 assegni erogati a cittadini con redditi
insufficienti € con una riduzione a partire dal
74% della capacita di lavoro o di svolgimento
delle normali funzioni quotidiane;

- indennita di accompagnamento, concesse in
presenza di accertata inabilita al 100% e impos-
sibilitd di deambulare o compiere gli atti quoti-
diani della vita. Al contrario delle pensioni di in-
validita civile, cecita e sordomutismo e degli as-
segni mensili di assistenza agli invalidi civili par-
ziali, l'indennita di accompagno non & soggetta a
limiti reddituali ma & prevista al solo titolo della
minorazione.

Sempre a livello nazionale, tra le agevolazioni di
natura economica rientrano quelle di tipo fiscale
riguardanti: i figli a carico portatori di handicap,
I'acquisto di veicoli, mezzi di ausilio, sussidi tecnici
e informatici, le spese per i cani dei non vedenti e
di interpretariato per i non udenti; le spese per le
realizzazioni di interventi di abbattimento delle bar-
riere architettoniche; le spese mediche e quelle per
I'assistenza personale e domestica.

Sempre in favore dei cittadini disabili sono previsti
per legge interventi sul’ambiente di vita del disabi-
le quali campagne di sensibilizzazione, abbatti-
mento delle barriere architettoniche e tecnologi-
che, nonché strategie per I'integrazione del disabi-
le nei contesti sociali corrispondenti alle diverse
fasce di eta e per garantire il diritto all'istruzione e
allinserimento scolastico (diritto all'insegnante di
sostegno e agli ausili scolastici) e I'accesso al
mondo del lavoro (L. 68/1999) tramite gli istituti del
collocamento mirato e delle assunzioni obbligato-
rie.

In Italia, le prestazioni di carattere socio-
assistenziale, realizzate attraverso un complesso
di normative nazionali, regionali e comunali e ri-
messe alla competenza degli enti locali per quanto
riguarda gli aspetti organizzativi ed amministrativi,
comprendono diverse tipologie di interventi e ser-
vizi in favore sia del disabile che della sua famiglia.
Generalmente gli interventi di tipo socio assisten-
ziale rivestono le forme della prestazione econo-
mica e/o del servizio alla persona, finanziati princi-
palmente (almeno finora) dalla fiscalita generale.

L’accesso agli interventi assistenziali, pur avendo,
come per le prestazioni sanitarie, un carattere di
universalita, & generalmente subordinato alla pre-
senza di particolari requisiti: il bisogno fisico e la
scarsita economica per provvedervi.

In materia dei servizi sociali, tra cui rientrano i ser-
vizi alla persona, I'art 132 del D.Lgs. 112/98 attri-

buisce esplicitamente alle Regioni il compito di re-
golare con legge regionale il conferimento ai Co-
muni ed agli altri enti locali delle funzioni ed dei
compiti amministrativi relativi, tra le altre categorie
di beneficiari (ad esempio minori, anziani..), ai por-
tatori di handicap, ai non vedenti e agli audiolesi
nonché agli invalidi civili ad esclusione delle pre-
stazioni di natura previdenziale riservate alla com-
petenza dellINPS.

Escludendo l'offerta di servizi di tipo sanitario (as-
sistenza ospedaliera e sanitaria distrettuale,
quest’ultima ripartibile in assistenza primaria, spe-
cialistica ed ambulatoriale), Regioni e Comuni
(singoli o associati) offrono diverse prestazioni in
natura che possono essere suddivise nelle tre ma-
cro categorie seguenti:

- i servizi territoriali che comprendono i servizi di
assistenza domiciliare, a contenuto sanitario e-
rogati dalle ASL o di natura socio-assistenziale,
erogati dagli enti locali (prevalentemente Comu-
ni) e l'assistenza semi-residenziale, prestata ad
esempio tramite centri diurni, e diverse tipologie
di servizi alla persona;

- i servizi residenziali che comprendono le struttu-
re residenziali extra-ospedaliere (quindi esclu-
dendo gli interventi erogati da ospedali e struttu-
re sanitarie assimilate), come ad esempio le re-
sidenze sanitarie assistenziali (RSA), le case di
riposo o comunita alloggio;

- le prestazioni in denaro erogate nella forma di
interventi economici (assegni di cura, bonus fa-
miglia, voucher etc.) per garantire il minimo vitale
a persone e famiglie in situazioni di disagio eso-
neri e riduzioni di tariffe per determinati servizi ri-
tenuti essenziali.

Inoltre, per le persone disabili, sono i comuni, sin-
goli o associati, che nel territorio di appartenenza
intervengono in piena autonomia e nei limiti delle
risorse disponibili, con loro iniziative; ne sono un
esempio i servizi di trasporto per le persone non
autosufficienti, i progetti che favoriscono le attivita
socio culturali e sportive, la consegna a domicilio
di documenti o generi di prima necessita, il perso-
nale che assiste i minori che frequentano gli istituti
dell'obbligo, ecc.

Per quanto riguarda il finanziamento degli interven-
ti, la L. 328/2000 ha confermato, all’art. 20, il Fon-
do nazionale delle politiche sociali’ con lo scopo di
provvedere alla promozione di interventi per la rea-

3 Il “Fondo per le politiche sociali”, fu istituito per la prima volta
con la L. 449/97, art. 59, poi denominato “Fondo nazionale
per le politiche sociali (FNPS) dal D.Lgs. 112/1998 e al quale,
dal 1998, sono affluiti anche gli stanziamenti previsti per gli
interventi disciplinati dalla L. 104/1992.
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lizzazione di standard essenziali ed uniformi di
prestazioni sociali su tutto il territorio dello Stato;
gli obiettivi principali verso cui dirigere gli interventi
a favore dei disabili vengono individuati nell’assi-
stenza sociale e sanitaria, nell'integrazione scola-
stica, la formazione professionale e l'inserimento
lavorativo, nella rimozione di ostacoli per
I'esercizio di attivita sportive, turistiche e ricreative,
nell’eliminazione e superamento delle barriere ar-
chitettoniche, nell’accesso all'informazione e alla
comunicazione, nella mobilita e nei trasporti collet-
tivi e individuali.

Per I'erogazione delle risorse verso specifici obiet-
tivi, il sistema articolato di PSR e di PdZ, voluto
dalla L. 328/2000 descrive, per ciascun ambito ter-
ritoriale di riferimento (indicato a livello regionale),
una rete integrata di servizi sociali e socio-sanitari
da finanziare attraverso il FNPS. Le risorse del
FNPS, ripartite annualmente fra le Regioni, le Pro-
vince autonome, i Comuni e il Ministero del lavoro
e delle politiche sociali d’intesa con la Conferenza
Stato-Regioni, sono assegnate con decreto inter-
ministeriale del Ministero del lavoro e delle politi-
che sociali e del MEF.

La legge di stabilita per il 2011 (L. 220/2010) ha
stanziato per le politiche sociali 273,8 milioni di eu-
ro, mentre la successiva legge di stabilita 2012
(L. 183/2011) ha destinato al FNPS solo 69,954
milioni di euro. Il decreto 16 novembre 2012 ha ri-
partito le risorse finanziarie realmente afferenti al
Fondo, ammontanti ad euro 42.908.611, destinan-
do euro 32.033.310 al Ministero del lavoro e delle
politiche sociali. Infine la legge di stabilita 2013
(legge 228/2012), all’articolo 1, comma 271, & tor-
nata ad incrementare le risorse del FNPS con uno
stanziamento da 300 milioni di euro per I'anno
2013; il capitolo di bilancio del fondo, allocato
presso il Ministero del lavoro e delle politiche so-
ciali, & dotato quindi di 344.178.000 euro per il
2013.

Oltre al FNPS, gli interventi a favore dei disabili
sono finanziati tramite il Fondo nazionale per le
non autosufficienze istituito dall’art. 1, c. 1264, del-
la L. 296/2006 (legge finanziaria 2007). Le risorse
sono finalizzate alla copertura dei costi di rilevanza
sociale dell’assistenza socio-sanitaria e sono ag-
giuntive rispetto alle risorse gia destinate alle pre-
stazioni e ai servizi a favore delle persone non au-
tosufficienti da parte delle Regioni, nonché da par-
te delle autonomie locali. Nel 2010, le risorse as-
segnate al Fondo erano pari a 400 milioni di euro.
Per il 2011, il Decreto interministeriale 11 novem-
bre 2011 ha assegnato al Fondo risorse per 100
milioni di euro, stanziate dall'art. 1, c. 40, della
L. 220/2010 (legge di stabilita 2011). In ultimo, la

legge di stabilita 2013, al comma 151, autorizza la
spesa di 275 milioni di euro per I'anno 2013, per gli
interventi di pertinenza del Fondo per le non auto-
sufficienze ed ulteriori 40 milioni dovrebbero con-
fluire al fondo, dai risparmi attesi dal piano straor-
dinario di verifiche INPS sulle invalidita. Mentre i
due fondi decritti finanziano gli interventi in ambito
sociale, gli altri interventi di natura sanitaria, fiscale
e del lavoro, sono a carico del fondo sanitario na-
zionale, che si alimenta attraverso vari tributi e
viene ripartito tra le Regioni, della previdenza e
della fiscalita generale dello Stato.

Sempre a favore dei disabili, le Regioni si sono do-
tate di un fondo regionale specifico mentre gli enti
locali integrano tali interventi, in conformita con le
normative sull’autonomia locale, attraverso Ilo
stanziamento di risorse proprie e di fondi alternativi
(ad esempio, attraverso imposte e tributi locali).

2.2 La normativa regionale

Nonostante le indicazioni programmatiche della
L. 328/2000, sul piano normativo la situazione &
attualmente caratterizzata dalla mancata determi-
nazione dei livelli essenziali delle prestazioni so-
ciali da parte dello Stato; nell’attesa della definizio-
ne, le Regioni hanno dato vita ad una produzione
normativa sull’argomento, pervenendo in alcuni
casi allidentificazione delle prime prestazioni da
garantire nellambito degli stessi livelli essenziali,
dei beneficiari e del territorio di riferimento per
I'erogazione delle prestazioni.

Per quanto riguarda I'attuazione a livello locale, a
seguito dell'adozione della L. 328/2000, le Regioni
sprovviste di una specifica normativa in materia
hanno, infatti, provveduto a recepirne le indicazio-
ni, tramite leggi di riordino del sistema socio-
assistenziale, mentre quelle che gia avevano e-
manato una normativa di settore si sono limitate ad
elaborare il PSR che, nella maggior parte dei casi,
si integra con il piano sanitario.

Nella Regione Lazio, prima dellavvento della
L. 328/2000, I'avvio della riforma si & concretizzato
con una prima fase di sperimentazione volta a rea-
lizzare, attraverso un processo di cambiamento
organizzativo e funzionale, I'integrazione dei servi-
zi sociali e di quelli sanitari’.

La Regione Lazio ha iniziato il proprio percorso di
riordino del sistema dei servizi socio-assistenziali
con la LR 38/1996 “Riordino, programmazione e
gestione degli interventi e dei servizi socio-

% distretti sociosanitari, originariamente pari a 7, sono arrivati
nel 2012 a 55, di cui 19 ricadenti nel territorio del Roma Capi-
tale e corrispondenti ai territori dei Municipi.
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assistenziali nel Lazio”, che interviene su tutta la
legislazione regionale precedente in materia socio-
assistenziale, andando a disciplinare in maniera
organica la programmazione ed organizzazione
dei servizi e degli interventi sociali nel Lazio. In
particolare la LR 38/1996 disciplina I'esercizio de-
centrato delle funzioni amministrative nel campo
socio-assistenziale e individua le modalita di coor-
dinamento per l'integrazione con i servizi e gli in-
terventi sanitari, educativi, scolastici e sportivi. Nel
disciplinare I'ambito territoriale di erogazione dei
servizi socio sanitari, la LR 38/1996 riconosce
all'art. 38 gli ambiti territoriali coincidenti con il di-
stretto sanitario (come definito dalla LR 18/1994 di
riordino della sanita regionale) quale dimensione
territoriale in cui vengono organizzate in maniera
integrata le funzioni sanitarie, socio-sanitarie e so-
cio assistenziali ('articolazione territoriale dei di-
stretti &€ di competenza delle ASL, le quali, in ese-
cuzione delle DGR 2034/2001 e 1893/2001, hanno
I'obbligo di adottare I'atto di autonomia aziendale
per dettare i principi generali in materia di organiz-
zazione e funzionamento). L’obiettivo di carattere
generale che gli ambiti distrettuali devono perse-
guire per la realizzazione del sistema integrato si
riferisce essenzialmente alla realizzazione nel terri-
torio di competenza di una rete di servizi, alla qua-
le sia garantita la pari opportunita di accesso da
parte dei cittadini residenti.

Gli interventi e i servizi socio-assistenziali sono
stati disciplinati dalla LR 38/1996 utilizzando tre
dimensioni:

— interventi di prevenzione, informazione e pro-
mozione sociale;

— interventi e servizi di sostegno alla persona ed
alla famiglia;

— interventi e servizi sostitutivi della famiglia o
alternativi ad essa.

Con la successiva LR 14/1999 “Organizzazione
delle funzioni a livello regionale e locale per la rea-
lizzazione del decentramento amministrativo” in
attuazione D.Lgs. 112/1998, sono state poi preci-
sate le ripartizioni delle competenze istituzionali e
completato il quadro della riforma per il decentra-
mento amministrativo. Inoltre il medesimo provve-
dimento detta disposizioni in merito all’autorizza-
zione e alla vigilanza sulle istituzioni pubbliche e
private e sulle organizzazioni di volontariato che
operano nell’area socio-assistenziale.

La pianificazione e programmazione regionale de-
gli interventi e dei servizi socio assistenziali, de-
scritta dalla LR 38/1996, avviene attraverso la pre-
disposizione di un piano regionale (PSR, art. 46
della LR 38/1996) e, a livello locale, dei piani di

zona (PdZ). Il PSR, che viene approvato ogni tre
anni, & vincolante per tutti i provvedimenti di natura
legislativa, regolamentare ed amministrativa adot-
tati dalla Regione nel settore socio-assistenziale
nonché per le azioni di indirizzo, di coordinamento
e di controllo nei confronti degli enti locali e delle
ASL. Il PSR determina i criteri di programmazione
degli interventi e dei servizi socio-assistenziali, in
coerenza con gli obiettivi del piano sanitario, coor-
dinandoli con le politiche dell’istruzione, della for-
mazione professionale e del lavoro. Il primo PSR
della Regione Lazio & stato approvato con DGR
591/1999 per il periodo 1999-2001; successiva-
mente in allegato alla DGR 860/2001 “Determina-
zione dei criteri e delle modalita per la ripartizione
del fondo per lattuazione del primo piano socio
assistenziale 2001” sono state fornite le prime “Li-
nee guida ai Comuni per I'esercizio delle funzioni
sociali” in cui vengono indicati i servizi integrati (di
seguito elencati) da realizzare prioritariamente, in
ambito distrettuale, a favore di fasce deboli della
popolazione:

— assistenza domiciliare integrata per soggetti
anziani, disabili e minori, compresa
I'assistenza domiciliare autogestita;

— centri diurni socio-riabilitativi per disabili;

— interventi di assistenza 24 ore su 24 rivolti ai
disabili;

— residenze sanitarie assistenziali, per soggetti
disabili ed anziani non curabili a domicilio;

— assistenza sanitaria domiciliare in favore di
persone parzialmente non autosufficienti assi-
stite nelle case di riposo pubbliche e private;

—  affidi di minori;
— affidamento familiare, adozioni nazionali ed in-
ternazionali;

— interventi per disagiati psichici;

— servizi attuati in base ai progetti finanziati dalla
L. 285/1997

Per la programmazione e la gestione dei servizi
all'interno dei distretti, gli enti locali devono adotta-
re il metodo della pianificazione di zona. Nel PdZ,
individuato dallart. 19 della L. 328/2000 e
dall’'art. 51 della LR 38/96, i Comuni del distretto, di
intesa con la ASL, e con il concorso di tutti i sog-
getti attivi nella progettazione, definiscono il siste-
ma integrato di interventi e servizi sociali con rife-
rimento agli obiettivi strategici, agli strumenti ope-
rativi e alle risorse da attivare. Per la definizione
della programmazione territoriale (i cui contenuti
minimi sono indicati allart. 51 della LR 38/1996)
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viene costituito I'Ufficio di Piano presso il Comune
capofila del distretto; all’Ufficio di Piano & deman-
data la redazione del PdZ (che & poi inviato per la
conformitd alla programmazione regionale e
I'erogazione delle risorse all’Assessorato alle Poli-
tiche sociali e famiglia); la partecipazione dei di-
versi Comuni alla pianificazione degli interventi sul
territorio & assicurata dal Comitato dei Sindaci
(formato dai Sindaci dei Comuni facenti parte del
distretto) che rappresenta I'organismo di coordi-
namento istituzionale chiamato ad intervenire nella
fase di definizione degli obiettivi strategici e ad in-
teragire con I'Ufficio di Piano.

Nelle more dell’approvazione di un nuovo piano
socio-assistenziale che aggiorni quello del 1999-
2001, la LR 4/2006 all'art. 118, ha stabilito che la
Giunta Regionale possa provvedere con propria
deliberazione all’attribuzione delle risorse finanzia-
rie. Al riguardo, I'ultima deliberazione di riferimento
e la DGR 120/2012 “Programma di utilizzazione
degli stanziamenti per il sistema integrato regiona-
le di interventi e servizi sociali per il triennio 2012-
2014”. L’anno prima, con la DGR 202/2011, nel
deliberare il piano di utilizzazione per I'anno 2011
degli stanziamenti per il sistema integrato regiona-
le di interventi e servizi sociali, la Giunta regionale
ha anche approvato le “Linee guida ai Comuni per
I'utilizzazione delle risorse per il sistema integrato
regionale di interventi e servizi sociali”.

Nelle linee guida del 2011 vengono stabiliti i con-
tenuti che il PdZ deve avere e le azioni da realizza-
re per il conseguimento degli obiettivi programmati
in relazione alle aree di intervento prioritarie indivi-
duate dalla Regione.

In linea di massima il PdZ deve presentare i se-
guenti contenuti:

a) raccolta di dati relativi allarea distrettuale con-
cernenti: aspetti geomorfologici, aspetti demografi-
ci: popolazione residente, sua divisione per classi
di eta, analisi dei bisogni, quantificazione delle ri-
sorse finanziarie disponibili, risorse umane da im-
piegare, soggetti del privato sociale;

b) obiettivi strategici per ogni area di intervento, in
relazione agli specifici bisogni di assistenza dei cit-
tadini, assicurando il livello essenziale delle pre-
stazioni di assistenza sociale;

c) programma di intervento e relative priorita per il
raggiungimento degli obiettivi;

d) mezzi e strumenti per la realizzazione degli in-
terventi, con specifico riferimento alle risorse fi-
nanziarie, strutturali, umane e professionali dispo-
nibili;

e) quantificazione del complesso delle risorse fi-
nanziarie destinate a realizzare gli obiettivi che co-
stituiscono il “budget di distretto” con l'indicazione
dei fondi propri dei Comuni, dei fondi di provenien-
za regionale, delle risorse del Fondo nazionale per
le politiche sociali assegnati dalla Regione al di-
stretto, dei fondi socio sanitari di competenza della
ASL, di quelli destinati alla formazione, di ogni altra
risorsa resasi disponibile sul territorio;

f) modalita organizzative dei servizi per I'attuazione
degli interventi previsti;

g) modalita per garantire I'integrazione tra i servizi
e prestazioni sia a livello gestionale (rete dei servi-
zi) sia a livello professionale (equipe multidiscipli-
nari, unita valutative integrate ecc.), con particolare
riferimento alle forme di concertazione ed integra-
zione con la ASL;

h) modalita per realizzare il coordinamento con gli
organi periferici delle Amministrazioni statali con
particolare riferimento all Amministrazione peniten-
ziaria e della giustizia nonché con le istituzioni sco-
lastiche;

i) modalita per la collaborazione dei servizi territo-
riali con soggetti operanti nel’ambito della solida-
rieta sociale a livello locale e con le altre risorse
della comunita;

j) modalita di concertazione e partecipazione non
solo dei soggetti pubblici ma anche dei soggetti del
terzo settore e delle Organizzazione Sindacali;

k) individuazione dei tempi di attuazione del pro-
gramma di intervento;

I) definizione dei requisiti di qualita, del sistema dei
controlli, del monitoraggio e della verifica dei risul-
tati raggiunti.

Sulla base delle linee di pianificazione contenute
nel PdZ ed in relazione agli interventi prioritari da
realizzare, devono poi essere descritti i singoli
progetti operativi, che fanno parte integrante del
piano e per i quali sono previsti specifici finanzia-
menti regionali nel’ambito e nei limiti della quota
preventivamente attribuita quale budget di distret-
to.

Con riferimento al riparto di competenze tra i vari
attori istituzionali, le linee guida regionali ricono-
scono alle Province un ruolo di raccordo nella pro-
grammazione del sistema integrato di interventi e
servizi sociali e di promozione dellintegrazione
delle politiche sociali con le altre politiche settoriali
con specifico riferimento a quelle attive del lavoro,
della formazione professionale, dell’istruzione e
dell’educazione.
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Ai Comuni viene invece riconosciuta la titolarita
delle funzioni di assistenza sociale; per assolvere
a tale compito essi devono acquisire conoscenza
dei bisogni della popolazione, realizzare azioni i-
donee al superamento delle necessita e, in ultimo,
predisporre e attivare gli interventi di controllo e
valutazione dei risultati.

Per quanto riguarda le ASL, esse partecipano alla
fase di programmazione, gestione e verifica degli
interventi integrati e a tal fine sottoscrivono
I'accordo di programma (I'art. 51 della LR 38/1996,
stabilisce che il PdZ di norma viene adottato attra-
verso accordo di programma, secondo le procedu-
re previste allart. 34 del TUEL (per altro, anche
lart. 19, c. 2 della L.328/2000 contiene analoga
disposizione).

Nellambito delle attivita programmate le ASL indi-
viduano, d’accordo con i Comuni, le modalita or-
ganizzative ed operative che garantiscano
l'integrazione tra i servizi sociali e quelli sociosani-
tari, Di conseguenza, le ASL intervengono nella
gestione del progetto integrato con proprie risorse
(di personale, di strutture e di attrezzature) e quan-
tificano la relativa quota di impegno finanziario. Ta-
li stanziamenti contribuiscono alla definizione delle
disponibilitd finanziarie del distretto sociosanitario
e vanno a far parte del budget complessivo dello
stesso.

I Comuni devono poi prevedere obbligatoriamente
modalita di consultazione e partecipazione attiva,
attraverso meccanismi di concertazione, ai sogget-
ti del terzo settore — organismi di volontariato, as-
sociazioni di promozione sociale, cooperative e
consorzi sociali e alle organizzazioni sindacali.

Per quanto riguarda il finanziamento degli interven-
ti, il budget di distretto & costituito dall’insieme del-
le risorse disponibili sul territorio finalizzate alla re-
alizzazione del sistema integrato di interventi e
servizi socio-assistenziali.

Le risorse finanziarie complessivamente impegna-
te che compongono il budget di distretto derivano
da:

— risorse proprie dei Comuni afferenti al distretto;

— risorse provenienti dai budget dei distretti sani-
tari afferenti alla ASL competente per territorio;

— finanziamenti provenienti dalla Regione;
— finanziamenti provenienti dall’'Unione Europea;

— disponibilita finanziarie provenienti da altre fon-
ti pubbliche o private (fondazioni bancarie, a-
ziende private, ecc.).

L’atto di adozione del PdZ deve indicare: le moda-
lita di utilizzo delle risorse in rapporto agli obiettivi
prefissati e di monitoraggio della spesa sociale
nonché i criteri di compartecipazione alle spese a
carico di ciascun Comune e della ASL, preveden-
do anche eventuali risorse vincolate per il raggiun-
gimento di particolari obiettivi.

Il PdZ deve prevedere anche la definizione del si-
stema dei controlli, con specifico riferimento al
monitoraggio e alla valutazione dei risultati rag-
giunti. Entrambe le funzioni sono finalizzate ad ac-
quisire elementi di conoscenza sui programmi o
sui servizi ed interventi realizzati attraverso il piano
stesso per arrivare progressivamente a documen-
tare le modalitd di funzionamento del sistema
dell’offerta. Il fine del monitoraggio & quello di favo-
rire il controllo sui risultati ottenuti attraverso la
raccolta di informazioni sui valori numerici raggiunti
dagli indicatori, sia di processo che di risultato, che
sono stati scelti per misurare determinati aspetti
dell’esecuzione del programma; la valutazione di
processo riguarda la raccolta di informazioni utili
alla gestione del progetto e al monitoraggio dello
stato di avanzamento del programma, mentre la
valutazione dei risultati consiste in una verifica vol-
ta a definire i reali effetti prodotti sulla popolazione
destinataria degli interventi.

I LIVEAS REGIONALI

Con lo scopo di garantire un “sistema di prestazio-
ni e servizi sociali finalizzato a supportare cittadi-
nanza sociale e qualita della vita delle persone e
delle famiglie, e pari opportunita e tutela ai soggetti
piu deboli”, la Regione Lazio, con DGR 1408/2002,
ha definito i livelli essenziali delle prestazioni di as-
sistenza  sociale (LIVEAS); per garantire
'omogeneita degli standard di protezione sociale,
I'attuazione dei LIVEAS nei distretti avviene in ba-
se a quanto definito nel PSR che costituisce il rife-
rimento operativo per I'organizzazione della rete
dei servizi in ambito locale. L’effettiva realizzazione
dei LIVEAS ¢ tuttavia vincolata alla presenza di ri-
sorse finanziarie in quanto ad esse € subordinata,
in tutte le Regioni, I'effettiva esigibilita delle presta-
zioni di cui alla L. 328/2000.

Lo schema dei livelli essenziali presentato dalla
Regione Lazio riprende le indicazioni della
L. 328/2000, prevedendo le varie tipologie di pre-
stazioni e servizi e articolandole per le varie aree
di intervento. In dettaglio, la DGR 1408/2002 pro-
pone una griglia (in parte anticipata dalle linee gui-
da ai Comuni per I'utilizzo delle risorse provenienti
dal Fondo nazionale per le politiche sociali per
I'anno 2001) in cui vengono indicate le funzioni as-
sistenziali da inserire nei PdZ come livelli assisten-
ziali che devono comunque essere assicurati in
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ogni distretto oltre agli interventi e le prestazioni
che ne permettano 'attuazione.

Le aree organizzative di intervento per i LIVEAS
vengono cosi individuate:

1. Segretariato sociale

Il servizio offre informazioni al singolo e ai nuclei
familiari sulle opportunita offerte dalla rete dei ser-
vizi e dalla comunita, e consulenza sui problemi
familiari e sociali; attiva, per ogni richiesta, una
prima lettura del bisogno con definizione del pro-
blema e accompagnamento nell’attivazione nei
successivi percorsi di assistenza. Il servizio si oc-
cupa anche della raccolta sistematica dei dati e
delle informazioni sulla domanda ed offerta di ser-
vizi oltre a promuovere reti solidali, anche ai fini
della prevenzione dei rischi del disagio sociale. Le
prestazioni riguardano attivita con valenza genera-
le e trasversale essendo finalizzate ad una prima
valutazione ed orientamento della doman-
da/bisogno nonché dell'organizzazione della rispo-
sta al bisogno stesso.

2. Servizio sociale professionale

Il servizio offre sostegno e accompagnamento al
singolo e alla famiglia tramite attivita di sostegno
alle responsabilita genitoriali, mediazione familiare
e sociale, sostegno socio-educativo. Inoltre esso
garantisce consulenza e sostegno nei procedimen-
ti di adozione nazionale ed internazionale oltre a
collaborare con l'autorita giudiziaria e le istituzioni
formative e occupazionali. Le prestazioni riguarda-
no attivita con valenza generale e/o settoriale (mi-
nori, anziani disabili ecc.) e sono finalizzate alla
presa in carico e alla fruizione delle prestazioni of-
ferte dalla rete di servizi, tali prestazioni si coordi-
nano ed integrano con prestazioni educative, me-
diche, psicologiche, nonché con le attivita dei set-
tori per le politiche formative e del lavoro.

3. Servizio di pronto intervento sociale

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

4. Assistenza domiciliare

Le prestazioni sono finalizzate a mantenere presso
il domicilio persone e famiglie con fragilita sociale,
con particolare riferimento ad anziani, disabili e
minori; tali prestazioni si integrano, nel caso di pa-
tologia in atto o di non autosufficienza, con presta-
zioni mediche, psicologiche, infermieristiche e ria-
bilitative.

5. Strutture a ciclo residenziale

Le strutture si distinguono in:

— strutture di tipo familiare per utenti ai quali sia
impossibile la permanenza temporanea o per-
manente nel nucleo familiare;

— strutture a carattere comunitario, per persone
prive del supporto familiare o per le quali sia
impossibile la permanenza temporanea o per-
manente nel nucleo familiare;

— strutture a prevalente accoglienza alberghiera,
rivolte in particolare ad anziani autosufficienti e
parzialmente non autosufficienti.

