Tutti sanno dell’esistenza di un piano sociosanitar lo0 nazionale e
regionale. Non so quante persone sappiano dell’esis  tenza di un piano
sociosanitario comunale (PSSC) alla cui stesura ho partecipato per cui
ritengo utile riprendere alcune pagine.

Non intendo spiegare il senso di un piano, ma cret® senza un minimo di supporti teorici,
programmatici ed ideali e difficile, per non dinmpossibile, pensare di procedere in maniera
sensata sulla strada del servizio ai cittadini.nrianistratore, il dirigente, la persona impegnata
professionalmente hanno il dovere di conoscere gqagire. Ritorno a sottolineare che la
preparazione , la conoscenza sono strumenti irciabili di un corretto operare sulla scena sociale,
indispensabili a costruire fiducia e collaboraziaomena comunita ed in un mondo globalizzato .

PATTO SOCIALE PER UNA NUOVA CITTADINANZA

Lo sviluppo della comunitd, in cui i cittadini sot®risorse principali, rende i cittadini stessil pi
capaci di individuare i problemi e di avviarli alsdone, intervenendo consapevolmente nelle
scelte politiche, con gli strumenti disponibili @cae con iniziative di «cittadinanza attiva»
promosse dai cittadini stessi.
Occorre pertanto sviluppare un lavoro di animazide#fa comunita locale creando condizioni
favorevoli alla partecipazione solidale e condivgsaniziative volte a:
% favorire il miglioramento delle condizioni culturagociali, ambientali;
% rendere piu efficaci gli interventi di presa inicare di soluzione dei problemi
presenti nella comunita stessa,
% permettere di condividere criteri di equita nellaiZione dei servizi pubblici,
consentendo di intervenire piu adeguatamente glilaguaglianze collegate a

condizioni di vita sfavorevoli.

Da questi presupposti ha preso l'avvio la propdstan percorso per la costruzione di uno patto

sociale per una nuova cittadinanza.
1. LE IDEE GUIDA

1.1. Il contesto
Il Piano comunale socio-sanitario brendolano (PC&le la luce in un intenso momento di
trasformazione dell'intero settore socio-sanitapancipalmente dovuto alla contrazione delle
risorse finanziarie disponibili e al progressivomemto della domanda di servizio legato



all'invecchiamento della popolazione. Ad un perigil@spansione dell'offerta caratterizzata da un
impegno di programmazione rivolto a coordinarerkscita delle strutture e diversificare I'offerta d
prestazioni, succede una fase che richiede il ormtento dell'accessibilita dei servizi e la
ridistribuzione delle risorse all'interno del se¢toTutto cio induce ad un globale ripensamenttedel
finalita della programmazione comunale, che devwatagre allo sviluppo qualitativo dei servizi ed
alla razionalizzazione dell'impiego delle risorSetto questa prospettiva la trasformazione insitto
presenta come una opportunita positiva da cogkerma sfida da affrontare. Sono infatti ormai
mature le condizioni per concretizzare un modelddale di servizi socio-sanitari, come sistema di
soggetti istituzionali e professionali, in un quadntegrato di responsabilita e di risorse.Una prim
esigenza € quindi quella di superare i concettiatiegdi sanitario e di sociale, impropriamente
associati e spesso confusi con servizi settoriglo@ orientati a collaborare in vista di obiettivi
comuni.
L'idea positiva di sanitario e di sociale va invgmeposta per tutti i servizi, quelli strettamente
sanitari e quelli piu propriamente sociali, contjgatare riguardo ai servizi ad elevata integragion
socio-sanitaria. Questa nuova cultura si realizendo:
a) tutti i servizi si prefiggono obiettivi di bersse e di salute in senso globale, andando oltre la
dimensione curativa o di momentaneo superamenia cahdizione di bisogno;
b) la politica dei servizi per le persone marcigali passo con la politica economica, la polideh
territorio, in una logica unitaria, volta a costaiil bene comune;
C) tutti i cittadini, compresi gli immigrati extramunitari che dimorano sul territorio anche se non
appartenenti a stati per i quali sussista trattaonein reciprocita, hanno uguali opportunita di
accesso alle attivita ed alle prestazioni socidtaae erogate dalle strutture pubbliche, privatiek
privato sociale accreditate, ai sensi dell'articbldella legge regionale n° 9/1990 , fermo restando
guanto previsto dalla vigente normativa;
d) i livelli minimi di servizio sono definiti e reoperanti come opportunita da garantire a tutti i
cittadini;
e) le sedi in cui si effettuano le scelte di poétsanitaria e sociale coincidono con i luoghiunss
evidenziano i bisogni ed in cui vive la comunitadte;
f) tutti i soggetti sociali, espressivi della contanpossono concorrere al conseguimento di obietti
comuni, partecipando alla lettura dei bisogni, alkfinizione delle priorita e al controllo dei
risultati.