Le strutture a ciclo residenziale assicurano, in re-
lazione alle necessita previste dal piano persona-
lizzato:

accoglienza, assistenza, cura alla persona e
ristorazione;

— attivita di socializzazione, stimolo dei rapporti
interrelazionali ed integrazione con il contesto
sociale, accompagnate da attivita di stimolo
per lo sviluppo e mantenimento dei livelli co-
gnitivi;

— sostegno e consulenza ai familiari;

— sostegno socio-educativo e psicologico per di-
sabili, soggetti a rischio di emarginazione, mi-
nori e, donne minacciate o vittime di violenza.

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

6. Strutture a ciclo semiresidenziale

Le prestazioni erogate nelle strutture semiresiden-
ziali sono finalizzate a fornire assistenza diurna a
persone e famiglie a rischio di emarginazione so-
ciale; possono essere organizzate in forma auto-
noma o all'interno di strutture a ciclo residenziale a
carattere comunitario, ad esclusione di quelle per
minori, ed a prevalente accoglienza alberghiera.

Nel Lazio, I'assistenza sociale dedicata ai soggetti
disabili non ha una disciplina regionale a se stante,
in quanto gli interventi dedicati ai disabili sono in-
clusi nella piu ampia categoria degli interventi so-
ciali. Nonostante cio, la Regione € intervenuta con
proprie leggi sia per tutelare il diritto di informazio-
ne e di accesso alle prestazioni, sia per finanziare
con risorse aggiuntive rispetto a quelle di prove-
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nienza statale, le prestazioni rivolte ai soggetti non
autosufficienti.

CONSULTA PER I PROBLEMI DELI.A DISABILITA E
DELIL’HANDICAP

Sin dal 2003, per poter affrontare in maniera unita-
ria le molteplici problematiche sociali che possono
interessare un soggetto disabile, la Regione Lazio
si & dotata della “Consulta per i problemi della di-
sabilita e del’handicap”, quale organismo di con-
sultazione permanente in relazione alle politiche
regionali in favore dei disabili, il cui scopo & proprio
quello di coordinare gli interventi regionali in favore
dei disabili.

La Consulta, istituita con LR 36/2003 e costituita
da rappresentanti di organizzazioni di volontariato
e associazioni che abbiano esercitato attivita pre-
valenti nel settore della disabilita e del’handicap,
svolge, in particolare, i seguenti compiti:

- esprime il proprio parere sui programmi regio-
nali d’intervento in favore delle persone disabili
e sugli atti regionali riguardanti I'inserimento e
l'integrazione lavorativa di tali persone o che,
comunque, abbiano ripercussioni sul mondo
della disabilita e dell’handicap;

- formula proposte per la realizzazione di inter-
venti, a favore delle persone disabili, finalizzati,
in particolare, a favorirne l'integrazione sociale;

- promuove l'approfondimento, I'aggiornamento
e la diffusione delle informazioni in materia di
disabilita e di handicap e I'attivazione di inizia-
tive per favorire la prevenzione e la compren-
sione civile;

- formula proposte di attivita di studio e ricerca
in ordine ai problemi che ostacolano la piena
integrazione sociale delle persone disabili.

I1. CENTRO DI ACCESSO UNICO ALILA DISABILITA

Successivamente la LR 2/2009 (Istituzione del
centro di accesso unico alla disabilita (CAUD).
Modifica alla legge regionale 12 dicembre 2003
n.41. “Norme in materia di autorizzazione all'a-
pertura ed al funzionamento di strutture che pre-
stano servizi socio-assistenziali“), ha indicato gli
obiettivi verso cui orientare a livello regionale gli
interventi a favore dei disabili. In dettaglio, la nor-
ma ha disposto che la Regione Lazio, in conformi-
ta a quanto stabilito dall’art. 7 dello Statuto Regio-
nale e dalle L. 104/1992 e L. 328/2000, al fine di
garantire alle persone con disabilita ed ai loro nu-
clei familiari la presa in carico globale e un ade-
guato livello di assistenza, promuova politiche co-
ordinate ed integrate tali da (LR 2/2009, art. 1,
c. 1)

— prevenire l'insorgere o I'aggravarsi di situazioni
di disabilita, anche attraverso la diagnosi e
l'intervento precoce;

— rimuovere ogni forma di discriminazione e vio-
lazione del principio di pari opportunita;

— garantire 'autonomia, I'autodeterminazione, la
liberta di scelta, l'inclusione sociale e lavorati-
va, la protezione e la cura delle persone con
disabilita, con particolare riguardo alle condi-
zioni di gravita;

— assicurare alle persone disabili un approccio
multidisciplinare e personalizzato, anche ai fini
della permanenza nel proprio ambiente di vita;

— sostenere, nel quadro della promozione e dello
sviluppo delle politiche sociali e del sistema dei
servizi a livello regionale e locale, le famiglie
delle persone con disabilita, anche promuo-
vendo forme di auto-mutuo aiuto e favorendo-
ne la partecipazione all’elaborazione dei pro-
grammi di intervento;

— garantire il complesso degli interventi e dei
servizi in un’ottica di integrazione, con partico-
lare riferimento alle strutture socio-educative,
socio-lavorative, culturali e del tempo libero,
tale da assicurare la continuita del percorso
personalizzato nelle varie fasi della vita ed evi-
tare processi di emarginazione;

— promuovere azioni volte al superamento delle
barriere di comunicazione, di informazione, ar-
chitettoniche, di mobilita e finalizzate ad assi-
curare 'accesso all'istruzione, al lavoro, ai tra-
sporti, nonché ai servizi culturali, ricreativi e
sportivi per una migliore qualita della vita.

Sempre la LR 2/2009 ha modificato la LR 41/2003
inserendo tra le strutture a ciclo residenziale per
disabili, una nuova tipologia definita la “Comunita
alloggio-gruppo” (struttura di tipo familiare, a bassa
intensitd assistenziale, parzialmente autogestito,
con limitata capacita ricettiva, destinato a soggetti
maggiorenni in situazioni di handicap fisico, intel-
lettivo o sensoriale che mantengano una buona
autonomia tale da non richiedere la presenza di
operatori in maniera continuativa) e ha previsto
listituzione del Centro di accesso unico alla disabi-
lita (CAUD) in grado di fornire un approccio centra-
le e integrato per la disabilita. Lo scopo del CAUD
& quello di garantire a tutti i cittadini le informazio-
ni, 'orientamento, l'assistenza amministrativa ne-
cessaria, nonché lefficiente gestione degli inter-
venti e dei servizi rivolti ai disabili e ai loro nuclei
familiari (LR 2/2009, art. 2, c. 1).
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Ai  servizi del CAUD possono accedere
(LR 2/2009, art. 3) sia le persone con disabilita (ai
sensi dell’art. 3 della L. 104/1992), sia le persone
che necessitino di accertamenti clinici ai fini del ri-
scontro di un’eventuale disabilita e i loro rispettivi
nuclei familiari.

La LR 2/2009 ha previsto, inoltre, listituzione del
Coordinamento regionale istituzionale per i pro-
blemi della disabilita, allo scopo di assicurare la
determinazione delle politiche integrate e coordina-
te in materia sanitaria, socio-sanitaria, socio-
assistenziale, socio-educativa, socio-lavorativa per
le persone con disabilita, nonché la definizione del-
le relative scelte programmatiche di indirizzo. Per
lo svolgimento dei suoi compiti, al fine di assicura-
re il concorso delle parti sociali nella determinazio-
ne delle politiche e delle scelte di programmazio-
ne, di indirizzo, controllo e vigilanza, il Coordina-
mento si avvale dell'apporto della Consulta regio-
nale per i problemi della disabilita .

I CAUD per i soggetti disabili deve essere attivato
in ciascun ambito distrettuale, all’interno del punto
unico di accesso integrato sanitario e sociale,
(PUA) che il decreto del Commissario ad acta
n. 18/2008 ha indicato tra le priorita da realizzare
in ogni distretto sociosanitario, quale elemento
qualificante per integrare le attivita sanitarie e so-
ciali. Successivamente, il Decreto del Presidente in
qualita di Commissario ad acta U0111/2010 ha
previsto la progressiva organizzazione del PUA
mentre pochi mesi dopo, la DGR 315/2011 “Il Pun-
to Unico di Accesso sociosanitario integrato nella
Regione Lazio — Linee d’Indirizzo”, ha indicato pro-
cedure e strumenti per lo svolgimento delle attivita
allinterno del PUA, stabilendo che i distretti socio
sanitari indichino nei PdZ l'avvenuta attivazione di
concreti percorsi per la realizzazione o I'adegua-
mento del PUA secondo le linee di indirizzo appro-
vate col medesimo provvedimento e tramite la de-
finizione di protocolli di Intesa fra Aziende USL e
Municipi/Comuni, rendendo effettiva la program-
mazione congiunta delle attivita sociosanitarie da
parte delle ASL e degli enti locali.

I PUA non deve essere considerato necessaria-
mente un luogo fisico, ma una modalita di approc-
cio ai problemi dell’'utenza e di interfaccia con la
rete dei servizi. Il PUA, in funzione dell’'organizza-
zione degli specifici territori, pud avvalersi anche
degli “sportelli distrettuali o dei Segretariati Sociali
presenti nei Comuni. Quindi, tutti i punti di acco-
glienza gia attivi per l'utenza fragile (Segretariati
sociali, Consultori familiari, ecc.), se dotati di per-
sonale appositamente formato alle funzioni di
PUA, possono svolgere funzioni di front office in-
formando sulle prestazioni erogabili, sulle modalita

e i tempi di accesso; sara compito del servizio, una
volta avvenuto il contatto con l'utente, decodificare
la sua richiesta per identificare il bisogno in manie-
ra quanto piu realistica possibile e per trovare la
soluzione piu adatta.

L ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE

Per quanto riguarda gli operatori e le strutture nelle
quali vengono erogati i servizi, il sistema di auto-
rizzazione ed accreditamento nel settore sociale &
stato introdotto dalla L. 328/2000 per favorire
un’offerta omogenea e aderente a determinati
standard. Nel riparto delle competenze voluto dalla
L. 328/2000, allo Stato & riservato il compito di de-
finire i requisiti minimi strutturali ed organizzativi
per autorizzare I'esercizio dei servizi e delle strut-
ture a ciclo residenziale e semiresidenziale e per le
comunita di tipo familiare pubbliche e private, men-
tre ad ogni Regione compete stabilire i criteri per
I'autorizzazione sulla base dei requisiti minimi fis-
sati a livello nazionale (art. 11, L. 328/2000); ai
Comuni spetta invece concedere l'autorizzazione
per I'esercizio dellattivita, previa verifica della pre-
senza dei requisiti minimi strutturali, indicati a livel-
lo nazionale con il DM 308/2001.

Il DM 308/2001, nel definire i requisiti minimi strut-
turali ed organizzativi per I'autorizzazione all’eser-
cizio dei servizi e delle strutture a ciclo residenziale
e semiresidenziale, differenzia quelli “comuni” da
quelli “specifici”. | requisiti comuni prevedono la
presenza di un coordinatore responsabile della
struttura e di figure professionali sociali e sanitarie
qualificate, in relazione alle caratteristiche ed ai bi-
sogni dell’'utenza ospitata, nonché I'adozione di un
registro degli ospiti e la predisposizione per gli
stessi di un piano individualizzato di assistenza,
che indichi gli obiettivi, i contenuti, le modalita
dellintervento ed il piano delle verifiche. | requisiti
specifici, invece, variano in base alla tipologia di
struttura, ovvero in base all'intensita assistenziale
ed alla complessita organizzativa.

A livello regionale, la LR 41/2003 “Norme in mate-
ria di autorizzazione all’apertura ed al funziona-
mento di strutture che prestano servizi socio-
assistenziali” ha dato attuazione a quanto previsto
dall’art. 11 della L. 328/2000. La legge regionale,
al fine ultimo di garantire nel territorio regionale i
livelli essenziali ed uniformi delle prestazioni dei
servizi alla persona, individua: 'oggetto, le finalita
ed i destinatari dei servizi socio-assistenziali pre-
stati nelle strutture; le tipologie generali delle strut-
ture a ciclo residenziale (di tipo familiare, di tipo
comunitario, a prevalente accoglienza alberghie-
ra), differenziandole poi per tipologia d’'utenza (mi-
nori, disabili, anziani, persone con problematiche
psico-sociali, ecc.) ed in particolare donne in gra-
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vidanza anche con figli minori nonché donne vitti-
me di violenza fisica o psicologica; le diverse tipo-
logie di strutture che erogano servizi semiresiden-
ziali e i requisiti minimi per [lautorizzazione
allapertura ed al funzionamento delle strutture. I-
noltre la legge detta disposizioni sulla vigilanza alle
strutture ed ai servizi, che viene esercitata dai
Comuni anche attraverso I'esercizio del potere di
sospensione o revoca dell'autorizzazione (deter-
minando anche le sanzioni amministrative da ap-
plicare in caso di esercizio dell’attivita senza auto-
rizzazione e nel caso di sospensione
dell’erogazione dei servizi) e sulla realizzazione
del sistema informativo regionale per avere un
quadro conoscitivo certo e costantemente aggior-
nato sull’offerta di strutture e servizi operanti nel
territorio regionale al fine della programmazione,
gestione e valutazione delle politiche sociali.

IINSERIMENTO LLAVORATIVO

Il collocamento mirato, vale a dire I'insieme delle
politiche, dei servizi e degli strumenti attraverso i
quali, assicurare la fruibilita del diritto al lavoro per
le persone diversamente abili, & regolato dalla
L. 68/1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabi-
i

La Regione Lazio, nella LR 19/2003 che detta la
normativa in tema diritto al lavoro delle persone
disabili cosi come definite allart. 1 della
L. 68/1999, si &€ impegnata a favorire la permanen-
za, linserimento e lintegrazione lavorativa delle
persone disabili attraverso adeguati servizi di so-
stegno e di collocamento mirato e a riconoscere e
valorizzare il ruolo, di rilevanza sociale, delle asso-
ciazioni regionali di tutela delle categorie dei disa-
bili (LR 19/2003, art. 1,c. 1 e 2).

Per tali finalita, la Regione approva con cadenza
triennale il programma operativo per il diritto al la-
voro delle persone disabili; in esso vengono defini-
te: le azioni e misure da sostenere ed incentivare
nell’ambito degli interventi; la natura, 'ammontare,
le modalita e i criteri di concessione delle risorse
da destinare al finanziamento degli interventi, nel
rispetto della normativa comunitaria concernente
gli aiuti di Stato; i soggetti attuatori e beneficiari
degli interventi.

La legge ha previsto, inoltre, I'istituzione del Fondo
regionale per I'occupazione dei disabili, destinato
al finanziamento degli interventi (art. 14 della
L. 68/1999). Le risorse del fondo sono alimentate
da risorse stanziate dalla Regione Lazio, dai pro-
venti derivanti dai contributi esonerativi e dalle
sanzioni amministrative (art. 5, art. 14 c. 3 e art. 15
della L. 68/1999) e dai contributi di fondazioni, enti
e soggetti comunque interessati. Per la gestione

del fondo & stato appositamente istituito il Comitato
per la gestione del Fondo regionale per I'occupa-
zione dei disabili (LR 19/2003, art. 5, c. 1-3).

L’attuazione degli interventi &€ demandata alle Pro-
vince che ai sensi dell’art. 7, c. 1 della LR 19/2003,
organizzano il servizio di collocamento obbligatorio
delle persone disabili, in stretto raccordo con i ser-
vizi sociali, educativi e formativi e sanitari (sono le
ASL ad assicurare il servizio di accertamento delle
condizioni di disabilita).

II. SISTEMA DI FINANZIAMENTO REGIONALE:
FONDO REGIONALE PER I.A NON AUTOSUFFI-
CIENZA

Per quanto riguarda il finanziamento degli interven-
ti, oltre ai fondi nazionali, con la LR 20/2006 la Re-
gione Lazio ha istituito il Fondo regionale per la
non autosufficienza per attuare servizi rivolti an-
ziani, disabili e giovani in eta evolutiva. La
LR 20/2006 quindi, senza ricorrere né alla defini-
zione di handicap né a quella di disabilita, all’art. 2
considera, “non autosufficiente” la persona che,
anche in maniera temporanea, non pud provvede-
re alla cura della propria persona né mantenere
una vita di relazione senza l'aiuto determinante di
altri soggetti. Il comma 2 del medesimo articolo
stabilisce che l'individuazione dei soggetti non au-
tosufficienti destinatari degli interventi e dei servizi
finanziati con il fondo per la non autosufficienza,
viene effettuata dalle strutture territoriali competen-
ti, sulla base dei criteri e secondo le modalita pre-
visti per le valutazioni finalizzate allaccesso alle
prestazioni di assistenza domiciliare e alle resi-
denze sanitarie assistenziali (i criteri e le modalita
di valutazione delle condizioni di non autosufficien-
za della persona anziana o disabile sono indicate
nella DCR 1020/1989 recante “Indirizzi e direttive
alle unita sanitarie locali per l'organizzazione e
I'attuazione dell’assistenza domiciliare di cui alla
legge regionale 2 dicembre 1988, n. 80”).

In pratica, la valutazione della condizione di non
autosufficienza viene affidata in ogni distretto alle
unita valutative territoriali delle ASL competenti
anche per la valutazione dei requisiti per I'accesso
alle prestazioni di assistenza domiciliare e alle
RSA. Per ogni assistito viene redatto un Piano As-
sistenziale Individualizzato (PAIl) che stabilira il
grado di non autosufficienza, il tipo e lintensita
dell'intervento; la non autosufficienza deve essere
quantificata in vista dell'individuazione del grado di
intensita assistenziale ed in relazione a tale grado.
| soggetti destinatari dei servizi e degli interventi
finanziati con la LR 20/2006 si distinguono in:

— soggetti totalmente e permanentemente non
autosufficienti, cioé incapaci di provvedere a
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sé stessi se non con l'aiuto totale, continuo e
permanente di altre persone;

— soggetti temporaneamente non autosufficienti,
cioé che versano in uno stato di temporanea,
totale o parziale perdita di abilita fisica o psi-
chica, che per recuperare in parte o del tutto la
loro funzionalita hanno bisogno di assistenza
riabilitativa, intensiva e/o di assistenza medico-
infermieristica specifica e di assistenza psico-
sociale;

— soggetti parzialmente e permanentemente non
autosufficienti, e cioé soggetti che non soffrano
di situazione patologiche che compromettano
del tutto il livello di autosufficienza (persone
con disabilita sensoriale, fisica, mentale, malati
cronici), nonché soggetti con autonomia limita-
ta in grado di provvedere a sé stessi anche
con l'aiuto discontinuo e parziale di altri.

Tra i soggetti non autosufficienti destinatari degli
interventi e dei servizi finanziati con le risorse di
cui alla LR 20/2006, sono compresi anche i “cronici
non autosufficienti”, cioe le persone affette da una
malattia che si protrae nel tempo accompagnata
da uno squilibrio biologico, psicologico e sociale,
che li rende incapaci di provvedere a sé stessi
senza l'aiuto di altri ovvero che necessitano di aiu-
to per soddisfare esigenze che non possono
nemmeno manifestare.

I1. PLANO DISTRETTUALE PER I.A NON AUTOSUF-
FICIENZA

Dal punto di vista programmatico, il Piano distret-
tuale per la non autosufficienza € lo strumento
fondamentale attraverso cui i Comuni del distretto,
associati tra di loro e d’intesa con la ASL, con il
concorso di tutti i soggetti attivi nella progettazione,
possono disegnare il sistema integrato di interventi
e servizi sociosanitari. Gli interventi ed i servizi fi-
nanziabili con le risorse del fondo regionale per la
non autosufficienza riguardano 'erogazione di pre-
stazioni di natura sociale o socioassistenziale an-
che a rilevanza sanitaria di competenza dei Co-
muni. Il fondo non & destinato a coprire oneri di na-
tura sanitaria ma fa riferimento alle “prestazioni
sociali a rilevanza sanitaria”, per le quali & attual-
mente previsto I'impegno degli enti locali, ai sensi
dell’'art. 3 septies, c. 6, del D.Lgs. 502/1992, men-
tre le spese di natura sanitaria rimangono di com-
petenza e a carico delle ASL.

In base all’art. 3 della LR 20/2006, sono finanziati
con le risorse del fondo:

a) specifici interventi di assistenza domiciliare inte-
grata, sanitaria e sociale, per anziani non autosuf-

ficienti, allo scopo di evitare il ricovero in strutture
residenziali;

b) servizi di sollievo alla famiglia, per affiancare i
familiari che accudiscono la persona non autosuffi-
ciente ovvero per sostituirli nelle stesse responsa-
bilita di cura durante I'orario di lavoro e anche nei
periodi di temporanea impossibilita di accudire la
persona non autosufficiente;

c) dimissioni ospedaliere protette per soggetti tem-
poraneamente non autosufficienti e non in grado di
organizzare in modo autonomo il rientro al proprio
domicilio e la continuazione delle cure, mediante
I'organizzazione di interventi di assistenza domici-
liare integrata, sanitaria e sociale, programmati in
base ad una valutazione complessiva dei bisogni
di tali soggetti;

d) assistenza domiciliare integrata, sanitaria e so-
ciale, per i soggetti non autosufficienti con patolo-
gie cronico-degenerative;

e) interventi di sostegno alla persona disabile non
autosufficiente ed alla famiglia, attraverso forme di
assistenza domiciliare e di aiuto personale, anche
della durata di 24 ore e anche nelle giornate festi-
ve e prefestive;

f) programmi di aiuto alla persona gestiti in forma
indiretta, mediante piani personalizzati;

g) interventi economici straordinari per concorrere
ai costi di deistituzionalizzazione di anziani, disabili
e di qualsiasi soggetto che possa definirsi non au-
tosufficiente.

Gli interventi (ad eccezione di quelli indicati alla let-
tera f) devono essere gestiti dagli enti locali, diret-
tamente o mediante convenzione con organismi
del terzo settore, oppure mediante rimborsi di spe-
se documentate di assistenza nelllambito di pro-
grammi previamente concordati. Gli interventi di
cui alla lettera f) vengono realizzati attraverso pro-
grammi di aiuto alla persona gestiti in forma indi-
retta, secondo piani di intervento personalizzati e
condivisi con le persone richiedenti e soggetti a ve-
rifica dell’efficacia delle prestazioni. In tal caso
l'utente ¢ libero di scegliere i propri assistenti per-
sonali ed & tenuto a regolarizzare il rapporto con
un contratto di lavoro e a fornire all’ente locale
competente con scadenza prestabilita, un rendi-
conto delle spese sostenute. A coperture della
spesa all'utente viene erogato un contributo perio-
dico prefissato nel corso dellanno di svolgimento
dell'intervento.

Ogni distretto riceve un contributo in base alla per-
centuale di popolazione e di disabili presenti sul
territorio; i Comuni capofila degli ambiti territoriali
(art. 47, c. 1, lett. c) della LR 38/1996) e il Comune
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di Roma devono predisporre, entro il 15 novembre
dell’anno successivo a quello di erogazione delle
risorse, una rendicontazione sui servizi e gli inter-
venti finanziati con le risorse del Fondo
all’Assessorato competente della Regione Lazio,
pena la mancata erogazione dello stesso nell’anno
successivo (LR 20/2006, art. 5, commi 1 e 2).

Le linee guida per l'utilizzazione delle risorse del
fondo regionale per la non autosufficienza sono
state stabilite dalla Regione Lazio con la DGR
601/2007. Nello specifico, le risorse del fondo per
la non autosufficienza vengono ripartite a livello
distrettuale in base ai seguenti criteri:

— il 25% in base alla popolazione compresa tra i
65 edi 75 anni;

— i1 35% in base alla popolazione oltre i 75 anni,
dove maggiore € lincidenza di persone non
autosufficienti;

— i1 20% in base al numero di invalidi civili, ciechi
civili e sordi che percepiscono emolumenti e-
conomici;

— i1 10% in base al numero di minori che perce-
piscono lindennita di frequenza o altra inden-
nita analoga;

— i1 10% in base al rapporto tra il numero di disa-
bili gravi e gravissimi con indennita di accom-
pagnamento e la popolazione complessiva del
distretto.

L’ultimo riparto del fondo si & avuto con Determi-
nazione Dirigenziale B05832/2012 e la cifra che &
stata stanziata per Roma & pari a euro
4.889.284,24 su una somma complessiva di 10 mi-
lioni di euro.

Inoltre con DGR 155/2012, a seguito delle novita in
tema di programmazione introdotte dalle DGR
88/2012 e DGR 120/2012 (che ha quantificato un
ammontare complessivo di euro 193.707.374,99
per il sistema integrato regionale di interventi e
servizi sociali relativo al triennio 2012-2014) & sta-
to approvato il documento “Linee Guida per la pro-
grammazione degli interventi di politica sociale e
familiare degli ambiti territoriali individuati ai sensi
dell’articolo 47, comma 1, lettera c) della legge re-
gionale n. 38/96 periodo 2012-2014".

Le risorse regionali e statali per il finanziamento
dei servizi e degli interventi attivati nel’ambito dei
PdZ distrettuali; per il 2012 (primo anno del perio-
do pianificazione) sono pari ad euro 60.474.684,87
e identico stanziamento era stato assegnato per il
2011. Per i disabili & stata stanziata una percen-
tuale pari all’8% delle risorse complessive da di-
stribuire in base al numero delle pensioni di invali-

dita: per Roma Capitale I'assegnazione di fondi per
gli utenti disabili & stata pari a euro 2.272.877,39
(Fintera somma per gli interventi di politica sociale
familiare per la Capitale & stata di euro
21.776.879,06).

I1. SISTEMA INFORMATITO DEI SERVIZI SOCIALI
DEL 1.AZI0 (SISS)

In attuazione dell’art. 21 della L. 328/2000, la Re-
gione Lazio ha poi costituito il Sistema Informativo
dei Servizi Sociali del Lazio (SISS). Il sistema &
stato avviato dalla Regione e da LAIT ex-
Laziomatica per assicurare una maggiore cono-
scenza dei bisogni sociali, del sistema integrato
degli interventi e dei servizi sociali e per poter di-
sporre tempestivamente di dati e informazioni ne-
cessarie alla programmazione, alla gestione e alla
valutazione delle politiche sociali nonché al loro
coordinamento con le politiche sanitarie, formative,
del lavoro e dell’'occupazione. Nel 2012 ¢ stato poi
siglato un protocollo d’intesa tra la Regione Lazio e
la Regione Liguria per la realizzazione del “Siste-
ma informativo nazionale sui servizi sociali per le
non autosufficienze — SINA” che prevede la raccol-
ta di informazioni sulle prestazioni erogate alle
persone non autosufficienti (i dati serviranno per
costruire una “cartella sociale” personalizzata per
ciascun individuo). Operativamente, il progetto che
nel Lazio doveva protrarsi per tutto il 2012, & stato
articolato in piu fasi, prevedendo dapprima la spe-
rimentazione del SINA da parte di personale re-
gionale in un comune pilota e la successiva esten-
sione ad altri dieci comuni. Inoltre, a partire dal 31
luglio 2013, il SISS del Lazio dovrebbe dotarsi di
due nuovi strumenti per la pianificazione e la ge-
stione del sistema regionale integrato dei servizi
sociali: I'anagrafe dei servizi sociali e la cartella
sociale informatizzata. L'anagrafe dei servizi socia-
li sara finalizzata alla rilevazione delle strutture e
dei servizi socio-assistenziali e socio-sanitari della
Regione e permettera una mappatura dettagliata e
aggiornata dell’'offerta. Destinatari saranno gli ope-
ratori, pubblici e privati, e i cittadini. La banca dati
raccoglie una serie di informazioni (anagrafica del-
le strutture e dei servizi, tipologia dell’offerta, in-
formazioni sulla capacita di accoglienza e sugli
operatori). | dati saranno forniti direttamente dai
Comuni e tutti gli enti territoriali, incluse la Regio-
ne, le ASL e i distretti socio-sanitari, potranno uti-
lizzare le informazioni raccolte per la programma-
zione finanziaria, la pianificazione sociale e il moni-
toraggio dello stato dei servizi sul territorio.

La cartella sociale informatizzata, invece, registre-
ra i dati relativi ai cittadini che accedono ai servizi
sociali, dalla valutazione dei casi alla presa in cari-
co, fino alla gestione dell’erogazione del servizio e
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al suo esito finale. La rete informativa sara alimen-
tata dai PUA e, dove non ancora presenti, dalle
strutture comunali, dalle ASL e dagli altri soggetti
che effettuano la presa in carico dei cittadini. Il si-
stema delle cartelle sociali consentira di raccoglie-
re i dati sulla domanda sociale e di agevolare lo
scambio di informazioni tra area sociale, sanitaria,
dell'istruzione e della formazione oltre a permette-
re una migliore valutazione dell’efficacia degli in-
terventi da parte degli operatori e delle Ammini-
strazioni locali, che avranno uno strumento in piu
per monitorare la spesa sociale e i carichi di lavoro
delle strutture.

GLI ULTIMI AGGIORNAMENTI DELIL.A NORMATI-
A REGIONALE

Ad oggi, la LR 38/1996 non & mai stata aggiornata
ma con la DGR 46/2011, che individuava, tra gli
obiettivi del’Assessorato alle Politiche sociali e
Famiglia, la predisposizione di un testo di legge
per il riordino dei servizi socioassistenziali e socio-
sanitari della Regione, & stato avviato il processo
di elaborazione di una nuova legge regionale. Tale
processo ha avuto un primo risvolto pratico con la
DGR 288/2011 che adotta e sottopone all’esame
del Consiglio regionale la proposta di legge regio-
nale concernente “Sistema integrato degli interven-
ti, dei servizi e delle prestazioni sociali per la per-
sona e la famiglia nella Regione Lazio”. Tale pro-
posta, all’art. 8, stabilisce le azioni in favore delle
persone con disabilitd elencando gli strumenti e gl
interventi tramite i quali porre in essere le politiche
in favore delle persone con disabilita:

a) la prevenzione socio-sanitaria, la riabilitazione
socio-sanitaria, I'assistenza personale anche indi-
retta, I'accompagno, la mobilita, I'istruzione e
l'inserimento lavorativo;

b) i percorsi tendenti all’acquisizione della massi-
ma autonomia possibile delle persone con disabili-
ta, al fine di evitare l'istituzionalizzazione e nel ri-
spetto del diritto alla domiciliarieta;

c) 'erogazione di emolumenti economici per favori-
re 'inserimento sociale delle persone con problemi
di disagio psichico assistite dalle competenti strut-
ture delle ASL, di cui al Regolamento regionale 3
febbraio 2000, n. 1 (Regolamento per I'erogazione
alle persone con sofferenza psichica delle provvi-
denze economiche di cui all’articolo 8, primo com-
ma, numero 3), lettera e), della legge regionale 14
luglio 1983, n. 49) e successive modifiche;

d) I'attivazione di reti di sostegno al momento in cui
la persona con disabilita si trovi nell’impossibilita di
essere adeguatamente seguita dai familiari, anche
attraverso fondazioni di partecipazione;

e) i percorsi e i sostegni tendenti a rimuovere ogni
forma di emarginazione sociale e ambientale dei
nuclei familiari con disabili a carico;

f) lo sviluppo di strutture, quali centri sociali, centri
diurni polifunzionali e qualsiasi altra modalita ido-
nea a consentire scambi relazionali anche interge-
nerazionali;

g) la realizzazione di alloggi autonomi rispondenti
alle esigenze di autosufficienza, collegati con un
servizio di assistenza continua e garantita di carat-
tere sanitario, domestico e sociale;

h) la realizzazione di forme di auto — mutuo-aiuto,
di servizi di sollievo e di sostegno per i familiari di
persone con disabilita, anche attraverso percorsi di
formazione e tutoraggio finalizzati alla crescita nel-
la gestione della persona con disabilita;

i) il superamento delle barriere di comunicazione,
di informazione, architettoniche, di mobilita, per fa-
vorire I'accesso all’istruzione, al lavoro, ai trasporti,
ai servizi culturali, ricreativi e sportivi.

Inoltre il progetto di legge ribadisce tra i compiti
della Consulta regionale per i problemi della disa-
bilita di cui alla LR 36/2003, quello della promozio-
ne della partecipazione attiva delle persone con
disabilita alla vita della collettivita e alla program-
mazione degli interventi in loro favore.

In tema di livelli essenziali delle prestazioni sociali,
ora denominati “LEPS”, la proposta di legge attri-
buisce alla Regione, mediante il piano regionale
della rete sociale regionale (descritto all’articolo
49) in base al fabbisogno rilevato ed in relazione
alle risorse disponibili, il compito di definire le tipo-
logie dei servizi, degli interventi e delle prestazioni
che costituiscono i LEPS, da assicurare in modo
omogeneo su tutto il territorio regionale nonché le
eventuali prestazioni aggiuntive.

23 La regolamentazione locale

Roma Capitale, all’art. 2 c. 11 del proprio Statuto
(DAC 8/2013), garantisce il pieno rispetto dei diritti
disabili, stabilendo che conformandosi ai contenuti
della Convenzione ONU sui diritti delle persone
con disabilita, I’Amministrazione garantisce la tute-
la dei loro diritti e promuove il rispetto della loro di-
gnita, 'autonomia individuale, compresa la liberta
di compiere le proprie scelte, l'indipendenza, la
non discriminazione, la piena ed effettiva parteci-
pazione e inclusione nella societa e tutela, altresi,
il diritto dei cittadini disabili alle pari opportunita,
I'accessibilita e alla mobilita.
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L.A PLANIFICAZIONE CENTRALE

La pianificazione del sistema dei servizi e degli in-
terventi sociali di Roma Capitale si articola su due
livelli territoriali: quello cittadino e quello municipa-
le. Al primo corrisponde il Piano Regolatore Socia-
le, al secondo corrispondono i Piani Sociali Muni-
cipali, predisposti e approvati dai singoli Municipi,
in coerenza con i principi e le strategie generali de-
finite a livello cittadino e, recepiti con cadenza an-
nuale dalla Giunta Capitolina.

Ai sensi dell’art. 26 (punto 9) dello Statuto di Roma
Capitale e in base all’art. 62 (Servizi Sociali) del
regolamento del decentramento amministrativo
(DCC 10/1999), i Municipi gestiscono i servizi so-
ciali e di assistenza sociale e gli stessi sono com-
petenti con riferimento ad utenti affetti da disabilita
in materia di: erogazione di contributi e rimborsi ad
invalidi del lavoro che usufruiscono di soggiorni
climatici e termali, ovvero organizzazione e gestio-
ne degli stessi; assistenza domiciliare e di soste-
gno alla famiglia per i portatori di handicap
nell’ambito delle attivita proprie di questa modalita
di intervento; istruttoria (come valutazione integra-
ta con i distretti della ASL e come esame delle ri-
chieste di contributo) per 'ammissione ai servizi
residenziali e semiresidenziali.

Ai Municipi & quindi richiesto di attivare, in via prio-
ritaria ed anche avvalendosi della stipula di apposi-
ti protocolli di intesa, “tutte le modalita di integra-
zione possibili con i servizi sanitari territoriali”, co-
me previsto dalle norme di carattere nazionale e
regionale, e dall’art. 7 della L. 104/92 per quanto
attiene l'obbligatorieta dell'integrazione tra inter-
venti sociali e sanitari per portatori di handicap. I-
noltre, per la gestione dei servizi, i Municipi posso-
no stipulare apposite convenzioni con soggetti pri-
vati attenendosi, ove previsto, a schemi tipo di
convenzione predisposti dall’Amministrazione co-
munale.

A Roma la prima programmazione del sistema dei
servizi sociali era stata avviata nel 2001, sulla ba-
se delle indicazioni della L. 328/2000 ed ha portato
allo schema del Piano Regolatore Sociale, elabo-
rato tenendo conto delle DGR 860/2001 e della
DGR 47/2002, nonché delle Linee di indirizzo e-
manate dal Consiglio comunale con DCC 94/2002.
Lo schema del Piano deliberato dalla Giunta co-
munale nel 2002 e riferito al triennio 2002-2004, &
stato successivamente approvato, con emenda-
menti, dal Consiglio Comunale con DCC 35/2004.
Contestualmente alla preparazione del Piano Re-
golatore Sociale cittadino fu avviata anche la piani-
ficazione dei servizi e degli interventi sociali a livel-
lo territoriale, che ha portato, nel corso del 2002,

nell’approvazione dei Piani di zona in ciascuno dei
19 Municipi romani.

| Consigli Municipali, tra la fine del 2007 e linizio
del 2008 hanno ripreso e aggiornato i Piani di zo-
na, ridenominati “Piani Regolatori Sociali Municipa-
li”. Tali Piani sono stati poi aggiornati annualmente,
sia in considerazione delle risorse trasferite dalla
Regione Lazio, sia in relazione all’evoluzione dei
progetti inseriti in tali piani.

Il primo Piano Regolatore Sociale 2002-2004 ad
0ggi non é stato ancora aggiornato dall’Assemblea
capitolina, anche se nel 2009, sulla base delle in-
dicazioni contenute nel Documento di Programma-
zione Finanziaria 2009-2011 (DCC 66/2008) & sta-
to quanto meno avviato il processo.

Operativamente per guidare la stesura del nuovo
piano & stato costituito un Nucleo Direzionale,
(composto dall’Assessore, dal Direttore del
Dip. PPSS e da tre esperti esterni) a cui si € af-
fiancata una Commissione di Piano, composta da
esperti esterni che ha selezionato e coordinato i
gruppi di lavoro che, per ogni area tematica, hanno
raccolto e sistematizzato dati e informazioni relati-
ve al contesto e alla normativa di riferimento, alla
domanda e ai bisogni sociali, ai servizi e agli inter-
venti sociali promossi dal’Amministrazione comu-
nale (e in alcuni casi anche da altre istituzioni e or-
ganizzazioni), ai punti di forza e alle criticita. | cin-
que Gruppi individuati hanno lavorato intorno ai
seguenti temi: poverta, disagio ed emergenze so-
ciali; immigrati e richiedenti asilo; salute, disabilita
e disagio psichico; famiglie e minori; persone an-
ziane.

Successivamente, con DAC 29/2010, '’Assemblea
Capitolina ha dettato gli indirizzi per la predisposi-
zione del nuovo Piano Regolatore Sociale deline-
andone i contenuti di massima. Il nuovo Piano Re-
golatore Sociale, di durata quinquennale ma con
aggiornamento annuale a partire dal terzo anno,
dovra porre attenzione all’evoluzione dei bisogni
dei cittadini e permettendo dove necessario inter-
venti correttivi per rispondere efficacemente al mu-
tamento dei problemi sociali anche tramite la spe-
rimentazione, inserendo interventi o modalita di
erogazione dei servizi di tipo innovativo che pos-
sano valorizzare il ruolo della famiglia e del terzo
settore. La programmazione sociale cittadina do-
vra tener presente i piani municipali e coordinarsi
con essi in modo da assicurare condizioni uniformi
di accesso ai servizi ed alle prestazioni sociali ed
indicare chiaramente i livelli essenziali dei servizi e
delle prestazioni sociali da garantire su tutto il terri-
torio di Roma Capitale, sempre compatibilmente
con le risorse economiche disponibili. Al fine di
monitorare i bisogni sociali e disporre tempestiva-
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mente di dati ed informazioni indispensabili alla va-
lutazione delle politiche sociali, 'Assemblea auspi-
ca la realizzazione di un Sistema Informativo dei
servizi sociali (gia presente a livello regionale); tale
sistema informativo dovra essere di competenza
diretta dei Municipi e dei locali Assessorati alle Po-
litiche Sociali, previa la predisposizione di strumen-
ti informatici da parte dellAssessorato Comunale
alle Politiche Sociali che dovra occuparsi di coor-
dinare e gestire il sistema stesso.

I PLANT MUNICIPALI

Il Piano Sociale Municipale (PSM) & un documento
programmatico dei servizi e degli interventi del ter-
ritorio che descrive l'insieme complessivo dell’of-
ferta di servizi e degli interventi sociali esistente o
da implementare nel Municipio.

A prescindere dalle fonti di finanziamento, il PSM
contiene la programmazione non solo dei servizi e
degli interventi promossi dal Municipio ma anche
quelli promossi da altri Enti pubblici (ASL, Provin-
cia, Stato, Unione Europea, Scuole, IPAB, ecc.),
dalle parti sociali, dagli organismi del terzo settore,
dalle comunita religiose, dai cittadini singoli o as-
sociati.

Le procedure e i tempi per la preparazione e
'approvazione dei PSM sono definite di concerto
tra I'Assessorato alle Politiche della Promozione
dei Servizi Sociali e della Salute di Roma Capitale
e gli Assessori ai Servizi Sociali dei Municipi, con-
giuntamente con i Direttori e i Dirigenti competenti,
nel rispetto della tempistica fissata dalla Regione
per la presentazione dei Piani di Zona. Gli ultimi
piani municipali approvati si riferiscono al periodo
2011-2015.

GLI INDIRIZZI GENERALI PER I.A REAILIZZAZIONE
DI INTERVVENTI DIRETTI ALLE PERSONE DISABILI

Al fine di dirigere 'azione amministrativa nel cam-
po dei servizi socio assistenziali da erogare alle
persone diversamente abili, nel 2001 con la
DCC 137/2001 sono stati dettati gli indirizzi gene-
rali per la realizzazione di interventi diretti alle per-
sone disabili e ribadito l'impegno
dellAmministrazione affinché siano coordinati e
omogeneizzati i servizi e gli interventi offerti ai di-
sabili nelle varie Municipalita.

Dando seguito a quanto richiesto dalla
L. 328/2000, la citata delibera individua nello stru-
mento legislativo degli “accordi di programma”, la
modalita operativa per perseguire la piena integra-
zione degli interventi socio/assistenziali con quelli
di abilitazione/riabilitazione dei servizi sanitari e,
ove necessario, con quelli educativi e/o formativi e
di inserimento lavorativo, demandando ad

un’équipe pluridisciplinare delle ASL, che operi in
stretta integrazione con [I'équipe socio-psico-
pedagogica dei Municipi romani, la presa in carico
dei disabili adulti e la predisposizione dei pro-
grammi individualizzati di cui allart. 14 della
L. 328/2000.

Il contenuto dell’azione degli organi amministrativi
viene verso indirizzato verso diversi campi
d’intervento che, ancora oggi, rispecchiano i mag-
giori ambiti d’intervento da parte
dell Amministrazione:

- lintegrazione scolastica, in base agli indirizzi
forniti con la DCC 137/2001 che chiedono di
intervenire per potenziare i servizi di sostegno
allintegrazione scolastica, in particolare il tra-
sporto e l'assistenza di base, e di garantire il
diritto allo studio dei cittadini disabili sia con fi-
gure professionali quali insegnanti di sostegno,
assistenti educativi culturali (AEC) e operatori
socio sanitari, sia con la predisposizione (in
accordo con le ASL) di strumentazioni tecniche
informatiche atte a facilitare I'apprendimento
scolastico delle persone con disabilita fisica,
psichica o sensoriale. Al termine della scuola
dell'obbligo, si chiede poi che vengano attuati
programmi personali di uscita dalla scuola
dell'obbligo, suggerendo e sostenendo il suc-
cessivo inserimento in corsi di formazione pro-
fessionale o la prosecuzione degli studi;

- i servizi di assistenza domiciliare alla persona
(SAISH);

- i centri diurni socio-educativi e le attivita di abi-
litazione/riabilitazione, con l'obiettivo finale di
garantire il funzionamento di almeno un centro
diurno e di un laboratorio espressivo, in ogni
Municipio;

- i servizi di residenzialita, con [incremento
dellintervento e rivalutazione, in base all’au-
mento del costo della vita e di quello del lavo-
ro, delle rette previste oggi per il progetto resi-
denzialitd (una analoga procedura di rivaluta-
zione basata sugli indici Istat dovra essere se-
guita per i finanziamenti degli interventi previsti
nei precedenti punti);

- lintegrazione lavorativa, da sviluppare tramite
iniziative finalizzate alla congiunzione del pro-
cesso formativo scolastico con quello della
formazione professionale (programmi congiunti
con il servizio di formazione professionale co-
munale e di terzo settore collegati al progetto
dell’'uscita programmata dalla scuola
dell’obbligo) e progetti per I'inserimento lavora-
tivo (attivita formative, tirocini, sostegno alle
imprese sociali, anche attraverso commesse di
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lavoro riservate a cooperative sociali Integrate)
per incentivare I'inserimento lavorativo dei di-
sabili gravi che altrimenti difficilmente trove-
rebbero sbocco nel mondo del lavoro);

- la mobilita e I'eliminazione barriere architetto-
niche;

- i progetti culturali e sportivi per l'integrazione
sociale dei disabili;

- il sostegno a iniziative del volontariato e
dell’'associazionismo e del privato sociale nella
realizzazione di progetti rivolti alla piena inte-
grazione sociale dei disabili.

Tra la fine del 2012 e i primi mesi del 2013, Roma
Capitale ha dato definitiva attuazione alla riforma
sia dei servizi per la mobilita, intervenuta, da ultimo
con DGCa37/2013 come integrata dalla
DD 921/2013, sia dell’assistenza domiciliare ai cit-
tadini  disabili, questultima riformata con
DGCa 355/2012.

| dettagli di tali interventi d modifica delle condizio-
ni di accesso ed erogazione dei due servizi appe-
na ricordati verranno descritti successivamente
all'interno dei rispettivi capitoli.

3 | servizi e le strutture socio-assistenziali per disabili nel Lazio

Prima di analizzare I'organizzazione dei servizi alla
persona disabile a Roma, € utile riassumere i con-
tenuti della tassonomia dei servizi e delle strutture
socio-assistenziali elaborata dalla Direzione politi-
che sociali e integrazione della Regione Lazio, che
offre un quadro riassuntivo dei servizi attivi per le
persone disabili anche alla base delle rilevazioni
del SISS.

I SERVIZI RESIDENZIALI PER ADULTI CON DISA-
BILITA

Per quanto riguarda i servizi residenziali per adulti
con disabilita, la LR 41/2003 cosi come integrata
dalla DGR 1305/2004 descrive le seguenti tipolo-
gie di strutture: la casa famiglia per adulti con di-
sabilita e la comunita alloggio per adulti con disabi-
lita. La casa famiglia offre un sostegno a persone
adulte con disabilita attraverso un’esperienza di
vita simile a quella esistente in ambito familiare in
cui viene assicurato il soddisfacimento dei bisogni
primari ed assistenziali, nonché erogati interventi
di mantenimento e/o di sviluppo di specifiche abili-
ta individuali per lo svolgimento autonomo delle
attivita della vita quotidiana. Nella struttura, che di-
spone di un massimo di 8 posti, & previsto rapporto
non inferiore a 1 operatore socio-sanitario ogni 4
ospiti, ad ogni turno di lavoro, 1 educatore profes-
sionale, 1 responsabile e 1 assistente sociale. La
comunita alloggio € una struttura a carattere co-
munitario per adulti con disabilita in cui vengono
assicurate prestazioni alberghiere (alloggio, vitto,
assistenza notturna e diurna), azioni di sostegno
per lo svolgimento delle normali attivita della vita
quotidiana, nonché, a livello di gruppo, azioni ri-
creative e di laboratorio formativo, prestazioni sani-

tarie concordate e programmate con i servizi terri-
toriali. La gestione della struttura e
I'organizzazione delle attivita si basano sulla par-
tecipazione attiva degli ospiti alla vita comunitaria
e sul loro coinvolgimento nel lavoro di gruppo. La
struttura puo disporre di un numero di posti da un
minimo di 7 a un massimo di 20 ed & prevista la
presenza di almeno 1 operatore socio-
assistenziale ogni 5 ospiti ad ogni turno di lavoro, 1
responsabile, 1 educatore professionale ogni mo-
dulo e 1 assistente sociale con presenza pro-
grammata.

Ad esse l'art. 5 della LR 2/2009 ha aggiunto la co-
munita alloggio — gruppo appartamento per adulti
con disabilita. Tale struttura, parzialmente autoge-
stita e con limitata capacita ricettiva, & caratterizza-
ta da una bassa intensita assistenziale, ed & desti-
nata a soggetti maggiorenni in situazioni di disabili-
ta fisica, intellettiva e sensoriale, che mantengano
una buona autonomia tale da non richiedere la
presenza di operatori in maniera continuativa.

LE STRUTTURE SEMIRESIDENZIALE PER ADULTI
CON DISABILITA

Le strutture semiresidenziale per adulti con disabi-
lita (sempre individuate dalla LR 41/2003 poi inte-
grata dalla DGR 1305/2004) offrono invece
un’ospitalita di tipo diurno finalizzata all’inclusione
sociale delle persone con disabilitd e al sostegno
alla famiglia, proponendosi come alternativa
all'istituzionalizzazione della persona disabile. Nel-
la struttura, che dispone di 30 posti per adulti con
disabilita organizzati in gruppi da 6 ospiti, & previ-
sta la presenza di 2 operatori socio-sanitari, 1 re-
sponsabile, 1 educatore professionale ogni 3 utenti
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oltre ad esperti per le attivita ricreative. Essa deve
essere attiva 7 ore giornaliere per almeno 5 giorni
alla settimana per non meno di 10 mesi I'anno.

I SERVIZI PER 1.4 DOMICILIARIETA

Oltre all'accoglienza in strutture residenziali e se-
miresidenziali, sono previsti servizi per la domicilia-
rieta che consistono in interventi a favore della
permanenza del disabile nel nucleo familiare. Tra
di essi rientrano: il servizio di telesoccorso e tele-
assistenza e l'assistenza domiciliare diretta e indi-
retta.

Il servizio di telesoccorso e teleassistenza (art. 30
LR 38/1996 e LR 30/2008) & rivolto a favore di
persone non autosufficienti o inabili, che vivono i-
solate, quale sistema integrativo di assistenza do-
miciliare e di controllo.

L’'assistenza domiciliare rientra tra i servizi di assi-
stenza a domicilio ed & costituita da un insieme di
prestazioni rese presso la propria abitazione a
persone anziane e persone con disabilita (anche
minori), in condizioni di parziale o totale, perma-
nente o temporanea non autosufficienza, nonché
ai nuclei familiari con componenti a rischio di e-
marginazione, con particolare riguardo a soggetti
in eta evolutiva.

Le prestazioni socio-assistenziali erogate con
I'assistenza domiciliare consistono prevalentemen-
te nelle attivita di aiuto alla persona, di governo
della casa, di supporto nel favorire la vita e la rete
di relazioni, nonché in interventi di tipo sociale ed
educativo; pud essere offerto anche un servizio di
assistenza leggera volto a fornire a domicilio degli
adulti con disabilitd, compagnia, accompagnamen-
to e disbrigo di piccole pratiche quotidiane (inclusi
pasti a domicilio).

Per i disabili, l'assistenza domiciliare socio-
assistenziale si integra con quella sanitaria e le at-
tivita domiciliari sanitarie sono svolte dalle ASL in
relazione ai bisogni specifici degli utenti, preferi-
bilmente in forma integrata con i servizi sociali di
competenza dei comuni, e fermo restando che
possono gravare sulle ASL esclusivamente le spe-
se di natura strettamente sanitaria, mentre do-
vranno gravare sui comuni le spese di natura so-
cio-assistenziale.

I SERVIZI DI ASSISTENZA ECONOMICA

Tra i servizi di assistenza economica rientrano in-
vece l'assistenza domiciliare indiretta che si so-
stanzia in contributi economici finalizzati alla co-
pertura delle spese sostenute da parte dell’'utente
stesso per servizi di assistenza domiciliare, la co-
pertura dei costi per la fruizione di strutture e ser-
vizi, e il trasporto sociale al fine di consentire gli

spostamenti di persone a ridotta mobilita non in
grado di utilizzare i normali servizi pubblici di tra-
sporto.

Tra i servizi per l'integrazione dei disabili nel mon-
do lavorativo e nelle attivita sociali vanno ricordati i
servizi di formazione, orientamento, inserimento e
integrazione lavorativa, i servizi di vacanza per a-
dulti con disabilita e i servizi di socializzazione per
lo svolgimento di attivita ricreative, culturali, educa-
tive, sportive e di socializzazione. Spesso tali attivi-
ta vengono svolte in strutture apposite: i centro
diurni per persone con disabilita (di cui all'art. 1 e 4
della LR 41/2003 e al paragrafo 1.B.4.4.b della
DGR 1304/2004). Il servizio, svolto in locali la cui
superficie complessiva non pud essere inferiore a
2,5 metri quadri per utente, offre partecipazione
alle varie attivita ed alla vita di gruppo alle persone
adulte con disabilita ed un sostegno alle loro fami-
glie nel loro compito di accudimento. L'accoglienza
di utenti di eta inferiore alla fascia dell’obbligo sco-
lastico & possibile solo se il loro progetto di assi-
stenza ne prevede I'opportunita e comunque non
sono accolti ragazzi di eta inferiore ai 14 anni. |
gruppi sono organizzati in laboratori composti al
massimo da 10 utenti ed & prevista la presenza di
1 responsabile e di 1 educatore professionale in
ogni laboratorio attivato. La presenza degli opera-
tori socio-sanitari & stabilita anche in base alle in-
dicazioni preventivamente espresse dalla ASL e
comunque in numero almeno di 2 operatori per
ogni laboratorio.

Oltre ai servizi appena ricordati, & inoltre possibile
I'affidamento e I'inserimento di disabili presso per-
sone e nuclei familiari (ai sensi dell'art. 8, c. 1,
lett. h della L. 104/1992).

Infine, per quanto riguarda i minori, & prevista
l'integrazione scolastica per alunni disabili che si
sostanzia in attivita (diverse da quelle finanziate
dalla LR 29/1992 che indica le norme per
I'attuazione del diritto allo studio) volte ad assicura-
re il diritto alleducazione e all’istruzione ad alunni
disabili attraverso I'assistenza specialistica, sia
allinterno che all’esterno della scuola, fornita da
personale qualificato (quali ad esempio gli educa-
tori professionali e gli assistenti educativi) e i servi-
zi di trasporto.

Prima di passare ad analizzare lo stato dei servizi
erogati da Roma Capitale, si ritiene utile richiama-
re alcuni dati presenti nel “Secondo rapporto sui
servizi sociali” elaborato dalla Regione Lazio nel
2010. Il rapporto & basato su interviste e questio-
nari rilasciati da “testimoni privilegiati”, intesi come
operatori dei servizi sociali e di organismi del so-
ciale, esperti, volontari ecc. e altre figure che han-
no esperienza e/o conoscenza dei bisogni sociali



espressi del territorio; I'indagine ha riguardato un
campione complessivo di 825 testimoni privilegiati,
vale a dire 15 testimoni privilegiati per ciascuno dei
55 distretti/Municipi, ai quali sono stati sommini-
strati questionari riguardanti cinque tipologie di
persone: minori, anziani, persone con dipendenze,
disabili e immigrati. Per i disabili & emersa
un’offerta di servizi sostanzialmente incapace di
rispondere alla domanda. Secondo i dati riportati
nell'indagine, globalmente la rete dei servizi per gl
adulti con disabilita ha riguardato 2.858 utenti nel
2009 (con un incremento inferiore al 2% rispetto al
2007). L'offerta & apparsa pero affetta da una si-
stematica carenza di posti nelle strutture di acco-
glienza (i servizi hanno invece conosciuto una di-
namica espansiva anche se molto contenuta) con

la conseguenza che a colmare il gap tra domanda
e offerta era (ed & ancora) soprattutto la famiglia
che, per i disabili, svolge il ruolo di supplenza ver-
so l'insufficiente offerta di servizi sociali. Nel rap-
porto con i servizi le problematiche principali e-
merse riguardano l'attesa eccessiva per le presta-
zioni e i servizi, la presenza di barriere architetto-
niche e ancora la mancanza o poca chiarezza del-
le informazioni su servizi e strutture alle quali rivol-
gersi. Riguardo alle strutture e ai servizi da attiva-
re, 'assistenza domiciliare é risultata, sia a Roma
che nelle altre Province, il servizio da attivare in via
prioritaria, seguito dal trasporto sociale e dai servi-
zi di pronto intervento sociale.

4 |l sistema dei servizi alla persona disabile di Roma Capitale

41 Il sistema cittadino dei servizi sociali

Le prestazioni sociali, erogate da Roma Capitale
secondo i livelli essenziali determinati dalla norma-
tiva e compatibilmente con le risorse disponibili,
sono rivolte a tutti i cittadini che si trovano in con-
dizione di bisogno e in particolar modo a coloro ai
quali & riconosciuta la condizione di handicap o di-
sabilita. E’ infatti la stessa L.328/2000 che
all'art. 14 indica il servizio sociale comunale quale
soggetto deputato, su richiesta della persona disa-
bile o della sua famiglia, alla predisposizione for-
male del progetto di vita o progetto individualizzato
della persona con disabilita.

Dal punto di vista territoriale, il sistema dei servizi
e articolato su tre livelli: a livello di singolo Munici-
pio sono collocati tutti i servizi e gli interventi socia-
li di base; a livello di quadrante (5 territori, coinci-
denti con quelli di competenza di ciascuna ASL)
sono presenti alcuni ambiti di programmazione e
monitoraggio di interventi specialistici; a livello cit-
tadino, quindi direttamente da parte del Dip. PPSS,
vengono gestiti gli interventi e i servizi che per di-
mensione o per altre ragioni non possono essere
decentrati e sono collocate le azioni regolative e di
supporto tecnico che devono assicurare funzionali-
ta e coerenza nell’erogazione dei servizi all’intero
sistema cittadino.