1.2. Una nuova cultura gestionale
L'organizzazione vigente dei servizi socio-sanitdovra essere rivista, per superare processi di

rigida codificazione degli interventi e dei servitie penalizzano soprattutto le persone piu deboli.



Questo andamento, in una situazione congiuntuaaiatterizzata da forte contrazione della spesa,
ha come conseguenza che la maggior parte dei bdagt Enti pubblici risulta vincolata da costi
fissi, che rendono impraticabili forme di gestioeeonomica per obiettivi. E' percid necessario
svincolare una parte di tali risorse per impegnariaiziative diverse e alternative.
Questa idea deve trasformarsi in azione tenendtocdme la prima scelta in questa direzione
consiste nel rivedere i meccanismi di finanziameffitto ad ora utilizzati, al fine di superare
sperequazioni ed automatismi, che ostacolano issacgecambiamenti.

1.3. Promuovere responsabilita e solidarieta
Il PCSS intende riorganizzare l'assetto gestiodeieservizi , introducendo nuove regole per il loro
governo, responsabilizzando i centri direzionalireeolando il loro funzionamento ad un sistema di
programmazione flessibile, fondato su una valutezgistematica del rapporto fra obiettivi,
risultati e investimenti per conseguirli.
Inoltre la legge n. 142/1990 individua nel Comureoggetto che rappresenta la comunita locale, in
guanto soggetto primario, titolare della promozidet benessere dei cittadini. A partire da questo
riferimento, il Piano intende riconoscere nella cmita locale non solo la destinataria degli
interventi, ma anche la realta capace di esprirhs@gni, di sviluppare risposte, di selezionare le
priorita di intervento, rispettando le respons&dbilattribuite dal legislatore ad ogni soggetto
pubblico.
L'insieme dei diversi soggetti, istituzionali e noel rispetto delle specificita, ruoli e competewiz
ognuno, € cointeressato e corresponsabile neflatine del piano sulla base di accordi di
programma che sono una condizione strumentale pgtianesprimere i doveri costituzionali di
solidarieta sociale in modo collaborativo.
In questa logica la comunita locale € lo spazieil@giato per la costruzione di salute. In essa é
possibile realizzare lincontro delle responsabilger favorire interazione tra diversi soggetti

sociali, valorizzando al meglio le risorse dispdni#aggregando risorse aggiuntive.
2. IMPOSTAZIONE E CARATTERISTICHE GENERALI DEL PIANO

L’attuale amministrazione comunale muove da un’gspea di pianificazione, che consente di
dare per acquisito un bagaglio programmatico euralk notevole e diffuso. Nello stesso tempo,
I'esistenza del Piano sociosanitario regionale &lalini progetti obiettivo settoriali, consente di

avere gia a monte una cornice programmatoria dpastire per collocare, a livello locale, obiettivi

specifici, azioni e risorse. Su queste basi, asestp Piano, 'amministrazione intende avviare un
processo programmatorio, articolato su:

a) assetti istituzionali nuovi;

b) obiettivi strategici precisi;



c) le modalita di integrazione sociale e sanitaria,

d) le forme di finanziamento;

e) le modalita organizzative generali;

f) i progetti obiettivo e i piani settoriali.