Per garantire [linformazione ed agevolare
laccesso ai servizi, in ogni Municipio, secondo
quanto previsto dalla L. 328/2000 (art. 22) e dal
primo Piano Regolatore Sociale, & stato istituito ed
€ attualmente operativo un Segretariato sociale. Lo
scopo del servizio € informare e orientare tutti gli

abitanti del Municipio sui servizi socio-assistenziali
e socio-sanitari presenti nel territorio, favorendo
I'accesso alle prestazioni; gli operatori del servizio
sono in genere assistenti sociali, personale ammi-
nistrativo opportunamente formato, operatori di
sportello con varie professionalita che nello svol-
gimento del loro lavoro si raccordano con i servizi
sanitari e altri servizi municipali e del territorio. O-
gni Municipio ha adottato proprie modalita organiz-
zative; nella maggior parte dei casi la gestione &
diretta e, in questo caso, il servizio & svolto princi-
palmente da assistenti sociali e da istruttori ammi-
nistrativi (solo in alcuni Municipi sono operativi e-
ducatori e psicologi), altrimenti & affidato in con-
venzione a organismi del terzo settore. L’accesso
al servizio, diretto e/o telefonico durante gli orari
d’apertura, non richiede appuntamento o particolari
procedure. | principali compiti realizzati da tali
strutture che si rivolgono alla generalita degli utenti
possono essere schematizzate nella lista seguen-
te:

- informazione e orientamento ai cittadini sulle
diverse opportunita disponibili nel territorio,
sulla base delle specifiche richieste e dei biso-
gni espressi;

- valutazione multidimensionale della domanda
espressa e dello stato di bisogno effettivo;

- consulenza alle famiglie e agli operatori di altre
istituzioni;

- ‘“presa in carico” della persona ed eventual-
mente della sua famiglia;



- elaborazione di progetti personalizzati di inter-
vento;

- adozione delle misure previste dalla normativa
sociale (sostegno economico, assistenza do-
miciliare, inserimento in servizi semi-
residenziali o in strutture residenziali, ecc.), in
funzione delle necessita dell’'utente;

- accompagnamento durante tutto il percorso
assistenziale;

- sostegno per l'uscita dal circuito assistenziale,
anche mediante I'attivazione di misure di rein-
serimento socio-lavorativo;

- attivita connesse alle richieste dell’autorita giu-
diziaria.

Di seguito si & cercato di ricostruire il quadro dei
servizi e degli interventi promossi
dal’Amministrazione capitolina a tutela della salute
e di promozione e sostegno alla cura delle persone
con una disabilita che comprendono una serie di
misure e servizi erogati da piu soggetti tra loro in-
tegrati e coordinati dal Dip. PPSS. Alcuni di questi
servizi hanno rilevanza cittadina e vengono gestiti
a livello centrale, altri sono sviluppati a livello mu-
nicipale.

In questo settore la componente sanitaria e quindi
il ruolo delle ASL si integra con quello del
Dip. PPSS, dei Municipi, della Provincia, e degli
organismi del terzo settore (per lo piu le cooperati-
ve sociali di tipo “B”). Infatti, bisogna tener presen-
te che per la categoria dei soggetti disabili, le aree
di competenza tra assistenza sanitaria prestata
dalle ASL e assistenza sociale erogata dall’ente
locale tendono a sovrapporsi e presso le ASL di
Roma Capitale sono gia attivi i servizi che riguar-
dano la tutela della salute mentale e riabilitazione
sia per i soggetti in eta evolutiva sia per i disabili
adulti.

Orientativamente, le attivita delle ASL che hanno
una forte componente socio-sanitaria € sono rea-
lizzate soprattutto a livello di distretto (coincidente
territorialmente con il Municipio); esse possono
essere sia di tipo medico terapeutico quali diagnosi
e trattamento di disturbi neurologici, psichiatrici,
psicologici, di sviluppo neuromotorio e del linguag-
gio; terapie riabilitative (logoterapia, rieducazione
neuromotoria), psicoterapia individuale e familiare
etc.., sia di tipo piu certificatorio e amministrativo,
ad esempio interventi e certificazioni per minori di-
sabili (0 -18), consulenza alle scuole: certificazioni
per il sostegno scolastico e per richiesta AEC, atti-
vita di screening e interventi di educazione alla sa-
lute, collaborazione con il Tribunale per i minorenni
e con quello Ordinario secondo specifici protocolli
di intesa. Per il disagio mentale gli interventi hanno
in ogni ASL una struttura dipartimentale, il Diparti-
mento di Salute mentale, articolato in Unita Opera-
tive Territoriali come i centri di salute mentale, i

centri diurni, le comunita terapeutiche e le residen-
ze sociosanitarie.

Tra gli stessi servizi erogati dalle ASL ci sono in-
terventi di competenza sociale che vengono eroga-
ti in regime di convenzione con i servizi sociali del
Municipio e il Dip. PPSS, che concorrono anche
finanziariamente a sostenere gli interventi, quali:

- il servizio per 'autonomia e l'integrazione della
persona disabile;

- i progetti di residenzialita (ad esempio le case
famiglia);

- isoggiorni estivi;

- lintegrazione con i centri di riabilitazione diurni
e a tempo pieno.

Parallelamente I'’Amministrazione ha avviato nel
tempo alcuni servizi sociali (che spesso hanno ca-
ratteristiche di integrazione con il sanitario):

- servizio per 'autonomia e I'integrazione socia-
le della persona disabile (SAISH);

- assistenza scolastica a studenti con disabilita;

- centri diurni sociosanitari per disabili;

- case famiglia per disabili;

- tirocini e/o borse lavoro;

- commesse di lavoro a cooperative integrate;

- soggiorni estivi e invernali;

- mobilita;

- osservatorio per I'abbattimento delle barriere
architettoniche;

- laboratori teatrali;

- progetti speciali;

- centri diurni sociosanitari per cittadini con di-
sagio mentale;

- residenzialita per cittadini con disagio mentale;

- attivita sportive-culturali.

Gli interventi di competenza del Dip. PPSS consi-
stono nell’erogazione di prestazioni socio assi-
stenziali che riguardano prevalentemente le attivita
di aiuto alla persona, di governo della casa, di
supporto nel favorire la vita e la rete di relazioni,
nonché di interventi di tipo sociale ed educativo;
essi possono essere suddivisi in 5 categorie:

- case famiglia e residenze socio-sanitarie;

- centri diurni;

- mobilita;

- progetti di inserimento lavorativo, finalizzati al
mantenimento delle abilita;



- progetti speciali e culturali che favoriscano
l'integrazione delle persone affette da disabili-
ta.

Per quanto riguarda i Municipi, gestiscono diretta-

mente i centri diurni socio assistenziali e le diverse

tipologie di SAISH oltre ad attivare, su propria ini-
ziativa progetti specifici.

4.2 | servizi residenziali e semiresidenziali

Come ricordato, la LR 41/2003 ha individuato le
tipologie e le principali caratteristiche di cui devono
essere dotate le strutture residenziali e semiresi-
denziali che offrono prestazioni di tipo socio assi-
stenziale, e rimesso ai Comuni la competenza nel
rilasciare le autorizzazioni all’'apertura e al funzio-
namento e le relative funzioni di vigilanza e di e-
ventuale applicazione delle sanzioni.

LE CASE FAMIGLIA E LE RESIDENZE SANITARIE
PROTETTE

Roma Capitale gestisce le strutture di tipo residen-
ziale tramite il “Progetto Residenzialita”, attivato
dal Dip. PPSS (DGC 4373/1995 e successive mo-
dificazioni, da ultimo la DGC 673/1998), per offrire
una soluzione alternativa al ricovero in istituti, in
tutti quei casi in cui il distacco dal nucleo familiare
d’origine non pud avvenire in modo autonomo. Il
servizio € rivolto a disabili adulti con disabilita fisi-
che, psichiche e/o sensoriali, che abbiano diversi
gradi di autonomia e autosufficienza, ma che non
necessitino di assistenza sanitaria (medica o tera-
peutica) di tipo continuativo, non abbiano superato
I'eta pensionabile e siano residenti nel Comune di
Roma. Le tipologie di strutture residenziali previste
nell’ambito del progetto di residenzialita per le per-
sona handicappate dalla DGC 673/1998 sono le
comunita alloggio e le residenze sanitarie protette
(RSA)’.

La comunita alloggio & una struttura residenziale
avente la tipologia edilizia della casa di civile abi-
tazione a cui si ricorre quando sia impraticabile o
improponibile 'ambiente familiare di appartenenza
e non sia necessario il ricorso a soluzioni residen-
ziali particolarmente protette; gli utenti, pur se di-
sabili, devono possedere una discreta o parzial-
mente autonomia e autosufficienza. La capacita
ricettiva massima delle strutture & di 8 ospiti stabili
e deve essere articolata in camere singole o dop-
pie e dotate di servizi igienici in numero minimo di
1 ogni due camere, di una zona soggiorno, una
zona pranzo e un locale cucina. Qualora sia previ-
sta la presenza di ospiti in carrozzina, i servizi i-
gienici dovranno essere proporzionalmente ade-
guati a norma della L. 13/1989. Le residenze pro-
tette sono invece definite come strutture residen-

7 Si ricorda che tali previsioni sono precedenti alla LR 41/2003
che ha riformato il sistema di accreditamento e autorizzazio-
ne al funzionamento delle strutture residenziali nel Lazio.

ziali, ad alta intensita assistenziale, per handicap-
pati non autosufficienti e/0 non autonomi che non
necessitano di assistenza sanitaria di tipo conti-
nuativo. Ai sensi della LR 41/2003 le strutture ge-
stite dal Dipartimento, per lo piu tramite conven-
zione con le ASL e in alcuni casi tramite conven-
zione con operatori del terzo settore (che hanno
gia provveduto all’accreditamento sia a livello cen-
trale che municipale), rientrano nella tipologie delle
“case-famiglia”; per altro, in sede di definizione dei
nuovi piani municipali per gli anni 2011-2015 molti
Municipi hanno inserito tra i propri obiettivi
l'implementazione di “comunita alloggio-gruppo
appartamento per adulti con disabilita” tipologia in-
trodotta dalla LR 2/2009.

Le attivita previste all'interno delle strutture privile-
giano interventi di tipo socio-educativo e relaziona-
le mentre eventuali prestazioni di carattere sanita-
rio sono demandate alla competenza delle ASL
territoriali di riferimento. Il progetto di residenzialita
€ infatti realizzato in stretta collaborazione con le
ASL, che effettuano una prima valutazione delle
richieste di residenzialita inoltrate dai cittadini de-
stinatari del progetto e partecipano alla stesura dei
progetti personalizzati previsti per ogni ospite inse-
rito in struttura.

La richiesta di accesso al servizio pud essere inol-
trata sia alla ASL di residenza del disabile, sia alla
U.O. Disabilita e Disagio Mentale del Dip. PPSS.
L’ammissione nelle strutture, previo inserimento in
lista di attesa, avviene sulla base di una valutazio-
ne, effettuata in accordo con il servizio ASL e for-
malizzata in una relazione socio-sanitaria a cui
viene attribuito un punteggio in relazione ai se-
guenti requisiti: assenza parziale o totale dei geni-
tori, anzianita e malattie gravi dei genitori, gravi si-
tuazioni sociali, ambientali e/o relazionali familiari,
totale mancanza di servizi, condizioni economiche.
L’ammissione tiene conto non solo del punteggio
ma anche delle caratteristiche della persona in re-
lazione a quelle del gruppo di ospiti gia presenti
nelle strutture.

A copertura dei costi, & previsto che i cittadini tito-
lari di un reddito partecipino alla retta nella misura
del 70% del proprio reddito, fermo restando la
conservazione della quota corrispondente
allimporto dell’'assegno sociale. Inoltre i beneficiari
per legge di assegno di accompagnamento, sono
tenuti a corrispondere I'intera quota di detto asse-
gno.

Sempre nell’ambito del progetto “residenzialita per
cittadini disabili”, Roma Capitale si & dotata di uno
strumento di valutazione del servizio, denominato
Modello Attivo di Valutazione delle Strutture
(M.A.V.S.), che permette di valutare sia la qualita
percepita tramite la rilevazione della soddisfazione
del servizio, sia la qualita del servizio reso tramite
monitoraggio delle aree ritenute piu significative



per la valutazione dell’offerta: la struttura, le risorse
umane, il coordinamento e la programmazione, il
coinvolgimento degli ospiti e I'organizzazione delle
attivita.

I CENTRI DIURNI

| centri diurni sono invece strutture territoriali di ac-
coglienza diurna che favoriscono linclusione dei
soggetti disabili tramite la partecipazione alle varie
attivita e alla vita di gruppo. | centri diurni costitui-
scono luoghi di aggregazione finalizzata
all'integrazione sociale e sono in stretto collega-
mento con la rete dei servizi territoriali, con le a-
genzie pubbliche e private, culturali, formative e di
socializzazione.

La U.O. Disabilta e Disagio Mentale del
Dip. PPSS garantisce la realizzazione di queste
attivita attraverso il finanziamento diretto alle ASL
che, avvalendosi della collaborazione tramite con-
venzione di soggetti del terzo settore, provvedono
allorganizzazione e alla gestione del servizio.
L’attivita di vigilanza sulla corretta attuazione dei
progetti finanziati & comunque svolta direttamente
e a livello centrale dal Dipartimento. | centri finan-
ziati sono di tipo socio-sanitario nel quale vengono
erogate quindi sia prestazioni di natura socio-
assistenziale che prestazioni rientranti
nell’assistenza sanitaria (la cui competenza & ri-
messa alle ASL).

Il documento di proposta del nuovo piano sociale
cittadino per Roma offre alcuni dati relativi agli u-
tenti accolti nelle strutture residenziali e semiresi-
denziali gestite centralmente dal Dipartimento (si
ricorda che alcuni Municipi hanno realizzato in
propria autonomia ulteriori strutture di tipo semire-

sidenziali a carattere socio-assistenziale). Nel
2010 risultavano inseriti 355 utenti negli 11 centri
diurni socio-sanitari, finanziati da Roma Capitale
su progetti elaborati dalle ASL e gestiti dalle stes-
se, mentre vi erano 389 utenti distribuiti in 53 case
famiglia (in lista d’attesa ve ne erano 496) e 993
nelle RSA nel territorio romano. Secondo i dati
raccolti dal’Agenzia e riportati in Tav. 2, due anni
dopo, ossia nel 2012, a Roma risultavano operati-
ve 54 case famiglia (ma ne risultano accreditate 60
al registro unico cittadino), per un totale di 442 po-
sti disponibili e che ospitano 429 utenti (esiste an-
che una casa famiglia gestita dal Dipartimento fuo-
ri dal territorio di Roma Capitale che accoglie 6 u-
tenti); 729 erano invece gli utenti rimasti in lista di
attesa, in media 3 utenti ogni utente inserito. Il Mu-
nicipio con un numero maggiore di case famiglia &
il XIX con ben 11 strutture, nella maggior parte dei
Municipi sono presenti una o al massimo due strut-
ture (11 Municipi su 19) mentre nel VI Municipio
non risulta presente alcuna casa famiglia. Le case
famiglia sono aperte 7 giorni su 7 e la disponibilita
di posti viene esaurita in quasi tutti i Municipi; cid
nonostante, gli utenti in lista di attesa sono supe-
riori a quelli inseriti in 16 Municipi su 19. In partico-
lare il Municipio XX presenta un elevato numero di
utenti in lista di attesa (45), nonostante abbia an-
cora un capienza residua di 9 posti (pari alla diffe-
renza tra numero di posti disponibili (30) e numero
di utenti inseriti (21)). Il costo totale del servizio
nell’anno 2012 & stato pari a euro 15.888.258, co-
perti pressoché interamente da fonti di finanzia-
mento del Dip. PPSS. Il costo medio annuale per
utente € pari a 38.942 euro, con un massimo di eu-
ro 44.714 registrato nel Municipio |, ed un minimo
di euro 21.624 nel Municipio V [Tav. 2].



Tav. 2 Le case famiglia: domanda, offerta e costi (2012)

Case famiglia

Strutture | Strutture Numerc.> di . ... | Utenti in lista Domande COStI. d.el Costo per
accreditate | operative | . pOSt.I N Utenti inseriti di attesa . nu.ovo servizio utente
disponibili inserimento (€) (€)

| 2 2 12 12 26 1 536.566 44714
| 6 5 35 35 19 4 1.222.967 34.942
1 1 1 6 6 12 2 240.772 40.129
v 5 4 32 32 51 & 1.258.821 39.338
\" 2 3 13 13 47 2 281.118 21.624
Vi 0 0 0 0 15 4 - -
Vil 2 2 25 24 28 0 1.005.859 41.911
Vil 6 5 40 40 68 3 1.449.420 36.236
IX 2 1 16 16 27 8 682.963 42.685
X 4 4 29 27 51 2 1.024.153 37.932
XI 3 2 13 13 26 1 453.669 34.898
Xl 2 2 15 14 36 4 607.644 43.403
Xl 1 1 6 6 59 9 207.804 34.634
XV 4 4 40 40 60 6 1.782.103 44.553
XV 4 3 32 32 31 1 1.239.349 38.730
XVl 1 1 4 4 25 5 130.142 32.535
XVl 2 2 13 13 44 6 518.364 39.874
XIX 12 11 81 81 59 7 3.246.544 40.081
XX 1 1 30 21 45 5 n.d. n.d.
Totale 60 54 442 429 729 68 15.888.258 38.942

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati del Dipartimento per la promozione dei servizi sociali e della salute di Roma Capitale,
2012.

Per quanto riguarda i centri diurni, poiché la ge- ché, laddove disponibili, i costi annui del servizio e
stione & affidata alle ASL, il Dipartimento non & quelli per singolo utente. Il costo annuo del servizio
stato in grado di fornire dati completi; si riportano supera i 1.200mila euro, con un costo per utente
pertanto nella Tav. 3 i dati 2012 sulle sole strutture pari a 2.724 euro.

operative, gli utenti inseriti e in lista di attesa, non-



Tav. 3 | centri diurni del Dip. PPSS: domanda, offerta e costi (2012)

Strutture |Numero di posti
operative disponibili

| 0 0
| 0 0
]} 0 0
\") 1 75
\'} 1 30
Vi 0 0
Vil 3 56
Vil 1 50
IX 0 0
X 1 25
XI 0 0
Xil 0 0
Xl 0 0
XV 0 0
XVI 0 0
XVii 1 76
XVl 0 0
XIX 2 150
XX 0 0
Totale 10 462

Costi del
servizio

Utenti in
lista di
attesa

Costo per
utente

- 193.154

2.575
- 146.099 7.305
- 199.847 3.997
- 112.320 2.246
- 225.319 9.013
4 78.000 1.026
3 - -
19 260.000 1.733
26 1.214.739 2.724

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati del Dipartimento per la promozione dei servizi sociali e della salute di Roma Capitale,

2012.

Oltre ai dati dei centri diurni gestiti dal Dipartimen-
to, nel questionario inviato dallAgenzia ai singoli
Municipi una delle schede da compilare era relati-
va alla presenza di centri diurni attivati autonoma-
mente all’interno del territorio municipale. Solo cin-
que Municipi hanno compilato la scheda indicando
i dati relativi a strutture, domande presentate, uten-
ti inseriti e in lista d’attesa, costi del servizio e fonti
di finanziamento; i dati sono riportati in Tav. 4. Il
Municipio con il maggior numero di strutture ¢ il VI
dove sono attivi 4 centri diurni che ospitano 92 di-

sabili; in totale i Municipi hanno attivato 11 centri
che accolgono 244 utenti per un costo medio per
utente di 7.314 euro all’anno, quindi piu di due vol-
te e mezzo superiore al costo sostenuto da parte
del Dipartimento [Tav. 3]. | centri vengono finanzia-
ti principalmente con fondi municipali ma il V, IX e
X1l Municipio hanno impiegato anche risorse pro-
venienti dal Dip. PPSS, mentre il VI e il XVIII han-
no utilizzato risorse provenienti dal Fondo naziona-
le previsto dalla L. 328/2000.



Tav. 4 | centri diurni dei Municipi: domanda, offerta, costi e fonti di finanziamento (2012)

Centri diurni

Costi del

Fonti di finanziamento

Costo per (€)
servizio utente .

€) €) Dip. Legge
PPSS 328/2000

e Domande
Strutture in lista
R . nuovo
operative di . o
inserimento
attesa
\) 1 32 32 2 5
Vi 4 110 92
IX 2 70 78 - -
Xl 2 45 8 5 10
XVIII 2 20 34 1 35
Totale 11 277 244 8 50

1.784.716 7.314

123.280 41.093 -

- 201.380 310.620

264.000 222.000 =

150.800 201.543 =
270.000

538.080 666.016 580.620

164.374 5.137
512.000 5.565
486.000 6.331
3562.343 7.830
270.000 7.941

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Per quanto riguarda gli utenti inseriti nei centri
diurni cofinanziati con le ASL, non esiste una lista
di attesa né la possibilita di inoltrare domanda poi-
ché linserimento non avviene su richiesta dell'u-
tente ma concordato con lo stesso all'interno di un
progetto globale d'intervento, dopo la valutazione
tecnica del caso effettuata dall'assistente sociale;
in tali circostanze non & possibile rilevare il dato
sul numero di domande e quello relativo alle liste
di attesa [Tav. 5].

4.3 L’assistenza domiciliare

4.3.1 Il servizio a Roma

Il servizio di assistenza domiciliare erogato dal
Comune di Roma (ormai Roma Capitale) ha preso
avvio nel 1980 con il primo bando di gara per
I'assistenza domiciliare agli anziani parzialmente
autosufficienti (SAISA). Nel 1985 nasce il SAISH,
servizio finalizzato a favorire il recupero di una
parziale autonomia della persona disabile tramite
interventi di cura della persona, aiuto domestico,
espletamento di pratiche burocratiche, accompa-
gnamento ai centri di terapia e attivita culturali,
formative, sportive e ricreative. L’ultimo servizio a
nascere ¢ il SISMIF che, dal 1990, é rivolto ai nu-
clei familiari nei quali sono presenti minori con si-
tuazioni familiari problematiche o che disattengo-
no l'obbligo scolastico e che potrebbero essere
condotti dalla mancata socializzazione in un cir-
cuito di devianza od disagio. Sin dall’inizio
nell’erogazione di tali servizi intervengono compe-
tenze differenti: il Comune titolare del servizio per
il tramite dei Municipi, le ASL per gli aspetti sani-
tari e terapeuitici, e, infine, gli enti erogatori. Dal
dicembre 2000, il sistema subisce una prima im-
portante variazione con la DGC 1532/2000° che

% La DGC 1532/2000 era stata preceduta dalla DGC 755/2000
con la quale si incaricava il Dipartimento V (ora Dip. PPSS)

introduce l'accreditamento degli enti erogatori in
base a quanto previsto dalla L. 328/2000 (art. 6,
C. 2, lett. ¢). A seguito di tali innovazioni, sono sta-
ti introdotti il concetto di “pacchetti di servizio”, la
disciplina del diritto di scelta dellutente e
l'estensione del servizio a tutta la popolazione
mediante applicazione dellISEE. Nella fase di
prima applicazione della DGC 1532/2000 sono
stati costituiti il Registro Unico Cittadino di Accre-
ditamento (RUC) e successivamente 19 registri
Municipali degli enti gia accreditati a livello centra-
le, ai fini dellaffidamento dei servizi territoriali; i
Municipi hanno quindi proceduto all’affidamento
dei servizi alla persona (SAISA, SAISH e SISMIF)
i cui contratti erano da tempo scaduti, utilizzando
le procedure indicate nella citata deliberazione.
Con il sistema dei “pacchetti di servizio” si & atti-
vato il passaggio da un modello dei servizi regola-
to da convenzioni di carattere generale ad un si-
stema impostato sul principio dei piani di interven-
to individuali, che hanno assunto il profilo di veri e
propri contratti modulati sulle effettive esigenze
dell’'utenza e che presuppongono il coinvolgimen-
to attivo di quest’'ultima nella definizione dei propri
progetti assistenziali.

Nella suddivisione dei compiti tra i vari livelli, an-
cora oggi a livello dipartimentale vengono gestiti il
RUC e fissati i requisiti minimi per 'accesso allo
stesso, oltre che i requisiti territoriali per 'accesso
ai registri municipali e per la costruzione delle gra-
duatorie. | Municipi sono responsabili della ge-
stione dei servizi e gestiscono i registri municipali
verificando la permanenza dei requisiti territoriali e
approntando le graduatorie per I'accesso ai servi-
zi. Sempre a livello municipale sono definiti gli a-
spetti organizzativi e le modalita di erogazione
(secondo le linee guida fissate a livello centrale)

di coordinare e gestire il progetto di riordino dei servizi alla
persona.



con identificazione dei pacchetti di servizio e del
budget per singolo utente. Il processo di accerta-
mento dei requisiti per l'accesso ai servizi e
I'erogazione di prestazioni di tipo sanitario e riabi-
litativo vengono gestiti in coordinamento con le
ASL.

Poiché la LR 38/1996 attribuisce agli enti locali
(art. 12, lett. e) la competenza a rilasciare I'auto-
rizzazione all'apertura e al funzionamento di strut-
ture che prestano servizi socio-assistenziali, dopo
I'attivazione del nuovo sistema di qualificazione
dei servizi sociali avviato con DGC 1532/2000, il
Consiglio Comunale con DCC 90/2005 ha appro-
vato il “Regolamento per I'accreditamento di or-
ganismi operanti nei servizi alla persona”, introdu-
cendo tra l'altro la fascia degli enti gestori di servi-
zi a cittadini con particolari fragilitd socio-sanitarie.

Con successiva DGC 479/2006 sono state poi in-
dividuate le tipologie di pacchetti di servizio, in
conformita all’art. 9 c. 7 del Regolamento il quale
stabilisce che “I'Assessore competente, con ca-
denza almeno biennale, sentite le associazioni di
rappresentanza di tutti i soggetti coinvolti, propone
alla approvazione della Giunta Comunale che lo
determina e ne fissa i relativi costi, lo schema
quadro dei “pacchetti di servizio” assistenziali”. |
pacchetti di servizio prevedono per ciascuna area
diversi livelli di intensita legati al bisogno assi-
stenziale del cittadino utente ed il costo viene sta-
bilito sulla base delle prestazioni previste
all'interno di ciascun pacchetto.

Con la DGC 479/2006, sono stati individuati tre

tipologie di pacchetti:

- il pacchetto “base” individuale, relativo ai “bi-
sogni primari”, al quale corrispondono 4 livelli
di intervento; al pacchetto base individuale, si
accompagna l'offerta di pacchetti base desti-
nati a gruppi di utenti;

- il pacchetto di emergenza e/o aggiuntivo, atto
a sostenere l'utente nel superamento di situa-
zioni di emergenza contingenti e imprevedibili,
per un periodo non superiore a tre mesi; tale
pacchetto garantisce I'assistenza anche attra-
verso I'utilizzo di nuove tecnologie quali la te-
leassistenza, il telesoccorso, il telesostegno e
qualsiasi altro sistema di monitoraggio a di-
stanza e coinvolgimento degli utenti, salva-
guardando comunque l'autonomia e la per-
manenza nel nucleo familiare;

- il pacchetto “Famiglia” rivolto a due anziani
ultrasessantacinquenni che vivono in coppia e
che prevede tutti quegli interventi al nucleo
nel suo complesso, sostanzialmente nella
forma dell’assistenza leggera, come, ad e-
sempio, interventi di cura dell’ambiente.

Sempre con riferimento all’assistenza domiciliare,
con DGC 730/2006, in applicazione dellart. 9,
c. 10 della DCC 90/2005, & stato approvato lo
schema quadro di intesa formale per I'affidamento

dei servizi di cura domiciliare agli enti gestori;
allinterno di tale documento, al fine di garantire
uniformita e trasparenza dei servizi su tutto il terri-
torio comunale, sono stati meglio definiti i “pac-
chetti di servizio” secondo lo schema fissato dalla
DGC 479/2006.

I.4 RIFORMA DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE
(DGCA 355/2012)

L’eccessiva rigidita dei pacchetti di servizio, co-
struiti secondo lo schema indicato dalla citata
DGC 479/2006, il mancato adeguamento dei costi
del personale impiegato nei servizi domiciliari
nonché le difficolta di programmazione per gli enti
gestori, hanno indotto ’Amministrazione ad avvia-
re nel 2011 una revisione del sistema degli inter-
venti domiciliari e all’elaborazione di un nuovo
modello di assistenza. Tali propositi hanno trovato
sistematizzazione nella DGCa 317/2011 con la
quale, oltre ad approvare la sperimentazione delle
nuove modalita, sono stati scelti quattro Municipi
pilota per testare la realizzazione del progetto e
indicati i principi, di seguito riportati, sui quali co-
struire i nuovi modelli assistenziali:

— centralita del bisogno quale fondamento per la
costruzione del progetto di assistenza;

— introduzione di uno strumento di valutazione
del bisogno (la scheda di valutazione) a carat-
tere multidimensionale, flessibile per favorire
gli adattamenti e, soprattutto, uniforme in tutto
il territorio cittadino;

— revisione del sistema complessivo dei servizi
sociali integrati al fine di perseguire I'obiettivo
di equita sociale nell’erogazione degli inter-
venti;

— introduzione del principio di compartecipazio-
ne alla spesa per il SAISH, gia previsto in
precedenza per il SAISA, mediante l'utilizzo
dei valori reddituali ISEE, in conformita agli
indirizzi formulati nel nuovo Piano Regolatore
Sociale (DGCa 100/2011);

Alla fase di sperimentazione ha poi fatto seguito la
DGCa 355/2012 che ha definitivamente portato a
termine la revisione dei servizi SAISA, SAISH e
SISMIF e revocato le DGC 479/2006 e 730/2006.

Rispetto a quanto previsto dalla DGC 479/2006, ¢
stata scelta una nuova articolazione dei pacchetti
di servizio, includendo tra gli interventi che con-
corrono alla costruzione del Piano Individuale di
Intervento (PIl) anche I'assistenza domiciliare indi-
retta per disabili e anziani, per l'intera copertura
del PIl o anche come quota/percentuale dello
stesso, ove sussistano i presupposti previsti
allart. 39, c. 2, lettera | ter, della L. 104/1992 (di-
sabilita grave).



Per ogni pacchetto dei servizi & stata data una
quantificazione economica unitaria del costo ora-
rio, in relazione all’effettiva intensita assistenziale,
determinata dal numero di interventi possibili,
all'interno di una scala di valori (minimo/massimo)
previsti per ciascun livello e in coerenza con le ef-
fettive necessita emerse dalla valutazione del bi-
sogno individuale. Di conseguenza, per ogni uten-
te viene definito un “budget individuale” che corri-
sponde al valore economico complessivo del PlI,
calcolato sulla base del “numero interventi previsti
* costo intervento previsto”, rappresentato anche
sotto forma di quote/percentuali di interventi (che
possono essere di diverso tipo e quindi con un
costo orario differente), individuati come idonei
per il singolo cittadino.

Come detto, per quanto riguarda il finanziamento
dei servizi, la DGCa 335/2012 ha stabilito la spe-
rimentazione del sistema di compartecipazione
alla spesa da parte dellutente nelle due aree
SAISH e SAISA. Alla fine del periodo di sperimen-
tazione, la compartecipazione dovrebbe attuarsi
tramite determinazione di una quota mensile in
relazione all'lsee dell’assistito e secondo un crite-
rio di decremento delle quote stesse inversamen-
te proporzionale al livello del bisogno, nonché
I'applicazione dell'lsee piu favorevole, tra quello
del solo assistito o quello dell'intero nucleo fami-
liare, per i cittadini cui & stato riconosciuto un
handicap permanente grave (art.3, c.3 della
L. 104/1992) e per le persone non autosufficienti;
saranno inoltre riconosciute delle agevolazioni
sulle detrazioni per il canone di locazione e per la
prima casa maggiorate rispetto a quelle dell'lsee
standard e una soglia di esenzione per le persone
disabili pari a euro 9.000, ridotta a euro 8.500 per
le persone anziane.

I1. SAISH -SAISA

A Roma, il “Servizio per [l'autonomia e
l'integrazione sociale della persona disabile”
(SAISH) e il “Servizio per lautonomia e

l'integrazione sociale della persona anziana” (SAI-
SA) sono servizi socio-assistenziali, gestiti dai
Municipi. L’erogazione del servizio coinvolge sia i
servizi sociali del Municipio sia i servizi socio sani-
tari della ASL che, in coordinamento, provvedono
all’elaborazione di un Pl personalizzato il cui fine
ultimo & il mantenimento e, laddove possibile il
miglioramento dell’autosufficienza, dell’autonomia
e dell'integrazione sociale di ogni singolo utente.

Il servizio si propone di mantenere il pil possibile
la persona nel proprio ambiente domestico ma al
contempo offrire un sostegno al nucleo familiare.
Dal punto di vista pratico, sono previsti interventi
individuali e/o di gruppo con attivita di:

— aiuto e sostegno alla cura della persona in
ambito domiciliare e non;

— accompagnamento e sostegno nello svolgi-
mento delle attivita di vita quotidiana;

— promozione e sostegno alla partecipazione ad
attivita culturali, formative, sportive e ricreati-
ve;

— sviluppo e sostegno dell'autonomia personale
e sociale.

Essendo un servizio a carattere socio-
assistenziale, lo stesso non comporta interventi
riabilitativi di tipo specialistico le cui prestazioni
sanitarie e socio-sanitarie rimangono di pertinen-
za delle ASL; pertanto tale tipologia di assistenza,
di natura prettamente sociale, & fornita da Roma
Capitale solo nei limiti delle risorse finanziarie di-
sponibili, ai sensi delle leggi 104/1992 e
328/2000.

BENEFICLARI DEL SERVIZIO

Pud usufruire del SAISH la persona disabile, cosi
come individuata dalla L.104/1992, che “presenta
una minorazione fisica, psichica, sensoriale, stabi-
lizzata o progressiva che & causa di difficolta di
apprendimento di relazione o di integrazione lavo-
rativa e tale da determinare un processo di svan-
taggio sociale o di emarginazione”. Le persone
abilitate a chiedere I'attivazione del servizio non
devono aver superato l'eta pensionabile. Sono
esclusi invece dal servizio tutti coloro che presen-
tino esclusivamente patologie psichiatriche, o la
cui disabilita derivi da patologie strettamente con-
nesse ai processi di invecchiamento o da gravi
fragilita sanitarie (malattie cardio-vascolari, malat-
tie oncologiche ecc.), mentre & possibile ricorrere
al SAISH qualora la disabilita derivi da gravi fragi-
litd sanitarie e la condizione della persona si sia
stabilizzata lasciando un esito di disabilita perma-
nente. Per quanto riguarda gli anziani, ossia le
donne oltre i 60 anni e uomini oltre i 65 anni in
condizioni di temporanea o permanente limitazio-
ne della propria autonomia, parzialmente autosuf-
ficienti e non, & previsto il SAISA,; il servizio, al pa-
ri del SAISH, viene erogato dai Municipi attraver-
so la collaborazione di enti accreditati, ed & realiz-
zato sulla base della valutazione del bisogno as-
sistenziale della persona, effettuata dal servizio
sociale municipale.

LE FASI DI EROGAZIONE DEL SERVIZIO

L’attuazione del SAISH prevede il compimento di
una procedura a piu fasi realizzata per ogni singo-
lo utente che ricorre al servizio:

— la definizione del livello d’intensita assisten-
ziale attraverso il quale si stabilisce il costo, la
tipologia e la quantificazione degli interventi;

— la stesura di un PIl, definito dai servizi sociali
municipali, dai servizi socio-sanitari della ASL,
dall’ente gestore (nel caso di forma diretta o



mista), dall'interessato e/o dalla sua famiglia,
sulla base del livello d’'intensita assistenziale;
— le modalita di attuazione del progetto;
— il monitoraggio e la verifica degli interventi.

A secondo della tipologia di disabilita, il servizio
puo essere attivato nella forma diretta, indiretta o
mista, rivolgendosi al Municipio di residenza e, in
particolare al Segretariato sociale o, qualora atti-
vati, al servizio PUA o CAUD.

1.’ ACCESSO AL SERVIZIO

Per ogni richiesta di accesso al servizio, il livello
d’intensita assistenziale viene rilevato dall’assi-
stente sociale del servizio municipale tramite uno
o piu colloqui con il cittadino richiedente; gli ope-
ratori effettuano tale rilevazione anche con il sup-
porto di una scheda tecnica multi-dimensionale,
comune a tutti i servizi sociali municipali, al fine di
rendere omogenea la valutazione su tutto il territo-
rio cittadino’. La scheda & articolata in quattro se-
zioni (condizione personale, situazione economi-
ca, situazione abitativa, rete familiare e sociale),
proprio per poter delineare un quadro approfondi-
to delle condizioni personali del cittadino, relative
allo stato di salute (livello di autonomia, autosuffi-
cienza, capacita relazionali), alle condizioni eco-
nomiche e alloggiative, alla rete familiare e socia-
le.

1.4 FORMAZIONE DELILA GRADUATORIA

Il servizio sociale e i competenti servizi della ASL,
nel caso del SAISH, dopo aver compiuto
listruttoria relativa a una nuova domanda di ac-
cesso ai servizi, comprensiva della valutazione
del bisogno assistenziale e della predisposizione
del PII, provvede al suo inserimento nella gradua-
toria che definisce la priorita d’accesso ai servizi
qualora, in caso di mancata disponibilita di bilan-

o

Per la richiesta di accesso, oltre alla compilazione della do-
manda su modello unificato (allegato alla DGC 355/2012), il
richiedente (o chi per suo conto), per il SAISH, deve allega-
re la seguente documentazione:

—  fotocopia certificato di invalidita (se in attesa di ricono-
scimento di invalidita: certificato medico in originale di
una struttura pubblica non anteriore a tre mesi);

—  fotocopia della certificazione attestante il riconoscimen-
to della disabilita (L. 104/92);

— dichiarazione Sostitutiva Unica e relativa attestazione
del calcolo Isee rilasciata da un CAF;

—  delega dellinteressato (solo nel caso la domanda sia
inoltrata da persona che non ha legami di parentela);

—  fotocopia del documento d’identita in corso di validita
dellinteressato e di chi presenta la domanda;

— autocertificazione relativa all’'ultima dichiarazione dei
redditi, con particolare riferimento alle spese sostenute
per le quali spetta la detrazione d’imposta (spese sani-
tarie, ausili per disabili, addetti all'assistenza personale,
ecc.);

— documentazione attestante la spesa annua per il mu-
tuo;

— eventuali certificazioni attestanti la disabilita/invalidita di
altri membri del nucleo familiare convivente.

cio, non sia possibile 'immediata presa in carico
della persona richiedente.

Per linserimento in graduatoria, la posizione di
ogni cittadino & determinata dalla sommatoria dei
punti di seguito riportati e dalla data di presenta-
zione della domanda:

- punteggio finale attribuito dalla scheda di va-
lutazione del bisogno assistenziale;

- 2 punti aggiuntivi per ciascun anno di perma-
nenza nella graduatoria;

- 1 punto aggiuntivo per cittadini con Isee infe-
riore a 9.000 euro per il SAISH, ed 8.500 euro
per il SAISA.

Esistono inoltre delle “condizioni aggravanti” che
permettono di attribuire 15 punti aggiuntivi nelle
seguenti situazioni: grave stato di disagio mentale
e/o comportamentale, presenza nel nucleo convi-
vente di altra persona anziana che necessita di
assistenza domiciliare medio/alta o altre condizio-
ni/casi su valutazione dell’assistente sociale.

I SAISH & erogato secondo diverse modalita di
assistenza:

— Diretta: I'assistenza si attua attraverso la libe-
ra scelta di un ente gestore che con i suoi o-
peratori attuera il progetto personalizzato che
potra essere articolato in interventi di assi-
stenza individuale e/o di gruppo oppure di as-
sistenza flessibile.

— Indiretta: lassistenza si attua attraverso
'assunzione dell’assistente personale da par-
te dell'interessato o della sua famiglia esclusi-
vamente per gli interventi riferiti al supera-
mento di stati di non autosufficienza qualora il
richiedente abbia una disabilita grave.

— Mista: I'assistenza si attua attraverso un eser-
cizio combinato delle due forme (diretta e indi-
retta). In particolare, I'attuazione di interventi
in forma mista pud anche avvenire nel’ambito
di altri progetti realizzati per persone disabili,
contemplati dai Piani regolatori Sociali dei
Municipi.

Per quanto riguarda esclusivamente il servizio in
forma diretta, in base alla DCC 90/2005, la perso-
na con disabilita (o chi ne esercita la tutela) ha fa-
colta di scelta dell’organismo che realizzera gli in-
terventi previsti dal Pll e ha diritto di essere infor-
mata sulle specifiche caratteristiche degli organi-
smi accreditati, sulla tipologia e sulle modalita di
erogazione dei servizi offerti; data la necessita di
preventivo accreditamento degli operatori, la scel-
ta potra avvenire all'interno dell’elenco degli orga-
nismi accreditati al RUIC, e presenti nel registro
municipale per la specifica area.

Ad ogni istanza inoltrata ai servizi territoriali seque
un parere socio-sanitario, e solo I'avvenuta istrut-
toria di competenza della ASL consente agli uffici



del Municipio di attivare il servizio o di inserire il
nominativo dell'utente nella eventuale graduatoria
degli aventi diritto. Dal punto di vista pratico, il
servizio ASL, che ha il compito di garantire la pre-
sa in carico dell’'utente nel piu breve tempo possi-
bile, contatta gli interessati ed elabora, con il ser-
vizio sociale municipale, la scheda di valutazione
del bisogno individuale con la proposta di inter-
vento socio assistenziale. Le persone in graduato-
ria, in attesa di erogazione del servizio, sono tenu-
te a ricontattare I'assistente sociale del Municipio,
qualora si verifichino significativi cambiamenti che
richiedano una nuova valutazione del caso (per
ogni 12 mesi di attesa si ha diritto a due punti ag-
giuntivi in graduatoria). In ogni caso, il servizio
viene autorizzato dalla Direzione U.O. SECS solo
in presenza di un relativo budget economico che
consente di erogare lintervento richiesto; in as-
senza di fondi l'istanza presentata viene posta in
lista d’attesa la cui graduatoria viene aggiornata
periodicamente da parte del servizio sociale mu-
nicipale.

I1. SAISH PER I DISABILI IN ETA SCOLASTICA

Per quanto riguarda i minori che frequentano gli
istituti scolastici, &€ possibile richiedere il servizio di
assistenza da parte di un AEC (Assistente Educa-
tivo Culturale); a Roma sono i Municipi ad occu-
parsi della programmazione, erogazione, monito-
raggio e verifica del servizio per l'autonomia e
l'integrazione sociale degli alunni diversamente
abili iscritti nelle scuole dell'infanzia, primarie e
secondarie di | grado comunali e statali presenti
sul loro territorio, cosi come previsto dalla
DGC 4450/1998. Nel testo, per uniformita di defi-
nizione con i documenti ufficiali di Roma Capitale,
il servizio di assistenza tramite AEC & stato de-
nominato SAISH scuola. Si precisa tuttavia che la
richiesta di servizio AEC ¢ indipendente da quella
per [lottenimento dell’assistenza domiciliare
SAISH e viceversa.

La competenza a fornire tale servizio da parte de-
gli enti locali & stata precisata dalla L. 104/1992
che all'art. 13, c. 1: recita “I'integrazione scolastica
si realizza... anche attraverso: a) la programma-
zione coordinata dei servizi scolastici con quelli
sanitari, socio-assistenziali, culturali, ricreativi,
sportivi e con altre attivita sul territorio gestite da
Enti Pubblici o privati” mentre al c. 3 ricorda che
“nelle scuole di ogni ordine e grado, fermo restan-
do, ai sensi del decreto del Presidente della Re-
pubblica 24 luglio 1977, n. 616, e successive mo-
dificazioni, I'obbligo per gli enti locali di fornire
'assistenza per I'autonomia e la comunicazione
personale degli alunni con handicap fisici o senso-
riali, sono garantite attivita di sostegno mediante
I'assegnazione di docenti specializzati”. Per chiari-
re i limiti di competenza & poi intervenuta la Circo-
lare n. 3390 del 30 novembre 2001 del Ministero
dellistruzione, dell’universita e della ricerca che

ha definito I'assistenza di base, di competenza
della scuola, come il primo segmento della piu ar-
ticolata assistenza all’autonomia e alla comunica-
zione personale prevista dall’art. 13, c. 3, della
L. 104/1992, mentre ha specificato che rimane
al’ente locale il compito di fornire l'assistenza
specialistica da svolgersi con personale qualifica-
to sia all'interno che all’esterno della scuola. Inol-
tre, sempre per i minori che frequentano gli istituti
scolastici, I'art. 15 della L. 104/1992 prevede che
presso ogni scuola di ordine e grado il Dirigente
Scolastico debba nominare il Gruppo di lavoro
handicap (GLH) di istituto, che affianca i gruppi
GLH Operativi sui singoli allievi diversamente abi-
li. I GLH di Istituto hanno compiti di organizzazio-
ne e di indirizzo, e sono “gruppi di studio e di lavo-
ro composti da insegnanti (di sostegno e currico-
lari), operatori dei servizi (degli enti locali e delle
ASL), familiari (di tutti gli alunni e di quelli con di-
sabilita) e studenti (nella scuola secondaria di se-
condo grado) con il compito di collaborare alle ini-
ziative educative e di integrazione predisposte dal
piano educativo”. Il GLH Operativo & invece com-
posto dagli insegnanti (curricolari e di sostegno)
ed dagli operatori ASL.

Il servizio, gestito direttamente dal Comune di
Roma fino al 2000, & stato poi decentrato ai Muni-
cipi che si occupano della programmazione, ero-
gazione, monitoraggio e verifica del servizio, di
norma gestito con il ricorso ad organismi del terzo
settore accreditati. Di fatto & lo stesso Municipio
che, qualora ne ravvisi la necessita a seguito di
presentazione di istanza da parte degli interessati,
richiede all'organismo affidatario del servizio,
I'assegnazione di un AEC.

Il servizio di assistenza scolastica ed integrazione
e rivolto agli alunni diversamente abili nelle scuole
territoriali dell'infanzia comunali e statali, e la figu-
ra professionale dellAEC & stata introdotta per
supportare i minori nell'attivita didattico/educativa
e svolgimento di attivita ludico motorie sia
allinterno che all’esterno delle strutture, e garanti-
re vigilanza, accompagnamento e assistenza nei
servizi igienico/sanitari e ausilio nella consuma-
zione del pasto.

Nonostante il servizio fosse stato inizialmente
pensato per assolvere alle esigenze primarie degli
stessi (cambio, pulizia, ausilio all’alimentazione,
movimentazione, ecc), oggi gli operatori che lavo-
rano in assistenza ai minori disabili svolgono atti-
vita di ausilio, promozione, sviluppo e consolida-
mento delle autonomie personali e sociali, attivita
di socializzazione e comunicazione. Per quanto
riguarda le scuole dell'infanzia, con
DGC 697/2003 “Piano di integrazione dei bambini
diversamente abili nelle scuole comunali dell'in-
fanzia” I’ Amministrazione ha inoltre fornito un mo-
dello di riferimento ed un sistema operativo per
facilitare e supportare le scuole nel percorso di
integrazione per inserire attraverso modalita quali-



ficate e condivise, i bambini diversamente abili nel
contesto scolastico.

T LIVELLI ASSISTENZIALI

Al fine di realizzare il Pll & necessario definire sia
Il livello di intensita assistenziale sia, conseguen-
temente, lo specifico pacchetto di servizi.

Il livello di intensita assistenziale rappresenta la
sintesi qualitativa e quantitativa della potenziale
risposta assistenziale ai bisogni rilevati nella fase
di valutazione e che richiedono un sostegno da
parte del servizio sociale. Il livello di intensita si
desume dall’analisi contestuale e integrata delle
seguenti dimensioni, ed & rilevato dall’operatore
incaricato per il Municipio e dagli operatori compe-
tenti del Distretto Sanitario in occasione di uno o
pitu colloqui con il cittadino richiedente il servizio
presso gli uffici e/o al domicilio dello stesso:

— la condizione personale, con particolare at-
tenzione, per il SAISH, alla tipologia di disabi-
lita (disabilita plurima, fisica e intellettiva);

— il livello di autosufficienza e il livello di auto-
nomia;

— la rete familiare (presenza/assenza di familiari
in grado di recare supporto);

— la rete sociale (presenza/assenza di attivita
socio riabilitative, formative e lavorative e di
interventi continuativi da parte di reti di soste-
gno);

— la condizione economica;

— la condizione socio ambientale.

Possono essere definiti quattro livelli di intensita
assistenziale. Per quando riguarda le condizioni
del soggetto assistito per i livelli di assistenza alto,
medio-alto e medio, il servizio & riconosciuto alle:

— persone con disabilita plurima (motoria e intel-
lettiva) con gravi problemi di non autonomia e
non autosufficienza;

— persone con gravi problemi di non autosuffi-
cienza non superabili con ausili tecnici e pro-
tesici;

— persone con disabilita intellettiva che limita
gravemente l'autonomia e [l'autosufficienza
nella gestione degli atti della vita quotidiana;

e che, allo stesso tempo, per il livello di assisten-
za alto, non abbiano familiari in grado di recare
supporto anche a causa di impegni esterni finaliz-
zati alla sussistenza del nucleo e non usufruisco-
no di interventi di altri interventi di sostegno di tipo
continuativo; per il livello medio-alto, che abbiano
familiari in grado di recare supporto; per il livello
medio che abbiano familiari in grado di recare
supporto e, al contempo, sono inserite in attivita
socio riabilitative, formative e lavorative o usufrui-
scono di interventi di sostegno continuativi.

Sempre il livello medio € riconosciuto alle:

— persone con disabilita fisica che limita par-
zialmente l'autosufficienza nella gestione degli
atti della vita quotidiana;

— persone con disabilita intellettiva che limita
parzialmente I'autonomia nella gestione degli
atti della vita quotidiana;

che non hanno familiari in grado di recare suppor-
to anche a causa di impegni esterni finalizzati alla
sussistenza del nucleo, non sono inserite in attivi-
ta socio riabilitative, formative e lavorative e non
usufruiscono di interventi di sostegno continuativi,
ovvero a coloro che, oltre alle condizioni fisiche
sopra ricordate abbiano familiari in grado di recare
supporto, ma non siano sono inserite in attivita
socio riabilitative, formative e lavorative o vicever-
sa (sono inserite in attivita socio riabilitative, in at-
tivita scolastiche, formative e lavorative ma non
hanno familiari in grado di recare supporto).

Il livello basso & invece riconosciuto alle:

— persone con disabilita fisica che limita par-
zialmente l'autosufficienza nella gestione degli
atti della vita quotidiana;

— persone con disabilita intellettiva che limita
parzialmente I'autonomia nella gestione degli
atti della vita quotidiana;

che, allo stesso tempo abbiano familiari in grado

di recare supporto, siano inserite in attivita socio

riabilitative, formative e lavorative e usufruiscano

di interventi continuativi da parte di reti di soste-

gno, a qualsiasi titolo attivate.

L’ASSISTENZA DIRETTA

Per tutti i servizi di assistenza alla persona disabi-
le, il “pacchetto di servizi’ € I'intervento o l'insieme
di interventi che compongono ciascun piano indi-
viduale, per il quale & stato definito un costo men-
sile complessivo, dato dalla somma dei costi indi-
viduati per i singoli interventi che compongono lo
stesso. Per permettere I'adattamento ai bisogni
dellutenza e personalizzare I'assistenza alla per-
sona, € in ogni caso prevista la possibilita di ride-
finire (ogni qualvolta si renda necessario) il pac-
chetto iniziale.

Per quanto riguarda I'assistenza diretta, la stessa
pud sostanziarsi in diverse tipologie di intervento,
pertanto, ciascun pacchetto potra avere la com-
posizione piu varia, compresa quella di interventi
in forma diretta e indiretta ovvero di assistenza
“‘mista”. Le tipologie di interventi che possono
comporre i pacchetti sono dunque i seguenti:

Assistenza individuale

L’intervento di assistenza individuale viene svolta
prevalentemente presso I'abitazione del cittadino
e comprende diverse prestazioni/attivita. Queste
sono individuate in base agli specifici e personali
bisogni della persona rilevati dal servizio sociale e
dalle ASL e concordati con la persona e/o il nu-
cleo familiare; nell’assistenza individuale il rappor-



to operatore-utente, &€ pari a 1/1, motivato dallo
stato di bisogno dell’'assistito presenta un certo
livello di gravita.

Assistenza famiglia

L’'assistenza famiglia rappresenta una variante
dell’assistenza individuale, applicabile in caso di
minimo 2 persone conviventi che usufruiscano del
medesimo servizio (SAISA o SAISH), per cui in
fase di programmazione delle attivita, si tiene con-
to sia delle attivita in comune sia di quelle perso-
nali quantificandone i costi in modo unitario.

Attivita di Gruppo

Questa tipologia riguarda le persone che possano
trarre particolare vantaggio da interventi, a valen-
za educativalricreativa, volti ad accrescere le loro
abilita sociali. Si tratta di quelle azioni nelle quali
le attivita di socializzazione sono prevalenti e ap-
positamente di tipo relazionale (educativa e socia-
lizzante). | minori di 16 anni non sono solitamente
ammessi a tali attivita Per tali servizi il rapporto
utente / operatore & fino a 1/5. Le attivita possono
essere svolte anche fuori del’ambiente domesti-
co, presso strutture esistenti sul territorio, gia adi-
bite alla socializzazione, che offrano spazi ade-
guati, ovvero presso I'abitazione di uno degli assi-
stiti componenti il gruppo.

Attivita Flessibile

Tale tipologia di intervento (per il quale il rapporto
operatore utente € sempre 1/1) ha la finalita di
soddisfare prevalentemente le esigenze tempora-
nee dellutenza (indipendentemente dal livello di
bisogno), per un periodo non superiore a 3 mesi.
L’attivita flessibile & infatti rivolta a:

— persone gia in assistenza, per le quali emer-
gano necessita temporanee, non previste nel
piano d’intervento individualizzato, a cui puo
essere data una risposta con un incremento
contenuto di ore settimanali;

— cittadini che si rivolgono al servizio sociale per
situazioni di emergenza o segnalati al servizio
sociale da parte di strutture professionali;

— cittadini collocati nelle liste d’attesa per i quali
'erogazione di un intervento di assistenza di
base pud sopperire, seppure parzialmente, al
bisogno assistenziale rappresentato e valuta-
to dal servizio. Solo per questa tipologia di
destinatari pud essere stabilita, in deroga al
limite di 3 mesi, una durata prolungata, fino al-
la definitiva presa in carico.

1.’ASSISTENZA INDIRETTA

La forma di assistenza indiretta si caratterizza
come un intervento di aiuto personale, finalizzato
a rispondere a bisogni strettamente assistenziali,
si concretizza attraverso un sostegno economico
erogato dal’Amministrazione. Il contributo viene
erogato a copertura totale o parziale dei costi so-

stenuti dall’assistito per I'assunzione di un assi-
stente personale, ma prevede in ogni caso una
valutazione del bisogno, I'elaborazione di un PlII,
un monitoraggio costante sullo svolgimento e i ri-
sultati delle attivita previste nel piano, una periodi-
ca rendicontazione amministrativa che ne deter-
minano la natura di “servizio socio-assistenziale”
distinguendola da quella di mero sostegno eco-
nomico.

Qualora il destinatario rientri nella casistica di cui
allart. 3 ¢.3 della L. 104/1992 (disabilita grave),
sempre nell’lambito del SAISH & possibile attivare
programmi di aiuto alla persona, gestiti in forma
indiretta, mediante PIl. Tale intervento & quindi
rivolto esclusivamente a persone che non abbiano
superato i 60 anni, per le donne, e i 65 per gli uo-
mini, in condizione di disabilita grave riconosciuta,
che necessitino di prestazioni/attivita per
un’assistenza di base e per i quali il contesto di
relazioni garantisca, ove necessario,
l'individuazione di una figura di riferimento per
I'attuazione del Piano. Per gli anziani, I'assistenza
indiretta SAISA pu0 essere attivata per quelle
persone con invalidita certificata al 100% o rico-
nosciute disabili secondo la L. 104/92, art. 3, c. 3,
e comunque per quelle persone il cui esito della
valutazione si colloca nel livello alto e medio nella
dimensione “condizione personale” della scheda
di rilevazione del bisogno.

L ASSISTENZA MISTA

Nei casi in cui la persona necessiti sia di un sup-
porto allautonomia sia di assistenza di base, sara
possibile ricorrere alla forma mista che contempla
I'attivazione di interventi di assistenza diretta e in-
diretta. Nel caso della forma mista, il servizio so-
ciale dovra dettagliare le attivita che si intendono
attuare e gli obiettivi da raggiungere con la tipolo-
gia di assistenza diretta e quella indiretta. La parte
delle attivita svolte in forma indiretta non potra su-
perare il 45% del totale del pacchetto nel PII.

La U.O. SECS municipale responsabile del PII
raccoglie la rendicontazione prodotta dall'utente,
nei termini stabiliti, e nel caso accerti irregolarita o
inadempienze, procede a contestare per iscritto
tali comportamenti, assegnando un termine per la
regolarizzazione della posizione.

In considerazione delle attivitd previste nel PII
comunque configurabili come assistenza di base
'Amministrazione, ai fini del riconoscimento del
valore economico dell’intervento erogato in assi-
stenza indiretta, prende come riferimento la retri-
buzione oraria prevista per il personale inquadrato
come:

— assistente alla persona non autosufficiente —
non formato — livello CS;

— assistente alla persona non autosufficiente —
formato — livello DS.



I CENTRI DIURNI PER ANZIANI FRAGILI

Oltre alle diverse forme di assistenza domiciliare, i
Municipi gestiscono anche i centri diurni per an-
ziani fragili. Il centro diurno per anziani fragili, che
si pone a livello intermedio fra il servizio di assi-
stenza domiciliare e la struttura protetta, & un in-
tervento a carattere semi-residenziale rivolto alle
donne (a partire dai 60 anni) e uomini (dai 65 an-
ni) svolto presso sedi e strutture e adeguate mes-
se a disposizione dall’organismo o dal Municipio.
Il centro si configura principalmente come luogo di
accoglienza, tutela e assistenza per le persone
anziane che presentino ridotte capacita di auto-
nomia e/o con problemi di parziale non autosuffi-
cienza, dovuti alla compresenza di alcune patolo-
gie comportanti I'alterazione delle capacita moto-
rie, il decadimento cognitivo o forme depressive,
ovvero fragilita socio-ambientale. Tale intervento
oltre a ridurre il carico assistenziale dei familiari,
intende offrire sia un sostegno per lo svolgimento
delle normali attivita e funzioni quotidiane, sia uno
stimolo alla socializzazione e allo svago al di fuori
delle mura domestiche, attraverso attivita ricreati-
ve, educative, culturali e aggregative. Il servizio si
svolge con frequenza variabile fra le 2 e le 5 pre-
senze settimanali, in base al progetto di intervento
individuale concordato dai servizi sociali del Muni-
cipio, dallorganismo affidatario e dall’anziano. Il
rapporto numerico operatore/utente & di 1/6; per
attivita (per un massimo di 6 settimanali) a valen-
za piu specialistica (a es. animazione con attiva-
zione di dinamiche relazionali) il rapporto operato-
re/utenti € di 1/15.