3. FINALITA ED OBIETTIVI DEL PIANO

Occorre operare una distinzione ed una specificgztoa finalita, obiettivi strategici ed obiettivi
specifici, dedicando alla problematica una rileeaattenzione, sia sul piano tecnico che su quello
politico, in quanto cio che ci si propone di raggjere deve essere preventivamente verificato sul
piano della sua perseguibilita tecnica, della didpiita di risorse commisurate, delle condizioni
organizzative, delle possibilita di verifica purtiauccessiva sul raggiungimento dei risultatisatte
Significal'adozione consapevole e responsabiletrdinmgenti diversi, piu flessibili ed adeguati per
definire nuove regole. In primo luogo € possibitegorre la seguente distinzione e proposta di
contenuti. Per quanto concerne le FINALITA si riesiano sostanzialmente valide quelle stabilite
nell'articolato iniziale con qualche perfezionanoergd integrazione ed in particolare sono
individuabili in:

a) promozione e tutela della salute individualeoflettiva fisica e psichica dei singoli, delle
famiglie, dei gruppi e delle comunita mediante iméati finalizzati alla rimozione delle cause di
nocivita, di disagio e malattia, potenziando intigatare le attivita di prevenzione, riabilitazigne
reinserimento e garantendo altresi la continur@pieutica ed assistenziale;

b) erogazione di livelli uniformi di assistenzaecbuperino gli squilibri fra domanda e offerta di
servizi socio-sanitari nelle diverse aree del terio;

c) realizzazione della piena integrazione progratimased operativa tra servizi sanitari e socio-
assistenziali e tra le loro rispettive articolazimerne;

d) raggiungimento di una piu elevata efficacia edpttivita del sistema di servizi socio-sanitari ,
migliorando la qualita dei servizi resi e l'usoldelsorse;

e) promozione della partecipazione e sviluppo ddillerse forme di collaborazione ed accordo tra
le istituzioni pubbliche e non;

f) valorizzazione della solidarieta organizzatde#ia famiglia come condizioni qualitative per una
maggiore tutela della persona;

g) contrasto e riduzione delle condizioni di rische di emarginazione psicosociale nella
popolazione;

h) umanizzazione dei servizi;



4. IL SISTEMA DELLE RESPONSABILITA

4.1. Integrazione di titolarita e risorse

La realizzazione del Piano e strettamente correddita sviluppo di una nuova cultura delle
responsabilita, nei diversi livelli istituzionali sociali, consapevoli che solo un deciso inconiro d
responsabilita pud produrre condivisione, collabimmae, integrazione fra diverse titolarita e
risorse. Pertanto, se si intende conferire al piana forza attuativa che superi quella che puo
derivare dalla mera indicazione di obiettivi e ddgedure, non si puo prescindere dalla definizione
di un sistema di responsabilita sul quale fondamohseguenti scelte programmatorie.

D'altra parte, l'individuazione di criteri di fondmi quali improntare un sistema di responsabilita
deve tener conto dell'evoluzione che negli ultimniaha interessato il settore pubblico al suo
interno e nei rapporti con quello privato.

Dalla legge di riforma delle autonomie locali alegge sull'elezione diretta del Sindaco, dalla
riforma delle ULSS alla razionalizzazione del sisée ospedaliero, dalla riforma del pubblico
impiego alle leggi sulla cooperazione sociale evalbntariato, emerge un quadro composito, nel
guale si possono individuare alcuni valori comuni.