VALLORE ECONOMICO DEI PACCHETTI-COSTO
ORARIO DEGLI INTERVENTI

Al fine di definire l'impegno finanziario per
I'erogazione del servizio di assistenza domiciliare
secondo le nuove modalita, '’Amministrazione ha
definito il costo medio orario dei diversi interventi.

Per gli interventi di assistenza diretta e flessibile
(erogati mediante operatori inquadrati al livello C1
del contratto collettivo nazionale di lavoro delle
cooperative sociali), 'Amministrazione ha indivi-
duato il costo orario complessivo dell’'operatore
(IVA esclusa) per I'assistenza individuale e flessi-
bile fissandolo a 21,08 euro mentre ai fini della
quantificazione del costo medio orario pro-capite
della attivita di gruppo (sia SAISH che SAISA),
fissato a 21,50 euro, bisogna ricordare che lo
stesso deve diviso per il numero di utenti (rappor-
to massimo operatore/utente = 1/5).

Per lassistenza indiretta, 'Amministrazione ha
preso in considerazione i profili professionali e le
relative retribuzioni orarie del C.C.N.L. sulla disci-
plina del rapporto di lavoro domestico (anno
2007); il contributo economico riconosciuto per
I'assistenza indiretta (o quote di indiretta, in caso
di assistenza mista) & stato differenziato in base

alla tipologia di attivita che I'assistente deve effet-
tivamente svolgere, e suddiviso in due categorie,
in base alla tipologia di attivita che I'assistente de-
ve effettivamente svolgere, individuate sulla base
della valutazione del bisogno e di quanto stabilito
nel PlI:

— livello CS (assistente alla persona non auto-
sufficiente — non formato): costo orario lordo
(contributi, ferie, liquidazione tredicesima,
etc.) di 8,96 euro all’'ora per interventi superio-
ri alle 24 ore settimanali, oppure di 9,34 euro
all'ora per interventi fino a 24 ore settimanali;

— livello DS (assistente alla persona non auto-
sufficiente formato): costo orario lordo di
10,60 euro all’'ora per interventi superiori alle
24 ore settimanali, oppure di 10,98 euro
all’ora per interventi fino a 24 ore settimanali.

I1. BUDGET INDIVIDUALE

Una volta definiti i costi orari degli interventi e
quantificato il numero di ore di assistenza che de-
vono essere erogate, &€ possibile determinare il
budget individuale ossia il valore complessivo an-
nuo delle risorse impegnate per I'esecuzione del
Pll differenziato per quattro livelli di intensita assi-
stenziale. Il budget indica un intervallo compreso
tra un valore economico annuo minimo e uno
massimo entro cui far rientrare i pacchetti di servi-
zio. Nel caso di un pacchetto famiglia sara preso
a riferimento il valore massimo dell'intervallo cor-
rispondente al livello di intensita assistenziale,
quale costo complessivo dell’assistenza prestata
alle 2 persone conviventi che usufruiscono del
medesimo servizio; qualora i due conviventi risul-
tino di diversi livelli d’intensita si prendera a riferi-
mento la media tra i valori massimi dei rispettivi
intervalli considerati. Per nuclei conviventi con piu
di due assistiti, dalla terza persone in su, si consi-
derera la meta del budget massimo individuale.

Per l'assistenza diretta e mista il valore medio
mensile va da un minimo di 4.800 euro all’anno
per un livello di intensita assistenziale basso a un
massimo 18.600 euro all’anno associati a un livel-
lo di intensita assistenziale alto. L’assistenza fles-
sibile ha un valore standard di 4.800 euro
allanno. Per il SAISA il valore minimo & di 2.200
euro allanno e quello massimo di 11.500 euro
annui mentre l'attivita flessibile & quantificata in
2.200 euro all’anno.

Infine, nel caso di variazione di residenza
dell’utente da un Municipio all’altro durante il pe-
riodo di validita dellimpegno economico riferito
alla realizzazione del PlIl, vale il criterio della tra-
sferibilita del budget individuale, e, di conseguen-
za, il budget individuale riconosciuto all’assistito
rimane invariato fino alla nuova valutazione del
bisogno effettuata dal Municipio della nuova resi-
denza; in alternativa, l'utente pud proseguire



l'intervento assistenziale con I'organismo del Mu-
nicipio di origine se disponibile, ovvero essere as-
sistito da un organismo del Municipio di destina-
zione, mediante un accordo specifico, fino alla fi-
ne della validita dellimpegno economico corri-
spondente al PII.

COMPARTECIPAZIONE AILILA SPESA — SPERIMEN-
TAZIONE DI UN NUOVO SISTEMA

Sulla base di quanto sperimentato con la
DGC 317/2011 con lintroduzione del principio di
compartecipazione alla spesa per il SAISH e con
la revisione delle modalita di compartecipazione al
SAISA, 'Amministrazione, al fine di poter disporre
di base utile alla futura regolamentazione e attua-
zione di un sistema di compartecipazione alla
spesa da applicare a entrambi i servizi, ha deciso
di estendere l'esperienza effettuata dai quattro
Municipi pilota a tutti gli altri Municipi di Roma Ca-
pitale. Per simulare la quantificazione delle quote
contributive mensili a carico dei beneficiari, verra
impiegato un nuovo applicativo del sistema infor-
matico “Isee-net” nel quale saranno inseriti i dati
relativi al costo del servizio e allISEE
dellinteressato. Il sistema di compartecipazione
economica dei cittadini assistiti, cosi come ipotiz-
zato, terra conto dell'ISEE degli utenti (con detra-
zioni per il canone di locazione e per la prima ca-
sa maggiorate rispetto a quelle dell'ISEE stan-
dard) e la quota a carico dell’assistito sara stabili-
ta secondo un criterio inversamente proporzionale
al livello di intensita assistenziale; inoltre, sia per
le persone anziane che per quelle con disabilita,
qualora sia stata riconosciuta una condizione di
non autosufficienza, ovvero un handicap perma-

nente grave ai sensi dellart. 3 c¢.3 della
L. 104/1992, il sistema terra conto della sola si-
tuazione reddituale personale dell’assistito. Limi-
tatamente a queste ultime tipologie di utenti del
servizio SAISH, nei casi di cui sopra, la comparte-
cipazione godra di un’ulteriore agevolazione in
quanto i redditi del solo assistito saranno conside-
rati al netto del 40% di quelli da lavoro o equipol-
lenti, con una detrazione aggiuntiva del 10% per
ogni familiare a carico.

Contestualmente sara avviato uno studio
sull’applicazione dellISEE anche all'assistenza
indiretta, al fine di quantificare eventuali riduzioni
del contributo e la possibilita, in caso di assisten-
za mista (diretta + indiretta) di eventuali compen-
sazioni tra compartecipazione per gli interventi in
forma diretta ed erogazione del supporto econo-
mico relativo alla quota di assistenza indiretta.

Nella Tav. 5, che contiene i dati resi disponibili dal
Dip. PPSS, & possibile osservare come fino
all’anno 2002 sia disponibile solo il dato comples-
sivo riferito agli utenti in assistenza alla persona e
nelle scuole, mentre dal 2003 al 2006 gli utenti del
servizio sono differenziati in base a tre livelli di in-
tensita assistenziale (alto, medio basso) ed & di-
sponibile il dato di coloro che vengono assistiti
con pacchetti comprendenti attivita di socializza-
zione e/o frequentazione di un centro diurno. Dal
2004 ¢& inoltre possibile conoscere il numero di
pacchetti di emergenza erogato. Dal 2007, gli u-
tenti, oltre che in base ai livelli di intensita, posso-
no essere suddivisi tra coloro che vengono assi-
stiti individualmente e coloro che vengono assistiti
con interventi di gruppo.



Tav. 5 Gli utenti disabili assistiti a Roma (2001-2011)
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008 [ 2009 | 2010 ] 2011 |

Interventi

Num. di pacchetti SAISH * 3.141 3.652 3.121 3.202 3.330 3.373 3.511 3.526 3.533 3.726 3.673
di cui con:
Intervento assistenziale di
grado alto 253 265 213 321 520 542 517 556 465
(% sul totale pacchetti SAISH) 8% 8% 6% 10% 15% 15% 15% 15% 13%
di cui con intervento 493 482 453 495 409
<l individuale
< [ :
di cui intervento di 27 60 64 61 56
gruppo
Intervento assistenziale di 846 780 770 856  1.042  1.028 994  1.047  1.054
grado medio alto
(% sul totale pacchetti SAISH) 27% 24% 23% 25% 30% 29% 28% 28% 29%
° - .
=) i cui con intervento 945 958 923 983 974
5 individuale
k-] R .
§ di cui intervento di 97 70 71 64 80
gruppo
Intervento assistenziale di
grado medio 965 981 1.062 1.122 970 1.034 1.068 1.231 1.167
(% sul totale pacchetti SAISH) 31% 31% 32% 33% 28% 29% 30% 33% 32%
di cui con intervento 865 939 987 1114 1.058
individuale
di cui intervento di 105 95 81 17 109
gruppo
Intervento assistenziale di
grado basso 1.057 1.176 1.285 1.074 979 922 954 892 987
(% sul totale pacchetti SAISH) 34% 37% 39% 32% 28% 26% 27% 24% 27%
J di cui con intervento 822 718 736 738 780
@ individuale
g P .
ISfll di cui intervento di 157 204 218 154 207
gruppo
Totale interventi individuali 3.125 3.097 3.099 3.330 3.221
Totale interventi di gruppo 386 429 434 396 452
Lista di attesa SAISH 1.087 1.148 1.107 1.262 1.424 1.544 1.702 1.800
SAISH scuola 111 1.704 1.888 2.055 2.296 2.437 2.593 2.820 3.030 3.255
Lista di attesa SAISH 27 30 53 36 25 _ 4 45
scuola
Pacchetto con attivita di
socializzazione e/o centro 696 790 884 829 865 848 813 900 800
- diurno
T
2
g chchetto aggiuntivo e/o 16 17 17 34 81 77 91 125
= di emergenza
=
< Interventi di assistenza
. 195 247 297 360 453 553 625 693
indiretta
lm“ervent: di assistenza 20 18 15 14 15 41 45 46
mista
Tirocini lformtat/w e corsi 5 31 48 27 31 36 55 30
professionali
Progetti collettivi 528 515 619 589 546 585 765 843
= Numero di centri 1 22 24 27 26 28 25 24 27
£
=]
E Numero di diversamente
-E abili utenti di centri 12 395 386 553 539 572 487 494 508
8 diurni**

(*) I numero totale di pacchetti SAISH e stato ricalcolato sulla base dei dati parziali.
(**) Nel numero di utenti non sono compresi quelli gia assistiti in SAISH.
Fonte: Roma Capitale, Dipartimento Promozione per la promozione dei Servizi Sociali e della Salute, 2012

Il numero di pacchetti SAISH, salvo il picco iniziale
del 2002 (3.652 pacchetti), € poi cresciuto pro-
gressivamente dal 2003 al 2010, passando da
3.121 pacchetti a 3.726, per poi scendere nel 2011
a 3.673; analogamente, anche le liste di attesa per
il SAISH sono cresciute negli ultimi 10 anni con un

numero di utenti in lista quasi raddoppiato nel 2011
rispetto al 2004 (da 1.087 a 1.800 utenti in lista).
La quota di assistiti con intervento di grado alto ri-
sulta quasi raddoppiata nell’arco del decennio, a
fronte di una consistente diminuzione della quota
di interventi di grado basso (medio-alto e medio



rimangono invece pressoché stabili); cido ha com-
portato sicuramente un aumento del costo medio
del servizio. Sono quasi il 50% sul totale assistiti
con SAISH coloro a quali viene riconosciuto un li-
vello di assistenza medio/alto o alto. La quota di
assistiti con intervento individuale & rimasta so-
stanzialmente costante negli anni, e pari a circa
I'89% del totale degli assistiti.

Gli interventi di assistenza indiretta, cosi come i
pacchetti aggiuntivi e/o di emergenza, sono cre-
sciuti tra il 2004 e il 2011 rispettivamente del 255%
(da 195 a 693 interventi) e del 781% (da 16 a 125),
segno della volonta del’Amministrazione di voler
estendere la platea degli assistiti sia tramite
l'attuazione di interventi temporanei, sia con il
maggior ricorso ad interventi meramente finanziari.

| dati sul SAISH scuola, disponibili a partire dal
2002, indicano un notevole aumento del numero
dei minori assistiti: si passa dai 1.704 del 2003 a
ben 3.255 nel 2011, un numero quasi doppio,
mentre si &€ sempre mantenuto molto basso il valo-
re delle liste di attesa (non piu di 53 minori nel
2006, anno in cui la lista d’attesa raggiunge il valo-
re massimo) ed & stata addirittura interamente
soddisfatta 'utenza nel 2009 (nessuno rimasto in
lista d’attesa); da notare che anche nel 2010 la Ii-
sta comprendeva solo 4 utenti, mentre nel 2011 le
domande rimaste insoddisfatte sono risalite a 45.

4.3.2 |dati sull’assistenza domiciliare nei
Municipi di Roma

In questo paragrafo saranno presentati i dati rac-
colti tramite l'invio dei questionari relativi al servizio
di assistenza domiciliare alle U.O. SECS di tutti i
19 Municipi di Roma. Poiché il fine ultimo di tale
attivita di studio & quello di offrire un quadro delle

principali condizioni di domanda ed offerta, la ri-
chiesta di dati sull’assistenza domiciliare per I'anno
2012 ha riguardato solo il numero di utenti assistiti
e di quelli rimasti in lista di attesa, il humero di
nuove domande presentate nel 2012, i dati sui co-
sti del servizio e le relative modalita di finanzia-
mento. Per i dati di domanda e offerta sono stati
anche calcolati due indici: il primo & relativo al nu-
mero di utenti assistiti ogni 10.000 abitanti residen-
ti nel Municipio (iscritti in anagrafe, periodo 1 gen-
naio — 31 dicembre 2011), il secondo mette in re-
lazione il numero di utenti in lista di attesa con |l
numero di nuove domande presentate nell’'anno
(normalizzato a 100). Se il valore di questo ultimo
indice & inferiore a 100, vuole dire che un determi-
nato numero di nuovi utenti & stato inserito in assi-
stenza nel corso dell’anno, mentre al contrario se
tale indice & superiore a 100, significa che le nuo-
ve domande non hanno sostanzialmente trovato
accoglimento e hanno incrementato (totalmente o
in parte) la lista di attesa. Per quanto riguarda il
SAISH con assistenza diretta, nel 2012 sono state
presentate un totale di 1.408 domande, ma ben
1.479 utenti sono rimasti in lista di attesa poiché in
molti Municipi non & stato possibile effettuare alcun
inserimento. In totale gli utenti assistiti sono stati
3.188 con una media cittadina di 11 persone assi-
stite ogni 10.000 abitanti (si va da un minimo di 8
nel | Municipio ad un massimo di 17 nei Municipi lll
e Xl), mentre la media degli utenti che rimangono
in lista di attesa su 100 domande presentate € di
105 (minimo pari a 0 nel Municipio Ill senza utenti
in lista di attesa, massimo pari a 1.767 nel Munici-
pio XVIII). I Municipi dove sono state registrate |l
maggior numero di domande sono il X (680 do-
mande) e il XX (253), mentre quelli che invece
hanno il maggior numero di assistiti sono il IV (273
assistiti) e il XIX (254) [Tav. 6].



Tav. 6 SAISH diretto: domanda e offerta (2012)

Saish diretto

-
Utenti assistiti| "ot | listadi

Utenti in listadi| D°mande su 10.000 attesa /100
nuovo . ; domande
attesa . . abitanti
inserimento presentate
| 108 13 26 8 50
Il 147 50 30 12 167
]| 87 0 5 17 0
v 273 150 163 13 92
\'} 233 110 110 13 100
Vi 145 92 15 12 613
VIl n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Vil 239 261 19 10 1.374
IX 166 29 7 13 414
X 235 175 680 13 26
XI 225 32 16 17 200
Xl 237 159 14 13 1.136
Xl n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
XV 167 98 20 11 490
XVI 217 8 12 15 67
XVii 111 6 13 16 46
XVl 185 106 6 13 1.767
XIX 254 96 19 14 505
XX 159 94 253 10 37
Totale 3.188 1.479 1.408 1 105

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.



Tav. 7 SAISH diretto: costi e fonti di finanziamento (2012)

Saish diretto

Costi del servizio Costo per utente

(€) (€)

Fonti di finanziamento

(€

| 1.819.229 16.845
| 1.185.941 8.068
] 722.452 8.304
\") n.d. n.d.

\' 2.019.137 8.666
Vi 1.251.500 8.631

Vil n.d. n.d.

Vil 2.496.880 10.447
IX 1.779.337 10.719
X 2.700.000 11.489
Xl 1.650.000 7.333
Xl 1.873.012 7.903
Xl n.d. n.d.

XV 1.334.819 7.993
XVI 1.805.374 8.320
XVII 1.116.869 10.062
XVIII 1.559.589 8.430
XIX 2.920.000 11.496
XX 2.002.653 12.595
Totale 28.236.792 9.687

Dip. Regione
PPSS Lazio

220.152 1.599.077 -

- 1.185.941 -

- 595.452 127.000

- 2.019.137 -

- 1.181.500 70.000
n.d. n.d. n.d.
850 2.496.030 -

- 1.779.337 -
200.000 2.460.000 40.000
- 1.650.000 -

12.788 1.860.224 -
n.d. n.d. n.d.
- 1.334.819 -
394.158 1.411.216 -
10.160 1.106.709 -
- 1.559.589 -
- 2.920.000 =
400.771 1.601.881 -
1.238.880 26.760.912 237.000

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Per quanto riguarda i costi del servizio [Tav. 7], i
Municipi di Roma hanno speso nel 2012 un totale
di 28.236.792 euro, finanziando il servizio per lo
piu con fondi municipali che hanno coperto il 95%
dei costi e in via residuale con fondi provenienti
dal Dip. PPSS (4,3% dei costi) o, per la parte ri-
manente, con fondi di provenienza regionale. Il
Municipio che ha sostenuto il maggior costo ¢ sta-
to il XIX (2.920.000 euro annui) mentre quello con
i costi minori & risultato il Il (722.452 euro annui).
Guardando ai costi per utente, il servizio piu co-
stoso € nel | (16.845 euro per utente assistito
all’'anno) quello meno costoso nel XI (7.333 euro
per utente assistito allanno) per una media citta-
dina di 9.687 euro per utente assistito all’anno.

Per il SAISH con assistenza indiretta, che sicura-
mente rappresenta una scelta residuale (anche

quantitativamente il numero di utenti e costi totali
sono molto minori rispetto a quelli del SAISH di-
retto), nel 2012 sono state presentate un totale di
213 domande ma ben 277 utenti sono rimasti in
lista di attesa poiché in molti Municipi non & stato
possibile effettuare alcun inserimento. In totale gli
utenti assistiti sono stati 600 con una media di 2
persone assistite ogni 10.000 abitanti (da un mi-
nimo di 1 per i Municipi I, Xll e XX, ad un massi-
mo di 5 per il Municipio IIl), mentre la media degli
utenti che rimangono in lista di attesa su 100 do-
mande presentate € di 130. | Municipi dove sono
state registrate il maggior numero di domande so-
no il X (100 domande) e il XX (22); di contro in al-
cuni Municipi non € stata presentata alcuna do-
manda come nel Il e nel XIX. | Municipi che pre-
sentano il maggior numero di assistiti sono il V (66
assistiti) e il VIII (55) [Tav. 8].



Tav. 8 SAISH indiretto: domanda e offerta (2012)

Saish indiretto

Utenti in lista di

Utenti assistiti su

Utenti in lista di Do.manfie nuovo 10.000 abitanti attesa /100
attesa inserimento domande
presentate
| 19 3 3 1 100
1l 22 5 5 2 100
1 26 0 0 5 0
v 60 15 20 3 75
\'"/ 66 9 9 4 100
Vi 38 10 1 3 1.000
Vil n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Vil 55 0 3 2 0
IX 31 16 3 2 533
X 45 50 100 2 50
Xi 39 15 6 3 250
Xll 25 23 4 1 575
Xl n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
XV 31 98 20 2 490
XVi 33 9 6 2 150
XVII 24 0 1 3 0
XVIII 26 10 10 2 100
XIX 44 8 0 2 n.d.
XX 16 6 22 1 27
Totale 600 277 213 2 130

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Per quanto riguarda i costi del servizio di assi-
stenza indiretta [Tav. 9], i Municipi di Roma hanno
speso nel 2012 un totale di 5.923.256 euro, finan-
ziando il servizio per lo piu con fondi municipali
che hanno coperto il 95% dei costi e in via resi-
duale con fondi di provenienza regionale (180.000
euro nel solo Municipio VI) e in misura molto mi-
noritaria (1,5% dei costi) con fondi provenienti dal
Dip. PPSS (solo 88.164 euro che hanno coperto
parte dei costi nei Municipi VIII, XII, XV, XVI e
XVII). 1l Municipio che ha sostenuto il maggior co-

sto & stato il XIX (660.790 euro annui) seguito dal
V (649.220 euro annui) mentre quello con i costi
minori & risultato il 1 (192.569 euro annui). Guar-
dando ai costi per utente, il servizio piu costoso &
nel XX (17.436 euro per utente assistito all’anno),
quello meno costoso nel IX (5.903 euro per utente
assistito all’anno) per una media cittadina di
10.969 euro per utente assistito all’anno, un costo
superiore di circa 1.300 euro all’anno per utente
rispetto a quello dell’assistenza diretta [Tav. 7].



Tav. 9 SAISH indiretto: costi e fonti di finanziamento (2012)

Saish indiretto

Fonti di finanziamento
(€)

Costi del servizio

(€) (€)

Costo per utente

| 192.569 10.135
| 306.941 13.952
] 210.663 8.102
v n.d. n.d.

\'} 649.220 9.837
Vi 444.390 11.694
Vil n.d. n.d.

Vil 619.633 11.266
IX 182.999 5.903
X 400.000 8.889
Xi 580.000 14.872
Xl 234.950 9.398
Xl n.d. n.d.

XV 347.010 11.194
XVI 245.282 7.433
XVII 253.033 10.543
XVl 316.795 12.184
XIX 660.790 15.018
XX 278.980 17.436
Totale 5.923.256 10.969

Dip. Regione
PPSS Lazio

= 192.569 3
- 306.941 -
= 210.663 >
n.d. n.d. n.d.
- 649.220 -
- 264.390 180.000
n.d. n.d. n.d.
2.052 617.581 -
= 182.999 -
- 400.000 -
- 580.000 -
29.128 205.822 -
n.d. n.d. n.d.
20.384 326.661 -
18.420 245.282 -
18.180 234.853 -
- 316.795 -
- 660.790 -
- 278.980 -
88.164 5.673.548 180.000

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Il servizio di assistenza mista per il quale solita-
mente si ha una graduatoria di accesso comune
con quella dell’'assistenza diretta o indiretta, non &
stato attivato in tutti i Municipi e anche laddove &
stato fornito il numero di utenti assistiti, & stato dif-
ficle per molti Municipi fornire dati disaggregati
sui costi e le liste di attesa. In totale gli utenti assi-
stiti con intervento misto erano 32 nel 2012, con
un massimo di 7 persone nel Municipio VI e, inve-

ce, un solo assistito nei Municipi IV, V, VIl e XIX.
In totale il servizio & costato 258.000, interamente
finanziati con fondi municipali.

Ben piu consistente € il numero di minori assistiti
con il SAISH scuola, che presuppone il supporto
di un operatore nelle ore scolastiche; i dati ricavati
dalle risposte ai questionari sono riportati nelle
Tav. 10 e 11.



Tav. 10 SAISH scuola: domanda e offerta (2012)

Saish scolastico

Utenti in lista di attesa

3
0
0
0
6
0
d.
0
0
0
4
0
d.
0
0
4
0
0
0
7

| 68
Il 88
i 48
v 0
Vv 234
Vi 149
Vil n.d.
VIl 419
IX 127
X 268
XI 127
Xl 276
Xl n.d.
XV 132
XVI 149
XVII 111
XV 184
XIX 175
XX 131
Totale 2.686

>

)

-

Utenti assistiti su

10.000 bambini LIETED T

(3-14 anni) inserimento
71 70
71 88
105 48
0 0
127 240
129 119
n.d. n.d.
130 419
112 127
133 268
95 131
125 25
n.d. n.d.
79 132
101 149
190 115
125 31
82 175
72 131
87 2.268

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Per il SAISH scuola nel 2012 sono state presenta-
te un totale di 2.268 domande e il totale degli as-
sistiti & stato di 2.686 utenti (qualora non sia ne-
cessario rinnovare ogni anno la richiesta, il nume-
ro di assistiti &€ superiore alle domande); il feno-
meno delle liste di attesa per il SAISH scuola &
assolutamente marginale e sono rimasti in attesa
solo 17 utenti: 4 nel Municipio XI e XVII, 3 nel | e
6 nel V. Il Municipio con il maggior numero di
bambini assistiti & il VII (419 assistiti) quello con il
minor numero il lll (solo 48 utenti) seguito dal | (68
utenti); in ogni caso, il numero di assistiti ogni

10.000 bambini (dati anagrafici popolazione 3-14
anni, periodo 1 gennaio — 31 dicembre 2011), pari
a 87, & ben 8 volte quello degli assistiti in SAISH
diretto (11 assistiti ogni 10.000 abitanti) [Tav. 10].

Con riferimento ai costi del servizio di assistenza
scolastica, i Municipi di Roma hanno speso nel
2012 un totale di 18.903.132 euro con un costo
medio per utente di 7.037 euro, finanziando il ser-
vizio per lo piu con fondi municipali che hanno co-
perto il 96% dei costi e in via residuale con fondi
provenienti dal Dip. PPSS o da fondi regionali
[Tav. 11].



Tav. 11 SAISH scuola: costi e fonti di finanziamento (2012)

Saish scolastico

Fonti di finanziamento

(€)

Costi del servizio | Costo per utente

(€ (€) ip. Regione
Lazio
| 672.108 9.884 88.000 584.108 -
Il 862.075 9.796 - 894.382 -
]l 364.243 7.588 29.029 259.549 75.665
v n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
\' 1.089.611 4.656 - 1.204.826 -
Vi 879.192 5.901 - 879.192 -
Vil n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
\/11] 3.541.311 8.452 615.550 2.925.761 -
IX n.d n.d - 679.558 289.745
X 1.400.000 5.224 500.000 900.000 -
Xl 754.146 5.938 64.000 690.146 -
Xl 1.383.236 5.012 - 1.383.236 -
Xl n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
XV 748.909 5.674 - 748.909 -
XVi 1.487.160 9.981 - 1.487.160 -
XVII 858.184 7.731 - 858.184 -
XV 1.116.365 6.067 - 1.116.365 -
XIX 2.562.341 14.642 - 2.562.341 -
XX 1.183.253 9.032 218.000 965.253 -
Totale 18.902.132 7.037 1.514.578 18.138.969 365.410

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

Aggregando i dati relativi allassistenza fornita sivo & pari a 6.506, per un costo medio di 8.639
tramite le diverse tipologie di SAISH (diretto, indi- euro all’anno per singolo utente ed un ammontare
retto, misto e scolastico), € stata ricavata Tav. 12, di spesa complessivo pari a 53.320.187 euro
che fornisce un quadro riepilogativo dell’entita all’'anno. Nei Municipi i costi per utente variano da
dellintervento sostenuto dall’Amministrazione a un minimo di 7.046 nel Municipio V ad un massi-
livello municipale per i servizi di supporto alla vita mo di 13.487 nel Municipio .

dei cittadini disabili. Il numero di assistiti comples-



Tav. 12 SAISH: riepilogo su domanda, offerta, costi e fonti di finanziamento (2012)

Fonti di finanziamento
(€)

Domande —_— Costi del Costo per
Utenti in lista .
. nu.ovo et servizio utente -
inserimento (€) (€) Dip. PPSS . .. | Altri fondi
municipali

| 99 199 19 2.683.906 13.487 308.152 2.568.323 -
Il 123 260 55 2.354.957 9.058 - 2.387.264 -
n 53 161 0 1.297.357 8.058 29.029 1.065.664 202.665
v 183 334 165 n.d n.d. - n.d -
\) 359 534 125 3.762.455 7.046 - 3.877.670 -
Vi 135 339 102 2.575.082 7.596 - 2.418.082 250.000
Vil n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Vil 441 715 261 6.759.688 9.454 618.451 6.141.236 -
IX 137 324 45 n.d. n.d. n.d. 2.641.893 289.745
X 1.048 548 225 4.500.000 8.212 700.000 3.760.000 40.000
Xl 156 396 54 3.036.946 7.669 64.000 2.972.946 -
Xl 43 540 182 3.537.998 6.552 41.917 3.496.081 -
Xl n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
XV 192 333 294 2.430.738 7.300 20.384 2.410.389 -
XVI 167 399 17 3.537.816 8.867 412.578 3.143.658 -
XVl 129 247 10 2.235.931 9.052 28.340 2.207.591 -
XV 48 397 116 3.036.961 7.650 - 3.036.961 -
XIX 194 474 104 6.143.131 12.960 - 6.143.131 -
XX 406 306 100 3.464.886 11.323 618.771 2.846.114 -
Totale 3.913 6.506 1.874 53.320.187 8.639 2.841.622 51.117.004 782.410

Fonte: elaborazioni ASPL Roma Capitale su dati dei Municipi di Roma, 2012.

4.4 La mobilita individuale

Il servizio di trasporto per la mobilitda individuale
delle persone disabili €& disciplinato dalla
DCC 25/2004 ed ¢é stato erogato, fino al 31 dicem-
bre 2012, mediante la “Mobility Card”, una carta
bancomat nominativa e personale che poteva es-
sere utilizzata dagli utenti sui taxi convenzionati o
sugli automezzi ATAC idonei anche al trasporto
dei disabili. Il servizio era rivolto alle “persone con
disabilita motoria grave o cecita totale e persone
ipovedenti con residuo visivo non superiore ad
1/20 in entrambi gli occhi con la migliore correzio-
ne di lenti”.

Il citato Regolamento, per alcune parti ancora in
vigore, prevedeva la concessione a favore
dell'utente di un plafond economico, corrisponden-
te ad un numero massimo di viaggi, fino alla con-
correnza di importi mensili diversificati e variabili
da euro 220 a euro 1.210, in relazione al percorso
chilometrico e alle esigenze di trasporto del disabi-
le; per i beneficiari della categoria attivita sociali,
'importo pre-caricato era di euro 200 mensili (euro
300 per gli utenti residenti fuori il GRA);

Le motivazioni per la richiesta di trasporto erano
riconducibili alle seguenti categorie:

— lavoro e studio;

— terapia;

— attivita sociali.

Dopo quasi dieci anni, I'entrata in vigore di proto-
colli bancari internazionali e della normativa antiri-
ciclaggio, hanno indotto l'istituto di credito gestore

della Mobility Card, a dichiarare I'impossibilita di
garantire, da gennaio 2013, I'operativita della card
dedicata esclusivamente al pagamento del servi-
zio; listituto di credito ha proposto in alternativa
una carta prepagata del circuito internazionale,
spendibile liberamente in ogni esercizio commer-
ciale e, quindi, non piu vincolabile all’esclusivo uti-
lizzo sulle vetture adibite al servizio di trasporto.

In tale ipotesi di sostituzione, '’Amministrazione ha
tuttavia ravvisato il rischio di venire meno alla di-
sciplina dettata dalla DCC 25/2004: secondo
I’Amministrazione, con la concessione di una card
senza vincolo di destinazione dei fondi, si sarebbe
di fatto sostituito un servizio di trasporto a favore di
soggetti con gravi disabilitd motorie e impossibilita-
te all'utilizzo dei mezzi di trasporto pubblico, con la
concessione di contributo economico che, per al-
tro, avrebbe potuto non soddisfare il bisogno di
mobilita della persona disabile.

In aggiunta, la societa ATAC, affidataria del servi-
zio di trasporto tramite bus, ha comunicato di non
poter proseguire nella gestione del servizio mede-
simo oltre la data del 31 dicembre 2013.

Al fine di non interrompere il servizio a favore della
particolare categoria di persone disabili, la Direzio-
ne del Dip. PPSS, facendo ricorso alle procedure
d’urgenza previste dalla normativa vigente, ha a-
dottato i provvedimenti per affidare il servizio svol-
to con i mezzi attrezzati ad un nuovo gestore, per il
periodo necessario all’espletamento di una gara
europea e alla stipula di nuove convenzioni con le
societa/Cooperative Radio Taxi.



Per quanto riguarda il servizio di trasporto median-
te i pulmini attrezzati (gestito da ATAC fino al 31
dicembre 2012), in considerazione dell’'urgenza di
assicurare il servizio e dar modo e tempo
allAmministrazione Capitolina di espletare le pro-
cedure aperte previste dal D.Lgs. 163/2006 in ma-
teria di contratti pubblici, la Direzione del
Dip. PPSS ha scelto di selezionare, in via
d’'urgenza e in attuazione di quanto permesso dal
combinato disposto dei commi 2 lett. ¢c) e 6,
dell'art. 57 del suddetto D.Lgs. 163/2006, un sog-
getto per la gestione del servizio. Conseguente-
mente, con DD 6255/2012 il Dipartimento ha ap-
provato I'avviso pubblico per I'indagine di mercato
finalizzata all'individuazione di operatori economici
in possesso delle caratteristiche di qualificazione
tecnico-economica, procedendo, a procedura e-
spletata e con DD 205/2013, ad affidare la gestio-
ne del servizio alla MEDITRAL Societa Consortile
a responsabilita limitata per un periodo di sei mesi,
per una spesa pari a euro 2.199.978 (importo cal-
colato moltiplicando I'importo mensile stanziato
normalmente per il servizio di cui trattasi, per 6
mesi, senza incremento dei costi). In base
all'incarico conferitole, la MEDITRAL ha iniziato a
svolgere la propria attivita a partire dal mese di
febbraio 2013.

Con riferimento al servizio di trasporto mediante
vetture taxi, il Dipartimento ha provveduto, da ulti-
mo con la DD 6112/2012, alla pubblicazione di un
avviso pubblico per la presentazione di proposte di
adesione alla Convenzione per I'espletamento del
servizio mobilita delle persone disabili della durata
di un anno (fino al 31 dicembre 2013) con le socie-
ta cooperative radio taxi. Nel testo dell’avviso sono
state fissate le modalita di erogazione del servizio
e sono state invitate le societa cooperative radio
taxi a sottoscrivere la proposta di convenzione; in
base al testo della convenzione, la selezione dei
beneficiari sara comunque curata dal Dipartimento
e i soggetti reputati idonei saranno riconoscibili
dagli autisti tramite un tesserino di riconoscimento.
A fine dicembre 2012, la Commissione di valuta-
zione ha ritenuto idonea la Cooperativa Radio Taxi
3570.

Al fine di garantire in futuro la continuita del servi-
zio, con la DGC 37/2013 “Approvazione, in via
sperimentale, di nuove modalita di erogazione del
servizio di mobilita per persone con gravi disabilita
motorie e non vedenti” e con la successiva
DD 921/2013 sono state invece approvate le mo-
dalita di erogazione del servizio.

Le nuove modalita, approvate in via sperimentale e
valevoli fino al 31 gennaio 2014, prevedono sia per
il servizio tramite taxi sia per il bus sharing, limiti al
numero di corse e/o di spesa mensili per ogni sin-
golo utente che variano in funzione della residenza

del soggetto disabile e della specifica categoria per
la quale si richiede il servizio: lavoro, studio, tera-
pia e attivita sociali; viene inoltre introdotto I'|SEE,
quale variabile ai fini della collocazione nella gra-
duatoria della lista d’attesa.

Il servizio di trasporto su taxi convenzionati & riser-
vato agli utenti della categoria attivita sociali, men-
tre il servizio tramite mezzi attrezzati definito come
“bus sharing” serve le esigenze di lavoro, studio e
terapia, quantificate e programmate in via preven-
tiva per ogni singolo utente.

Per quanto riguarda la mobilita tramite vetture taxi,
ad ogni utente sono riconosciute 8 corse mensili
per 48 settimane 'anno (le settimane in cui non si
ha accesso al servizio devono essere preventiva-
mente individuate e comunicate dallo stesso ri-
chiedente) e un plafond mensile di 160 euro che
aumenta a 300 euro se il disabile risiede fuori dal
GRA. Qualora venga superato il limite mensile,
'eccedenza verra detratta dal limite di spesa del
mese successivo.

Il servizio tramite mezzi attrezzati definito come
“bus sharing” prevede una centrale di regia che
raccolga le richieste degli utenti ed ottimizzi il ser-
vizio tramite pianificazione delle corse; la cabina
sara infatti dotata di un sistema di mappatura e
georeferenziazione, che rendera possibile organiz-
zare in un unico viaggio gli spostamenti di un mas-
simo di 8 persone.

Per permettere l'accesso al servizio, con
DD 1581/2013 il Dip. PPSS ha pubblicato un avvi-
so pubblico finalizzato alla selezione di 1.000 nuovi
utenti del servizio di mobilita per persone disabili. Il
servizio potra essere richiesto da persone con di-
sabilitd motoria grave o cecita totale e persone i-
povedenti con residuo visivo non superiore ad 1/20
in entrambi gli occhi con la migliore correzione del-
le lenti, che dopo apposita visita medica, vengano
dichiarate assolutamente o gravemente impedite
all’'uso dei mezzi di trasporto pubblico. | richiedenti
dovranno presentare apposita domanda corredata
da certificato medico in originale rilasciato dal set-
tore di medicina legale della ASL di appartenenza
attestante, in relazione alla disabilita riconosciuta,
'impedimento all’'uso dei mezzi di trasporto pubbli-
co e la certificazione ISEE dei redditi dell’anno
precedente (per ora il 2011). Sara inoltre necessa-
rio fornire apposita documentazione in relazione
alla categoria per la quale si richiede il servizio: per
i richiedenti il servizio per la categoria “lavoro” sara
necessaria la dichiarazione del datore di lavoro,
attestante il rapporto contrattuale in essere, con
indicazione degli orari/turni di lavoro osservati dal
richiedente, la/le sedeli presso la/le quale/i € svolta
I'attivita lavorativa del richiedente; per la categoria
“studio”, sara necessaria la dichiarazione di fre-



quenza rilasciata dall’lstituto di studio/centro pro-
fessionale frequentato dal richiedente, con indica-
zione del periodo, ovvero dei giorni di frequenza,
degli orari e della/e sede/i frequentata/e dal richie-
dente; per la categoria “terapia” l'utente dovra
presentare un’attestazione relativa al progetto di
riabilitazione/terapia rilasciato dal centro di cura
frequentato, con indicazione dei giorni, degli orari e
della sede/i ove la terapia viene prestata. Infine,
per la categoria “attivita sociali” non saranno ne-
cessarie specifiche attestazioni inerenti le attivita
svolte. Con determinazione dirigenziale, verranno
approvate 4 graduatorie distinte, ovvero una per
ogni categoria di utenti (lavoro, studio, terapia, atti-
vitd sociali), in ragione dell'indicatore reddituale
ISEE dichiarato dall’'utente, ai fini della collocazio-
ne in graduatoria.

Secondo le stime dellAmministrazione, a seguito
dei due interventi descritti sopra, sara possibile ga-
rantire il servizio a 3mila cittadini, a fronte degli at-
tuali 1.500, senza variazioni di costo per
’Amministrazione comunale, che continuera a
spendere per il servizio di trasporto disabili 6,4 mi-
lioni di euro I'anno. Il nuovo modello di mobilita ha
al momento coinvolto 3.600 vetture taxi (che, con
le ulteriori convenzioni, nel tempo potranno arriva-
re 5.000) e 100 pulmini. Pur tuttavia le nuove mo-
dalita di accesso al servizio, che prevedono la pre-
sentazione della domanda solo in presenza di pro-
cedura di selezione in corso (nelle intenzioni
dellAmministrazione i bandi dovrebbero essere
periodicamente riproposti) rischiano di lasciare in-
soddisfatti i bisogni di coloro che sviluppino una
situazione di disabilita in assenza della possibilita
di presentare domanda di accesso al servizio, per
altro gia ampiamente preclusa dalla consistenza
della lista di attesa esistente.

| dati sulla mobilita forniti dal Dip. PPSS per I'anno
2012 (quindi riferiti alla vecchia modalita di eroga-
zione del servizio), indicano un totale di 2.392 do-
mande presentate e 1.122 utenti assistiti mentre
erano 1.261 quelli in lista di attesa.

Il costo totale del servizio pari a 5.729.000 euro
(5.106 euro per utente) nel 2012 ¢ stato intera-
mente finanziato con fondi ordinari provenienti dal
bilancio capitolino.

Oltre al servizio fornito dall’ Amministrazione cen-
trale, nel Municipio VI & stato attivato un progetto
specifico per la mobilita denominato “M.G.G. Mobi-
lita Gratuita Garantita” totalmente gratuito e che
consiste nel servizio di accompagno con automez-
zo attrezzato con pedana mobile per carrozzina
ortopedica, attivabile tramite chiamata con preav-
viso, gestito dalla cooperativa sociale Ambiente e
lavoro (cfr. Par. 4.6).

4.5 L’inserimento lavorativo

In materia di inserimento lavorativo delle persone
disabili, il principale riferimento normativo a livello
nazionale & rappresentato dalla L.68/1999. Le
competenze del collocamento in generale, e quindi
anche del collocamento obbligatorio per le persone
con disabilita, sono state trasferite alle Regioni ed
alle Province a seguito delle entrata in vigore del
D.Lgs. 469/1997; attualmente, quindi, le Regioni
sono competenti in materia di politica attiva del la-
voro e per la programmazione e coordinamento di
iniziative volte ad incrementare 'occupazione e ad
incentivare I'incontro tra domanda e offerta di lavo-
ro, anche dei lavoratori con disabilita, tramite
listituto del collocamento mirato.

La L. 68/1999 prevede infatti Iistituzione a livello
regionale e provinciale dei servizi per I'inserimento
lavorativo dei lavoratori con disabilita che provve-
dono, in raccordo con i servizi sociali, sanitari, e-
ducativi e formativi del territorio, secondo le speci-
fiche competenze loro attribuite, alla programma-
zione, all'attuazione, alla verifica degli interventi
volti a favorire l'inserimento lavorativo dei soggetti
beneficiari.

| servizi per I'inserimento lavorativo dei lavoratori
con disabilita curano I'avviamento lavorativo, la te-
nuta degli elenchi e 'aggiornamento delle gradua-
torie, il rilascio delle autorizzazioni relative agli e-
soneri parziali, la stipula delle convenzioni e
I’attuazione del collocamento mirato.

| beneficiari della legge, secondo quanto stabilito
all'art. 1, sono le persone disoccupate che presen-
tano almeno una delle condizioni di seguito indica-
te:

- persone affette da minorazioni fisiche, psichi-
che e portatori di handicap intellettivo con una
riduzione della capacita lavorativa superiore al
45%;

- persone invalide del lavoro con grado di invali-
dita superiore al 33%;

- persone non vedenti (affette da cecita assoluta
0 con un residuo visivo non superiore ad un
decimo ad entrambi gli occhi, con eventuale
correzione) o sorde (affette da sordita dalla
nascita o prima dell’apprendimento della lingua
parlata);

- persone invalide di guerra, invalide civili di
guerra e invalide per servizio con minorazioni,
iscritte dalla prima all’'ottava categoria di cui al-
le tabelle del DPR 915/1978.

Oltre ai disabili, I'art. 18 della medesima legge in-
dividua altre categorie di beneficiari:



— orfani e coniugi superstiti di coloro che siano
deceduti per causa di lavoro, di guerra o di
servizio;

— soggetti equiparati (i coniugi ed i figli superstiti
di soggetti riconosciuti grandi invalidi per cau-
sa di servizio, di guerra, di lavoro);

— profughi italiani rimpatriati e vittime del terrori-
smo.

L’iscrizione della persona con disabilita nell’elenco
tenuto dagli uffici competenti & il presupposto per
avvalersi dei servizi di inserimento lavorativo. Le
persone con disabilita in possesso dello stato di
disoccupazione, che aspirano ad un’occupazione
conforme alle proprie capacita lavorative, possono
infatti chiedere di essere iscritti nell’apposito elen-
co tenuto dagli uffici competenti del collocamento
obbligatorio. Gli iscritti vengono inseriti in una gra-
duatoria unica sulla base del punteggio risultante
dagli elementi e dai criteri stabiliti dalle regioni e
dalle province.

Secondo [l'istituto del collocamento obbligatorio,
tutti i datori di lavoro che impiegano piu di 15 di-
pendenti sono obbligati a riservare una quota delle
proprie assunzioni a persone diversamente abili.
Per quanto riguarda gli obblighi di assunzione in
capo ai datori di lavoro, le quote di riserva sono
modulate dall’art. 3 della L.68/1999 secondo
I'entita dimensionale dello stesso, cui deve ag-
giungersi, almeno in via transitoria ed in attesa del-
la riforma della materia, la quota spettante agli or-
fani, ai coniugi superstiti ed alle categorie equipa-
rate.

Per quanto riguarda le competenze di Roma Capi-
tale, i progetti di inserimento lavorativo mantengo-
no un carattere esclusivamente di natura assisten-
ziale poiché sono finalizzati a favorire l'inclusione
sociale e lo sviluppo e il mantenimento delle abilita
dei disabili.

A Roma, il Dip. PPSS ha realizzato quattro progetti
per l'inserimento lavorativo interamente finanziati
con fondi provenienti dal bilancio capitolino (per un
importo complessivo di circa 395mila euro) ma at-
tuati e gestiti tramite associazioni o enti morali On-
lus e cooperative sociali di tipo B, che hanno coin-
volto 133 soggetti diversamente abili.

Nei paragrafi successivi vengono descritti i progetti
attuati nel 2012.

SERVIZIO DI INSERIMENTO ILAVORATIVO — STL.

Il servizio, che & gestito dall’AIPD-Associazione
Italiana Persone Down-Sezione di Roma Onlus, si
rivolge esclusivamente a persone adulte con sin-
drome di down residenti a Roma. Lo scopo del

progetto € quello di permettere alle persone con
sindrome di down che abbiano sufficienti potenzia-
lita, capacita e motivazione, di trovare un lavoro
adeguato e creare le basi per una vita il piu possi-
bile indipendente. Il SIL prevede alcune fondamen-
tali linee di lavoro: la consulenza ed il sostegno al-
le persone con sindrome di down, il rapporto co-
stante con le aziende e Amministrazioni pubbliche
locali, un archivio di documentazione su leggi, de-
creti, progetti che riguardano l'inserimento lavorati-
vo delle persone disabili. Il progetto, che non ha
lista di attesa, ha coinvolto 19 utenti nel 2012 ed &
stato completamente finanziato con fondi ordinari
del bilancio capitolino per un totale annuo di
28.595 euro.

SERVIZIO DI ACCOMPAGNAMENTO AILL’INTE-
GRAZIONE SOCIO-LAVORATIV A FINALIZZATO AL
MANTENIMENTO DELLE ABILITA SOCIALI PER
PERSONE CON DISABILITA INTELLETTIVA GRAVE
E MEDIO-GRAVE

Il progetto, che & gestito dall’Associazione Capo-
darco Roma Formazione Onlus, ¢ finalizzato a ga-
rantire lo sviluppo ed il sostegno all’autonomia
personale ed all'inclusione sociale per il manteni-
mento delle abilita sociali di persone adulte con di-
sabilita intellettiva grave e medio-grave. Gli utenti,
residenti a Roma, devono aver completato
I'obbligo scolastico. Il progetto intende infatti assi-
stere coloro che, al termine di un significativo per-
corso di formazione professionale con tirocinio,
non abbiano acquisito competenze sufficienti tali
da poter prevedere un reale sbocco lavorativo, ma
abbiano comunque sufficienti capacita relazionali e
sociali che ne permettono la permanenza
nel’ambiente di lavoro; I'attivita di tipo lavorativo
volta al mantenimento delle capacita ed autonomie
sviluppate alla prevenzione di processi di emargi-
nazione sociale e regressione. |l progetto, che pre-
vede da un minimo di 30 a un massimo di 40 par-
tecipanti, ha coinvolto 30 utenti nel 2012; non esi-
ste attualmente una lista di attesa per I'accesso. Il
progetto & stato completamente finanziato con
fondi ordinari del bilancio capitolino per un totale
annuo di 34.452 euro.

LLABORATORI SOCIO-OCCUPAZIONALI PER DISABI-
LI MENTALI

Il progetto, che & gestito dall’Associazione Capo-
darco Roma Formazione Onlus, ¢ rivolto a disabili
mentali medio gravi adulti dai 20 ai 50 anni resi-
denti a Roma. L’obiettivo del progetto € la realiz-
zazione di 3 laboratori socio-occupazionali che ga-
rantiscano la continuita del processo socio-
riabilitativo assistenziale in soggetti disabili medio
gravi, evitando loro regressioni e favorendo pro-



cessi idonei a renderli piu abili e sufficientemente
adattati alla realtad quotidiana. Il progetto si svolge
in stretta collaborazione con i servizi territoriali del-
le ASL. Gli utenti sono inseriti in 3 laboratori socio-
occupazionali:

— laboratorio di produzione di pasta fresca;
— laboratorio di restauro e manutenzione mobili;

— laboratorio di produzione oggettistica in cera-
mica Raku.

Sono, inoltre, realizzate attivita ludico-educative
che interessano 'espressivita corporea ed & attiva
un’area di sostegno alla genitorialita in cui si rea-
lizzano incontri individuali e di gruppo con i genitori
per affrontare le problematiche specifiche di cia-
scun ragazzo. Per I'accesso ai laboratori, che pre-
vede un massimo di 65 utenti totali, esiste una lista
di attesa di 20 persone ed & chiesta una quota di
partecipazione pari a 27,5 euro per persona al
giorno. Il costo del progetto & stato completamente
finanziato con fondi ordinari del bilancio capitolino
per un totale annuo di 160.875 euro.

MANUTENZIONE ORDINARIA E PULIZIA AREE
IVERDI CASE DI RIPOSO, COMUNITA ALLOGGIO
PER ANZIANI DI ROMA CAPITALE E COMPLESSO
BELLOSGUARDO

Il progetto, gestito da sei Cooperative Sociali Inte-
grate di tipo B, rientra negli interventi di Roma Ca-
pitale volti a favorire [linserimento lavorati-
vo/economico e sociale dei cittadini disabili utiliz-
zando il sistema di convenzionamento previsto dal-
la L. 381/1991. Il servizio € affidato alle Cooperati-
ve Sociali Integrate iscritte nell’elenco speciale del-
le Cooperative Sociali di tipo B di Roma Capitale
(DGC 124/2009, DGC 60/2010 e DGCa 238/2012).
Il progetto, che al momento non prevede liste di
attesa, ha impiegato 19 soggetti regolarmente oc-
cupati per 8 mesi nel 2012 ed & stato interamente
finanziato con fondi ordinari del bilancio capitolino
per un totale annuo di 170.860 euro.

4.6 | progetti speciali e culturali

Oltre ai servizi descritti nei paragrafi precedenti, il
Dip. PPSS ed i Municipi attivano di norma anche
una serie di progetti speciali e culturali.

Per quanto riguarda il Dipartimento, nel 2012 sono
stati ha finanziati 13 progetti speciali, per un impor-
to complessivo pari a circa 1.434mila euro (di cui
uno da 487mila), che di seguito vengono breve-
mente descritti.

PROGETTO "SERVIZIO DI INFORMAZIONE E CON-
SULENZA" (§.I.C.) IN FAVORE DELLE PERSONE
CON SINDROME DI DOWN

Il progetto, realizzato dall’Associazione Italiana
Persone Down (A.l.P.D.) Onlus — Sezione di Ro-
ma, offre un servizio plurispecialistico rivolto alle
famiglie di persone con sindrome di down e finaliz-
zato a fornire informazioni accurate sulla sindrome
di down, sulle cause, sulle prospettive di sviluppo a
breve ed a lungo termine. |l servizio si avvale della
collaborazione di un’équipe di operatori esperti in
diversi settori (pediatria, assistenza sociale, neuro-
logia, psicologia clinica, psicologia dello sviluppo,
riabilitazione) e permette alle famiglie di effettuare
una valutazione globale dei bisogni del bambino,
ragazzo o adulto down contestualmente alla valu-
tazione dei bisogni familiari. Nel 2012 il servizio ha
erogato 380 visite ed il costo annuo, pari a 66.629
euro é stato interamente finanziato con fondi ordi-
nari del bilancio capitolino.

PROGETTO "PERCORSI DI EDUCAZIONE
ALL’AUTONOMIA" PER PERSONE CON SINDROME
DI DOWN

Il progetto, realizzato dall’Associazione Italiana
Persone Down (A.l.P.D.) Onlus — Sezione di Ro-
ma, e che si realizza nell’arco di 9 mesi (da set-
tembre a giugno), comprende una serie di iniziati-
ve per I'acquisizione della massima autonomia da
parte di adolescenti e di adulti down ("Club dei ra-
gazzi" e "Percorso di autonomia per adulti"). Al
termine del ciclo dei corsi di autonomia, che dura
circa 3 anni, & possibile frequentare I'Agenzia del
tempo Libero, da parte di coloro che desiderano
continuare a frequentare gli amici e mantenere abi-
lita e competenze acquisite. Nel 2012 il servizio ha
coinvolto 184 utenti ed il costo annuo, pari a
127.069 euro, é stato interamente finanziato con
fondi ordinari del bilancio capitolino.

PROGETTO "RELAY SERVICE" (SERVIZIO TELE-
FONICO PONTE PER PERSONE SORDE)

Il progetto, realizzato dal’Ente Nazionale per la
Protezione e I'Assistenza dei Sordi (E.N.S.) Onlus
— Sezione Provinciale di Roma, intende facilitare la
comunicazione, tramite telefono, tra persone sorde
e tra persone sorde e persone udenti. Si avvale
della specifica apparecchiatura DTS (Dispositivo
Telefonico per Sordi) e del tramite ("ponte") di ope-
ratori qualificati. Questi ultimi leggono, per gli u-
denti, quanto scritto dal sordo nel DTS e scrivono,
per i sordi, quanto detto dalla persone udente. La
funzione del Relay Service non & utile solo nelle
emergenze, ma per ogni esigenza della vita quoti-
diana: porgere gli auguri di buon compleanno ad
un conoscente; prendere appuntamento dal medi-



co o dal parrucchiere; dialogare con un parente o
un amico; chiedere informazioni sull’orario di un
ufficio pubblico o sul costo di un prodotto ad un
negozio ed altre attivita della vita quotidiana. Nel
2012 il servizio ha gestito oltre 32.000 contatti tele-
fonici ed il costo annuo, pari a 160.456 euro, & sta-
to interamente finanziato con fondi ordinari bilancio
capitolino.

PROGETTO "SILENT POINT"

Il progetto, realizzato dal’Ente Nazionale per la
Protezione e I'Assistenza dei Sordi (E.N.S.) Onlus
— Sezione Provinciale di Roma, si pone I'obiettivo
di offrire un’ampia gamma di servizi di carattere
sociale attraverso cui le persone sorde di Roma,
giovani o anziani, lavoratori, pensionati o disoccu-
pati, possono usufruire di un sostegno ed orienta-
mento per riuscire ad affrontare piccoli e grandi
problemi della vita quotidiana, promuovendo in tal
modo lintegrazione della persona sorda nella so-
cieta. Il progetto si articola in molteplici interventi:
sportello telematico (sito Internet www.silentpoint-
ensroma.it), periodo quadrimestrale "L’Informatore
Silenzioso", consulenza del lavoro, corsi base della
lingua dei segni (LIS), sportello sociale, attivita cul-
turali per giovani sordi, consulenza legale per le
persone sorde di Roma, CAF per i contribuenti
sordi, servizio di interpretariato per sordi con basso
reddito, ludoteca per bambini sordi, Web TV in lin-
gua dei segni e attivita sportive. | dati sulla nume-
rosita dei contatti telefonici si riferiscono all’anno
2011 e sono stati disaggregati per singolo servizio
come elencato di seguito:

— sportello telematico: oltre 60.000 contatti;
— periodico quadrimestrale: 1.600 copie;

— consulenza del lavoro: 210 utenti;

— consulenza sociale: 1.950 interventi;

— corso LIS: 16 allievi;

— consulenza legale: 96 interventi;

— CAF: 150 utenti;

— interpretariato: 118 interventi;

— ludoteca: 34 famiglie iscritte;

— attivita sportiva: 60 tesserati.

Il costo annuo del progetto, pari a 86.305 euro, &
stato interamente finanziato con fondi ordinari del
bilancio capitolino.

PROGETTO "OSSERVATORIO PERMANENTE SUL-
L'ACCESSIBILITA ALLE STRUTTURE DEL TERRITO-
RIO COMUNALE"

Il progetto avviato nel 2001 e gestito dalla Coope-
rativa Sociale Integrata PAGASO ¢ finalizzato a
mantenere e aggiornare una banca dati telematica
utilizzabile dai cittadini o dai turisti con esigenze
speciali per poter organizzare i propri spostamenti
in citta. La banca dati si compone di una serie di
schede relative ai luoghi di maggiore interesse e/o
utilita (uffici pubblici, strutture sanitarie, scuole, a-
ree verdi, aree di interesse culturale, artistico, ar-
cheologico, luoghi di divertimento, ristoranti, cine-
ma, teatri, ecc.). Sono state rilevate e descritte piu
di 3.000 strutture. Ogni anno sono effettuati circa
400 inserimenti di nuove strutture e 1.000 verifiche
sulle strutture gia presenti nel sito
www.comune.roma.it/accacomune/osservatorio.