Fra questi valori comuni pu0 essere evidenziatoilsieconoscimento di una complessita, che
richiede particolare attenzione per differenziarebisogni e valorizzare le risorse, sia |l
riconoscimento di un'accresciuta maturita dei stigg®ciali individuali e collettivi. Da tale
riconoscimento discende l'opportunita di una pitfuda attribuzione di responsabilita, che e
coerente con gli indirizzi sopra citati. In parlee, il valore della responsabilita rappresenta un
chiave interpretativa di rilievo politico, gestidaeae professionale per cogliere il significato dell
programmazione socio-sanitaria. In esso la respditaaé intesa sia dal punto di vista della
chiarezza dell'attribuzione, sia, soprattutto, dellp dell'allargamento del numero dei soggetti
chiamati, a vario titolo, a collaborare per il ceggimento di suoi obiettivi. Si puo anzi affermare
che, sotto taluni profili, sono mature le condiziger superare la tradizionale distinzione fra
soggetti pubblici e soggetti privati. In molte t@alocali si € infatti pervenuti ad un assetto seci
istituzionale, nel quale su tale bipartizione samgestata una configurazione piu complessa. In, essa
a soggetti usualmente considerati privati, viegerrosciuta anche la possibilita di partecipare alla
funzione tipicamente pubblica, di definizione degiettivi e dei contenuti della programmazione,
oltre che alla realizzazione degli stessi.

In questo modo formazioni sociali, nelle quali ftadini si aggregano ed operano, possono dare
espressione ad una soggettivita di rilievo pubblicauanto coinvolta nel piu ampio sistema delle
responsabilita sociali per la promozione e la tutkdlle persone. Dalle associazioni di volontariato
dalle cooperative sociali, dalla famiglia stessajnealcuni casi, anche dalle imprese, nasce un



nuovo modo di intendere le responsabilita solitiaie, che impone anche ai soggetti
tradizionalmente definiti pubblici notevoli cambianti per meglio integrare soggettivita e risorse.
Cio non significa confusione di ruoli, ma partecimame all'esercizio di funzioni pubbliche da parte
di soggetti privati, ferma restando la titolarit&lld funzione in capo all’ente pubblico, e in
particolare al Comune e agli Enti locali, che, gettato costituzionale e previsione legislativayeso
tenuti a decidere le priorita, ad approvare i contedella programmazione, a valutare i risultati,
garantire I'esigibilita dei diritti.

4.2. Soggetti istituzionali

Ogni soggetto istituzionale é titolare di funziame legittimano la sua esistenza, orientano la sua
operativita e definiscono la natura dei rappore €sso € chiamato a sostenere con altri soggetti,
pubblici e privati. In forza di questa titolariiglj competono funzioni di programmazione, gestione,
controllo, valutazione, vigilanza e finanziamenalel attivita.

L'esercizio della funzione trova di fatto espressioell'offerta di servizi, che possono esserdtgest
direttamente dall'ente o realizzati tramite rappoadilaborativi. In questi casi, la titolarita dell
funzione rimane comunque all'ente competente, asehié suo esercizio puo essere delegato ad
altri. La Regione, le Province, il Comune, le A-lerULSS e le Aziende ospedaliere, le 11.PP.A.B.
sono i soggetti pubblici ai quali, a livello localsono attribuite le responsabilita di provvedere,
attraverso la rilevazione dei bisogni e delle 8gadel territorio, alla definizione degli obiettoella
programmazione e alla verifica del loro raggiungibogin un quadro partecipativo, garantendo:

a) l'effettivo accesso alle prestazioni socio-sairat

b) la partecipazione alla programmazione e allataalone dei servizi;

c) l'integrazione attiva fra soggetti, nel comptesstema delle responsabilita.

L'articolo 3 della legge di riforma delle autononhdeali traccia un quadro sintetico ma compiuto
del circuito programmatorio locale, nel quale ilMme - quale ente esponenziale del proprio
territorio - collabora con la Regione nella definoie, nella specificazione e nella realizzazione
della programmazione socio-economica e territaridle Province esercitano le competenze
assegnate dal DL 18.1.1993, convertito nella Ieff$y8.1993, n. 67 in materia di interventi sociali
ed educativi a favore dei ciechi, dei sordomuteerdinori riconosciuti dalla sola madre, nonché le
funzioni di coordinamento nei confronti dei Compneviste dalla legge 8.6.1990, n. 142.

Accanto a questi soggetti istituzionali, anche aitri enti pubblici, presenti nel territorio, sono
partecipi della responsabilita relativa alla prognaazione e all'attuazione del Piano. In particolare
il riferimento va agli enti portatori di competenp&l direttamente connesse ai settori sociali e

sanitari: la Scuola, le articolazioni territoridkel Ministero del Lavoro e del Ministero di Grazda



Giustizia, le Aziende Speciali degli Enti localij tacp, ecc. Tutto cio nel quadro degli istituii d
partecipazione e delle garanzie di trasparenzaundionalita procedimentale contenuti nelle leggi
142/1990 e 241/1990 e di integrazione e razionadimme territoriale, gia presenti nel DPR n.
616/1977 e nella legge n. 833/1978.

Con le riforme attuate dai Decreti Legislativi m@2 e 517 e dalla legge regionale n° 56/1994 , le
Usl, di cui alla legge n. 833/1978, sono statefdrasate, assumendo personalita giuridica, e sono
state trasferite dalla sfera di competenza comuaaleella regionale, diventando enti strumentali
della Regione. Nel contempo esse continuano aereegsortatrici di funzioni, nell'ambito dei
servizi sociali, con rilevante contenuto sanitaotire che essere possibili destinatarie di deleghe
gestionali da parte dei Comuni, offrendo cosi lplide opportunita di: concorrere all'integrazione
fra servizi sanitari e sociali e di rappresentana dimensione territoriale adeguata per la gestione
dei servizi stessi. Il processo programmatorio Nat@ra i soggetti istituzionali. Tuttavia gli
obiettivi di efficienza-efficacia peraltro applicaall'intero comparto sociale, suggeriscono la
necessita di intraprendere un percorso di azierwdione nelle modalita gestionali, che si
consegue attraverso anche l'adozione del contdolgestione, la programmazione di bilancio per
obiettivi, la valutazione dei carichi di lavoro. paogrammazione dovra, quindi, tendere a fissare le
dotazioni dell'offerta favorendo i processi di neersione ed ammodernamento delle strutture e dei
programmi esistenti.

4.3. Soggetti sociali

Il PCSS, nella prospettiva di sviluppare il sistetiefservizi alla persona, considera con partieolar
interesse gli enti morali, le organizzazioni diamtariato, le famiglie, le cooperative sociali, eiti

con finalita religiosa, le libere associazioni. &ilesoggetti concorrono, in forma autonoma e in
forma collaborativa, alla realizzazione di un pmmpiuto sistema di servizi alle persone, nella
logica di una comunita solidale, che produce ledcoani per il proprio sviluppo.

In questo quadro un ruolo particolarmente efficdeae esercitato dalamiglia, intesa come sede
primaria di solidarieta, di cura e di promozioneama. Le istituzioni e i servizi devono guardare ad
essa come a un soggetto attivo e non solo coméaksia dei servizi, in una logica di piena
valorizzazione delle sue funzioni sociali. All'ime di questa logica, la distinzione fra pubblico e
privato va integrata con quella fra istituzionalsariale, comprendendo nel novero dei soggetti
sociali quelli che, esercitano un ruolo pubblicpe@no nel sistema dei servizi socio-sanitari e
influiscono in misura significativa nella loro quedazione. Nella categoria dei soggetti sociali
vanno quindi comprese le organizzazioni prive dalita di lucro, che operano nel sistema dei
servizi socio-sanitari, quali cooperative socididazioni e associazioni riconosciute, associazion

di volontariato, famiglie. Possono anche essereptesn quei soggetti che, pur avendo finalita di



lucro, intendano collaborare con le istituzioni pealizzare gli obiettivi del Piano, contribuendo
alla sua attuazione. Con una scelta coerente pnrecenti indirizzi legislativi, il Piano attrilgce

a questi soggetti un ruolo strumentale nella pgréeone all'esercizio di funzioni tipiche dei
soggetti istituzionali.