Il costo annuo del progetto, pari a 59.048 euro, &
stato interamente finanziato con fondi ordinari del
bilancio capitolino.

PROGETTO "FILIPPIDE"

Il progetto, gestito dalla Associazione Sportiva Di-
lettantistica Sport e Societa — Progetto Filippide
per I'Autismo e le Malattie Rare — SP.ES, organiz-
za attivita sportive (corsi di nuoto e atletica) desti-
nate a disabili con ritardo mentale grave o gravis-
simo (prevalentemente Sindrome Autistica) con il
fine di favorire e rafforzare I'autonomia delle per-
sone disabili, offrendo inoltre un valido sostegno
alle famiglie. Le attivita si svolgono nell'arco di 9
mesi (ottobre-giugno) con gruppi suddivisi per fa-
sce d'eta: piccolissimi (fino a 10 anni), adolescenti
(dai 10 ai 18 anni) ed adulti (oltre i 18 anni) prove-
nienti da tutto il territorio capitolino. Da pochi anni
e stato formato un gruppo esclusivamente femmi-
nile di nuoto sincronizzato. Gli atleti, che nell’anno
2011/2012 sono stati pari a 75, partecipano anche
a gare nazionali ed internazionali e sono seguiti da
tecnici sportivi specializzati. Il costo annuo del pro-
getto, pari a 252.866 euro, & stato interamente fi-
nanziato con fondi ordinari del bilancio capitolino.

PROGETTO "GIOCHLAMO A REMARE"

Il progetto, gestito dalla Associazione Sportiva Di-
lettantistica Reale Circolo Canottieri Tevere Remo,
organizza corsi di canottaggio rivolti a minori con
disabilita intellettiva e partecipazione a competi-
zioni sportive nazionali. |l progetto ha coinvolto 10
minori nel 2012 ed il costo annuo del progetto, pari
a 11.979 euro, é stato interamente finanziato con
fondi ordinari del bilancio capitolino.

LLABORATORIO TEATRALE INTEGRATO PIERO
GABRIELLI

Il progetto, promosso ed organizzato dal 1994 in
collaborazione tra Roma Capitale, Teatro di Roma
e Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio, € rivolto



ad allievi con e senza disabilita delle scuole di
Roma di ogni ordine e grado con I'obiettivo di pro-
muovere, attraverso lo strumento teatrale, un per-
corso di integrazione tra ragazzi con e senza diffi-
colta coinvolgendo professionalita e istituzioni di-
verse. Le attivita sono tenute da professionisti del
Teatro di Roma (registi, musicisti, scenografi, co-
stumisti) ed operatori provenienti dal mondo scola-
stico con la collaborazione di specialisti della riabi-
litazione. Nell'ambito del progetto sono stati realiz-
zati un laboratorio pilota e diversi laboratori decen-
trati nelle scuole, corsi propedeutici per operatori
dello spettacolo, della scuola e della riabilitazione;
corsi di drammaturgia e di formazione per docenti;
si & formata la “Piccola Compagnia” di ex allievi
divenuti professionisti e sono stati creati un giorna-
le telematico "Il Pierino" (www.ilpierino.it), video di
documentazione e informazione, pubblicazioni.

| partecipanti hanno preso parte a festival, conve-
gni, manifestazioni e tournée teatrali. Nel 2012, il
progetto ha coinvolto 907 partecipanti provenienti
da 39 scuole e dato vita a 42 laboratori , 13 spet-
tacoli diversi (69 repliche) a cui hanno assistito
8.500 spettatori.

Il costo annuo del progetto, pari a 487.099 euro, &
stato interamente finanziato con fondi ordinari del
bilancio capitolino.

TL.ABORATORIO TEATRALE INTEGRATO "IL. SUPER
DIVERSO"

Il progetto, gestito dalla Cooperativa Sociale Inte-
grata "Superdiverso (teatroindecente)" realizza at-
tivita didattiche e spettacoli nel campo della danza,
del teatro e degli audiovisivi. Si basa sulla collabo-
razione tra aspiranti attori e danzatori (con e senza
disabilita) e professionisti del teatro, della danza,
della musica, del cinema. Nel 2012 il progetto ha
coinvolto 25 utenti ed il costo annuo del progetto,
pari a 64.130 euro, & stato interamente finanziato
con fondi ordinari del bilancio capitolino.

LABORATORIO INTEGRATO DI CANTO E DANZA
"[."ARTE NEL CUORE"

Il progetto, gestito dall’Associazione "L'Arte nel
Cuore" Onlus, organizza corsi di canto e di danza
volti alla preparazione professionale di giovani di-
sabili e non, con l'obiettivo di creare all'interno del-
I'Accademia “L'Arte nel Cuore” tutte le professiona-
litd che consentano in futuro la costituzione di una
compagnia teatrale stabile. Gli allievi potranno
proporsi anche all'esterno dell'accademia grazie
agli attestati di frequenza e al superamento di e-
sami. | corsi sono condotti da professionisti dello
spettacolo e si concludono con l'allestimento di

uno spettacolo di fine corso. Nel 2012 il progetto
ha coinvolto 30 partecipanti ed Il costo annuo del
progetto, pari a 30.250 euro, & stato interamente
finanziato con fondi ordinari del bilancio capitolino.

LABORATORI TEATRALI INTEGRATI IN 2 SCUOLE:
ISTITUTO COMPRENSITVO "FIDENAE'" E ISTITUTO
COMPRENSIVO "SETTIMIA SPIZZICHINO"

Il progetto, sviluppato dagli Istituti scolastici I.C. Fi-
denae el.C. S. Spizzichino, e dalla ASL Roma C,
realizza laboratori teatrali ai quali nel 2012 hanno
preso parte 53 persone ed il costo annuo, pari a
19.645 euro, & stato interamente finanziato con
fondi ordinari del bilancio capitolino.

L.ABORATORIO TEATRALE "TEATRO ANCH'IO"

Il progetto, gestito dalla Societa Cooperativa So-
ciale Prevenzione e Intervento Roma 81, realizza
un laboratorio teatrale rivolto esclusivamente a
giovani disabili inseriti nel Centro semi-residenziale
del Municipio 5 "Centro anch'io". Il costo annuo del
progetto, che ha coinvolto 25 soggetti disabili,
stato pari a 7.000 euro, interamente finanziati con
fondi ordinari del bilancio capitolino.

ATTIVITA CULTURALI E RICREATIVE E LLABORA-
TORI TEATRALI ORGANIZZATI DALLE ASL

Si tratta di progetti di integrazione sociale e di so-
stegno allo sviluppo della migliore autonomia di di-
sabili adulti prevalentemente con ritardo mentale
grave e/o gravissimo. Le attivitad svolte sono di tipo
sportivo, turistico-culturale e di partecipazione a
laboratori integrati sia di teatro che di musica. Tutti
i progetti sono stati elaborati e vengono condotti
dai servizi per i disabili adulti delle ASL Roma B
(laboratorio teatrale integrato) e ASL Roma E (la-
boratorio musicale, attivita culturali e ricreative).
Nel 2012 le attivita hanno coinvolto 299 utenti ed il
costo annuo del progetto, pari a 61.690 euro, &
stato finanziato con fondi ordinari del bilancio capi-
tolino.

I PROGETTI DEI MUNICIPI

Oltre ai progetti finanziati a livello centrale, i Muni-
cipi hanno sviluppato in propria autonomia dei loro
progetti. Nelle schede riepilogative che seguono va
considerato che non tutti i Municipi hanno fornito
dati in proposito, ovvero hanno erroneamente inse-
rito progetti gestiti a livello centrale o attivita piu
propriamente inquadrabili nei servizi di assistenza
domiciliare. L’importo complessivo per I'anno 2012
relativo alle schede qui riportate & pari a circa
1.766mila euro.



| Descrizione del progetto

CENTRO DI NOI

Centro di aggregazione diurno
per giovani-adulti con handicap
fisico e psichico lieve o medio-
grave. Attivita laboratoriali, fina-
lizzate all'acquisizione di auto-
nomie e relazioni personali e di
gruppo.

LUDOTEMPO

Assistenza domiciliare specifica,
volta al raggiungimento dell'auto-
nomia per handicap specifici.
LABORATORI SULL'AUTONO-
MIA PER MINORI AFFETTI DA
SINDROME PDD (AUTISMO E
SINDROMI CORRELATE)
Sostegno per lo sviluppo dell'au-
tonomia per i soggetti affetti da
autismo e sostegno psicologico e
organizzativo-familiare alle fami-
glie e sostegno informativo-
didattico ai docenti scolastici

Utenti
in lista di
attesa

Ente
gestore

Diversarte
cooperativa 24 0
onlus

Sadifor
cooperativa
sociale inte-

grata

Tutti giu per
terra coope- 26 1
rativa onlus

120.080

35.000

175.000

Fonti di finanziamento
(euro)

Fondi del Dip. PPSS
120.080

Fondi Municipali
35.000

Fondi Municipali
175.000



Utenti

| Descrizione del progetto Ente in lista di Fonti di finanziamento

gestore -, (euro)

INSIEME A TE

Laboratori per adulti. Il progetto

prevede l'articolazione della gior-

nata con spazi laboratoriali inte-

grati che propongono:

* assistenza e cura della persona;

« attivita ricreative e socializzanti

integrate con le realta territoriali

per favorire un percorso di auto- . . .
nomia spazio-temporale; cooggrgtiva 46 32 160.000 Fon1d é(')? ggg) el
« attivita sulla globalita dei lin- :
guaggi;

« attivita di laboratorio autogestite

per promuovere un percorso di

autonomia e di autogestione in

casa e fuori casa;

« attivita sportive non agonisti-

che;teatrali, informatiche,di cuci-

na,di giardinaggio, di ballo.

FORMIAMO IL FUTURO 15 utenti

Tirocini mirati e occupazionali nella lgnl:e':it_' 45.000
(il progetto ha avuto una prima CNA prima ma faspe e er.o ni Fondi Regionali
fase conclusasi a giugno 2012 e  cooperativa fase e 6 nella P fasg 45.000 per ogni fase
poi una seconda fase iniziata ad 17 nella seconda
ottobre 2012) seconda
FUORICENTRO
Realizzazione di 8 laboratori per
minori : musica, danza, di gioco, AGRIFO- . ) .
sport, globalita dei linguaggi, e- GLIO 19 0 92 000 Fondi Regionali
quitazione , autonomia. Nel pe-  ¢ooperativa 92.000
riodo chiusura scolastica sono
realizzate attivita ricreative.
ASSISTENZA INTEGRATIVA Libera scel-
Il progetto si rivolge a disabili in ta dell’ente
attesa di attivazione del servizio gestore (in
SAISH o in una situazione digra-  passato 14 0 20.000 Fondi Regionali
ve emergenza I'ente gesto- : 70.000
re erala
cooperativa
Agrifoglio)



\ Descrizione del progetto

Ente
gestore

Utenti
in lista di
attesa

Fonti di finanziamento
(euro)

CENTRI RICREATIVI PER MI-
NORI DISABILI

Attivita culturali e ricreative di
gruppo.

LABORATORI PER DISABILI
Progetto integrato con la ASL
Roma A che prevede 10 labora-
tori (come nuoto, fotografia, mu-
sicoterapia, cucina, teatro, cera-
mica, etc.)

CONSULENZA ALLA PARI
Attivita di consulenza tramite per-
sone disabili volontarie che han-
no acquisito specifiche compe-
tenze professionali.

|  Descrizione del progetto

Municipio Il
e Mille e una
notte
cooperativa

Municipio Il
e Oltre
cooperativa

Municipio IlI

Ente
gestore

11 0
70 0
2 0

Municipio
v

Utenti
in lista di
attesa

20.000

83.792

2.600

Fondi Regionali L.328/2000
20.000

Fondi Regionali L.328/2000
83.792

Fondi Municipali
2.600

Fonti di finanziamento
(euro)

PROGETTO DI ATTIVITA DI
SOCIALIZZAZIONE CULTURA-
LE E SPORTIVA DISABILI A-
DULTI E MINORI

Realizzazione di giornate evento
e uscite serali.

CENTRO DIURNO PER DISABI-
LI GRAVI

Idea prisma
82
cooperativa

Il brutto ana-
troccolo
cooperativa

24 0

22 0

40.000

160.000

Fondi Municipali
40.000)

Fondi Municipali
160.000



\ Descrizione del progetto

Ente
gestore

Municipio
\'}

Utenti
in lista di
attesa

Fonti di finanziamento
(euro)

APPARTAMENTO DISAGIO
PSICHICO

Il progetto é rivolto 6 utenti seguiti
e ha lo scopo di favorire attivita
riabilitative e di sostegno nonché
il contenimento di comportamenti
disturbanti e aggressivi attraverso
interventi nel domicilio messo a
disposizione dagli stessi utenti
dove si stanno sperimentando
gruppi di convivenza. L'intervento
¢ integrato con la ASL Roma B.
CASA DEL WEEK END

Il progetto é rivolto a 30 ragazzi,
con disabilita medio lieve. | par-
tecipanti divisi in gruppi di 4-5
persone sperimentano I'autono-
mia dalla famiglia attraverso la
possibilita di trascorrere il Week
End fuori casa in una struttura
messa a disposizione dei ragazzi.

CONSULENZA ALLA PARI
Attivita di consulenza tramite per-
sone disabili volontarie che han-
no acquisito specifiche compe-
tenze professionali.

| Descrizione del progetto

Cooperativa

Cooperativa

Cooperativa

Ente
gestore

6 0
25 0
n.d n.d

Municipio
Vi

Utenti
in lista di
attesa

Fondi del Dip. PPSS
41.514
55.352
Fondi Municipali
13.838

Fondi Municipali

50.000 50.000

Fondi del Dip. PPSS
123.280
157.374
Fondi Municipali
41.094

Fonti di finanziamento
(euro)

M.G.G. — Mobilita Gratuita Ga-
rantita

Servizio di accompagno, da atti-
varsi con chiamata di preavviso,
con automezzo attrezzato con
pedana mobile per carrozzina
ortopedica, per cittadini del Muni-
cipio con difficolta di deambula-
zione temporanea o permanente
0 comunque con un disagio tale
da rendere il servizio necessario.

Ambiente e
lavoro
cooperativa
sociale

25 0

Fondi del Dip. PPSS

20.000 20.000



\ Descrizione del progetto

Ente
gestore

Municipio
XVI

Utenti
in lista di
attesa

Fonti di finanziamento
(euro)

SPORTELLO H

Informazioni e consulenza su
problematiche della disabilita e
rilascio contrassegni per autoriz-
zazione sosta autovetture
ATTIVITA' MOTORIA PER DI-
SABILI

PERCORSI DI AUTONOMIA
Inserimento lavorativo e tirocinio
formativo, maggiore autonomia
nella fruizione dei servizi ricreativi

INTEGRAZIONE BAMBINI AU-
TISTICI
Integrazione scolastica bambini
autistici

ARCHEOLOGIA E RIABILITA-
ZIONE

Attivita riabilitativa per soggetti
con difficolta cognitive e compor-
tamentali

S.C.S.lLa
Ragnatela
cooperativa
sociale

Juventus
nuoto
associazione

S.c.s. Agora
cooperativa

Scuola Attiva
associazione

Olim
associazione

400 0
60 0
24 n.d.

4 n.d.
4 n.d.

25.000

20.000

25.000
(per 6
mesi, poi il
progetto &
stato inte-
grato nel
SAISH)

1.650

6.000

Fondi del Dip. PPSS
L. 328/2000
25.000

Fondi Municipali
20.000

Fondi Municipali
25.000

Fondi del Dip. PPSS
L. 328/2000
1.650

Fondi Municipali
6.000



\ Descrizione del progetto

Ente
gestore

Municipio
XVII

Utenti
in lista di
attesa

Fonti di finanziamento

(euro)

CENTRO PER LA SOCIA-
LIZZAZIONE DI PERSONE
ADULTE DIVERSAMENTE
ABILI

Il progetto é rivolto a cittadini
del territorio di eta compresa,
di norma, tra i 25 e i 60 anni,
prevede attivita di gruppo lu-
dico-ricreative e laboratoriali,
uscite sul territorio, parteci-
pazione ad eventi ed escur-
sioni.

ATTIVITA’ DI GRUPPO
Progetto rivolto ad adulti e
minori del territorio con disa-
bilita e prevede attivita sporti-
ve, ludiche, ricreative ed e-
spressive di gruppo.

Servizio Psico
Socio Sanitario
Onlus
cooperativa
sociale

Servizio Psico
Socio Sanitario
Onlus
cooperativa
sociale

27 0

28 0

160.000

60.000

Fondi Municipali
160.000

Fondi Municipali
60.000



Municipio

Xviil
Utenti AP .
\ Descrizione del progetto =i in lista di et el R e
gestore (euro)
attesa
VERSO MARE LIBERA 2012 Nautica mae-
Manifestazione velistica rivolta a strale Fondo regionale per la
ragazzi diversamente abili associazione 15 0 9.849 non autosufficienza
sportiva dilet- 9.849
tantistica

MASTRO GIOTTO
Laboratorio artistico a sostegno
del percorso di crescita del bam-

bino disabile Lucia Forte e
Ditta indivi- 6 0 15.000 ondi Municipali
15.000
duale

ESPERIMENTI DI SOLIDARIETA

2 - BORSE LAVORO

Realizzazione di un laboratorio di  Frate Jacopa

lavoro rivolto a ragazzi disabii Cooperativa 5 0 15.000
che andranno a supportare le at- sociale

tivita della casa di accoglienza

della cooperativa

VACANZA ESTIVA PER PER-

SONE CON DISABILITA FISI-

Fondi Municipali
15.000

CHE E PSICHICHE GPS onlus :
) . X ; Fondo regionale per la
Realizzazione di una breve va- gruppo di -
L C o - 16 0 7.500 non autosufficienza
canza estiva rivolta ai disabili di promozione
N C ) . 7.500
tutte le eta, con visita di musei, sociale

luoghi di interesse artistico e e
paesaggistico

PERCORSI DI AUTONOMIA Percorsi
SOCIALE Zebrati i icipali
Laboratorio di educazione all'au- cooperativa 9 1 19.916 Fond1| gl)\/lgrémpall
tonomia e integrazione sociale sociale ar.l. :
dei disabili mentali onlus
WEEKEND PER L'AUTONOMIA Casa
DELLE PERSONE DISABILI Comune
Weekend di socializzazione e 2000 Fondi regionali
. . ) . . 56 0 15.590
integrazione sociale per ragazzi cooperativa 15.590
diversamente abili sociale ar.l.

onlus
CENTRO RICREATIVO ESTIVO
PER UTENTI DISABILI ADOLE- Casa
SCENTI ED ADULTI Comune o8 0 59.456 Fondi Municipali
Laboratorio di educazione all'au- 2000/Domus ) 59.456
tonomia e integrazione sociale AT.lL
dei disabili mentali che
SCUOLATTIVA Fondi regionali
Weekend di socializzazione e Habitat per 12.017
integrazione sociale per ragazzi I'autismo 15 1 17.017
diversamente abili associazione ’ Fondo regionale per la

onlus non autosufficienza

5.000



Municipio

‘ Ente

Descrizione del progetto gestore

Utent] Fonti di finanziamento

(euro)

in lista di

attesa

PERCORSI DI EDUCAZIONE Percorsi
ALL'AUTONOMIA Zebrati
Realizzazione di percorsi prope- cooperativa
deutici ad acquisire livelli di mag-  sociale ar.l.

giore autonomia personale e Onlus
promozione di iniziative di sup-

porto educativo alle famiglie dei

partecipanti al progetto.

5 Considerazioni finali

Fondi regionali L. 328/2000

0 24.000 24 000

In base a quanto emerso a seguito dell’attivita di
studio, I'Agenzia ha ritenuto opportuno evidenziare
di seguito alcuni punti di attenzione relativi alle at-
tuali condizioni di erogazione dei diversi servizi e
interventi per il supporto socio assistenziale ai cit-
tadini disabili che, a livello organizzativo, vengono
gestiti in parte a livello di Amministrazione centrale
ma, soprattutto, tramite le strutture territoriali dei
Municipi.

— Nella prima fase di studio ed analisi del setto-
re, pur trovando la piena collaborazione della
U.O. disabilita e disagio mentale del Diparti-
mento per la promozione dei servizi sociali e
della salute e del Collaboratore del Sindaco
per la disabilita, I'’Agenzia ha tuttavia rilevato la
necessita di un maggior coordinamento e co-
municazione a livello di Direzione di Diparti-
mento.

— Per quanto riguarda i Municipi, solo cinque di
essi hanno compilato e risposto nei tempi indi-
cati al questionario inviato dall’Agenzia; per gli
altri & stata necessaria una cospicua attivita di
recall che ha inevitabilmente prolungato i tempi
di realizzazione dello studio. Ad oggi mancano
ancora i dati relativi all'ex Municipio VII (ora V)
e Xlll (ora X) e, parzialmente, del IV (ora IlI).

— Nelle risposte fornite dai Municipi, sono state
riscontrate molte incongruenze ed errori nella
classificazione dei singoli servizi e/o progetti;
al fine di ottenere una sufficiente omogeneita
dei dati 'Agenzia ha dovuto effettuare inter-
venti di validazione dei dati e riclassificazione
degli stessi.

— Si & anche evidenziata una parziale difformita
tra i dati forniti dai Municipi all’Agenzia, e quelli
invece pubblicati, per ciascun Centro di Re-

sponsabilita, sulla Relazione al Rendiconto di
Gestione 2012 di cui alla DCC 56/2013.

Analizzando i singoli servizi, & inoltre possibile evi-

denziare ulteriori punti di criticita relativi al sistema

di offerta, nel rispondere alle esigenze dei cittadini

disabili.

— Le case famiglia a livello centrale sono distri-
buite in modo disuniforme a livello di Municipio
e la lista di attesa per le strutture residenziali
era di 729 persone nel 2012 ( a fronte di 425
utenti inseriti); tali dati non possono che sug-
gerire la necessita di incrementare il numero
strutture residenziali presenti sul territorio e di
garantire una maggior omogeneita sia
nell’erogazione dei servizi sia, nei limiti del
possibile e rispettando le particolari esigenze
degli utenti, nella spesa: per quanto riguarda i
costi, infatti, ’Amministrazione spende in me-
dia quasi 39.000 euro all’anno per ogni ospite
delle strutture, ma i costi variano da un minimo
di 21.624 euro nell’ex Municipio V (ora IV) ai
44.714 dell’ex Municipio | (ora parte dell’ I) o ai
44 553 dell’ex Municipio XV (ora XI).

— Per quanto riguarda i centri diurni, sono gestiti
a livello centrale solo quelli socio-sanitari cofi-
nanziati con le ASL e, in ogni caso, tali struttu-
re (10 in tutto) sono presenti solo in 7 Municipi;
la realizzazione dei centri socio assistenziali &
invece lasciata alla competenza dei Municipi
che, tuttavia, non sembrano aver preso molte
iniziative in merito: 11 centri, attivati in soli 5
Municipi. Complessivamente sono ben otto gli
ex Municipi che non dispongono di alcun tipo
di struttura, con presenza sul territorio assolu-
tamente insufficiente rispetto alle esigenze del-



la popolazione e conseguente domanda ine-
spressa da parte degli utenti.

Il SAISH, servizio per I'assistenza domiciliare e
l'integrazione sociale della persona disabile,
rimane l'intervento di maggior rilievo dal punto
di vista finanziario: per I'erogazione del SAISH,
in tutte le sue forme (diretto, indiretto, misto e
scolastico) I'’Amministrazione spende piu di
53.000.000 euro all’anno (e un costo medio di
oltre 8.600 euro per utente), per altro sottosti-
mati a causa dellassenza delle risposte ai
questionari da parte di due Municipi e dalla
possibile mancata inclusione di alcune somme
spese per gli interventi erogati con pacchetti di
emergenza.

Il costo medio per I'erogazione dell’'assistenza
domiciliare diretta (SAISH diretto) € di poco in-
feriore ai 10.000 euro all’'anno, ma si passa da
un minimo di 7.333 euro nell’ex Municipio Xl
(ora VIII) ai ben 16.845 dell’ex Municipio | (ora
parte dell’ I); situazione analoga si ha per
I'assistenza domiciliare indiretta (SAISH indi-
retto) dove il costo medio per utente & quasi
pari a 11.000 euro all’'anno, con un minimo di
5.903 euro nell’ex Municipio IX (ora parte del
VIl) e un massimo di 17.436 nell’ex XX (ora
XV). Nonostante i dati suggeriscano che in
media, gli interventi in assistenza diretta com-
portino un minore impegno finanziario per
I’Amministrazione, si precisa tuttavia che la dif-
ferenza nei costi dei due pacchetti non & im-
mediatamente confrontabile poiché la consi-
stenza (per numero di ore e tipologia degli in-
terventi) potrebbe essere anche molto differen-
te.

Il SAISH con assistenza diretta risulta il servi-
zio con maggior utenti in carico, 3.188 utenti
nel 2012, per un impegno finanziario superiore
ai 28.000.000 euro (quasi totalmente finanziato
con fondi nella disponibilita dei singoli Munici-
pi), ma con una lista di attesa di 1.479 che non
pud che denotare un’offerta ampiamente sot-
todimensionata rispetto alla domanda.

La sproporzione tra domanda ed offerta si ri-
duce moltissimo nel servizio di AEC per
I'assistenza ai minori nelle scuole (SAISH
scuola) che, nel 2012 & stato fornito a 2.686
bambini e per il quale la lista di attesa & di soli
17 utenti. Su questo punto bisogna sottolinea-
re che non sempre il servizio di AEC per i mi-
nori che frequentano gli istituti scolastici (di cui
si occupano i Municipi) si accompagna alla
presa in carico SAISH; & auspicabile che tali
servizi vengano abbinati e che la lista di atte-
sa, per quanto esigua, sia portata a zero.
Mentre I'adozione di linee guida centrali, anche
in presenza di decentramento delle funzioni

amministrative ai Municipi, ha comunque per-
messo I'erogazione di alcuni servizi in condi-
zioni sostanzialmente omogenee in tutto il ter-
ritorio cittadino, lo stesso non pud dirsi per i
costi sostenuti dai Municipi. Si auspica che le
modifiche introdotte con la recente riforma
dell’'assistenza domiciliare e la quantificazione
del costo orario dei pacchetti possano ridurre
tali diversita.

Il ricorso all'assistenza mista (interventi di
SAISH diretto e indiretto, con diverse percen-
tuali all'interno del singolo pacchetto) rimane
un fenomeno assolutamente residuale: solo 10
Municipi hanno attivato il servizio e per un tota-
le di appena 32 utenti nel 2012.

Per quanto riguarda il trasporto individuale per
persone disabili, nel 2012 gli utenti del servizio
sono stati 1.122 ma il numero di utenti in lista
di attesa era addirittura superiore, e pari a
1.261, con un’offerta ampiamente al di sotto
della domanda. L’Agenzia evidenzia inoltre
come le nuove modalita di accesso al servizio
che prevedono la presentazione della doman-
da solo in presenza di bando aperto (i bandi
dovrebbero essere periodicamente riproposti),
uniti alla consistenza della lista di attesa esi-
stente, rischiano di lasciare insoddisfatti i biso-
gni di coloro che sviluppino una situazione di
disabilita in assenza di bando aperto.

Per quanto riguarda infine i progetti di inseri-
mento lavorativo e quelli finalizzati ad accre-
scere l'autonomia e lintegrazione sociale dei
soggetti disabili, a Roma, nel 2012 il Diparti-
mento per la promozione dei servizi sociali e
della salute ha finanziato rispettivamente 4 e
13 progetti, mentre i Municipi hanno sviluppato
in propria autonomia dei loro progetti. Tuttavia,
molti Municipi non hanno compilato la parte del
questionario in cui si richiedeva di descrivere
eventuali progetti a favore delle persone con
disabilita attivati in via autonoma e di propria
iniziativa anche se in collaborazione con ASL o
operatori del terzo settore; 'assenza di tali da-
ti, quando non causata da errori o dalla man-
cata volonta di fornire indicazioni al riguardo,
puod significare che esistono Municipi piu attivi
nel promuovere iniziative a sostegno della di-
sabilita o che, stante il vincolo di bilancio che
per i servizi sociali non permette di realizzare
progetti in assenza di copertura finanziaria,
molti Municipi non sono neppure in grado di
reperire o disporre di fondi adeguati.



Via Cola di Rienzo 217 ¢ 00192 Roma
Telefono 06.367071 Fax 06.36707212
www.agenzia.roma.it

L’Agenzia per il controllo e la qualita dei servizi pubblici locali
di Roma Capitale é stata istituita dal Consiglio Comunale
con Deliberazione n. 39 del 14 marzo 2002,
successivamente modificata e integrata
con Deliberazione n. 212 del 22 ottobre 2007
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