4.4. Rapporti tra istituzioni e formazioni sociali

Il rapporto collaborativo tra soggetti istituzionalsoggetti sociali deve rappresentare sempraipiu
dato costante e un metodo di azione della pubbhaainistrazione. E' pertanto necessario che ogni
soggetto operi nella prospettiva di compartecipr@rogettualita comune, le risorse disponibdi, |
responsabilita in ordine ai risultati attesi. Pemaversi in questa direzione occorre consolidare
modelli operativi facilitanti la programmazione femipata, la responsabilizzazione nella gestione,
la valutazione degli interventi, nel rispetto daligersita e delle competenze. Lo stesso privato co
finalitd commerciali, nella misura in cui concoaka realizzazione di servizi di pubblico interesse
deve agire all'interno di questa logica. Nei castui il rapporto tra soggetti diversi configuriaun
delega a gestire servizi in attuazione di una fumziistituzionale, il rapporto convenzionale deve
contenere elementi tali da garantire: livelli gtadlvi di prestazione; efficienza operativa; conotta
delle attivita; idoneita e qualificazione professte; rispetto dei diritti e della dignita dellerpene;
garanzia di accessibilita; modalita di verificaremti e finali.

5. LA STRATEGIA DELL'INTEGRAZIONE

Un piano territoriale sociosanitario deve integraxsme da dettato regionale all'interno di un
ambito territoriale preciso. La strategia dell'g&zione va intesa nella piu ampia accezione di
"Iintegrazione delle politiche socio-sanitarie eqdieste con quelle sociali" secondo gli obiettivi
proposti dallOMS. In un sistema, gia contrassemrdd elementi di frammentazione interna,
occorre evitare che la necessaria introduzioneatcanismi di maggior separazione tra domanda
ed offerta, di valorizzazione delle singole prestaz di responsabilizzazione economica delle
singole strutture ed unita operative si traducailteriori tendenze alla separazione. Non solo, &
ormai diffusa l'esigenza di compiere un salto dilija all'integrazione tra politiche socio-sanitag
politiche facenti capo ai Comuni, rifuggendo da ter@denza alla divaricazione tra Aziende ULSS
e Comuni, pur all'interno delle compatibilita etaigioni di ruoli fissate dai decreti legislativi n
502/1992 e n. 517/1993. Per raggiungere altrasiedfrazione nella sua piu ampia accezione,
ovvero per conseguire |'obiettivo strategico degkstione integrata dei servizi socio-sanitari sono
indispensabili due condizioni fra loro complementdell'unitarieta degli interventi in ambito
territoriale. L'integrazione € perseguita tramitee dstrumenti opzionali: la delega di esercizio di

funzioni all'ULSS o la stipula di accordi di progrena tra comuni convenzionati ed Aziende ULSS.



Strumento privilegiato per conseguire l'integraeiastituzionale ed operativa € il Piano di zona dei
servizi sociali, approvato dalla Conferenza ded&ai, cosi come previsto dall'articolo 8 della kegg
regionale n° 56/1994.

Il Piano di zona e strumento per:

a) I'analisi dell'evoluzione qualitativa e quarttita dei bisogni;

b) lo sviluppo di forme di gestione dei servizi gdate, flessibili e creative;

c) l'integrazione delle risorse pubbliche e priyate

d) la creazione di nuove opportunita e la produzidirisorse aggiuntive;

e) la definizione delle prestazioni da erogarepaoajate alle responsabilita dei diversi soggetl e
guadro delle risorse rilevate.

Tale piano € elaborato dai Comuni su iniziativa Bliedsidente della Conferenza dei Sindaci ed e
approvato dalla Conferenza stessa con il coinmagio di tutti gli enti pubblici interessati ed i
soggetti privati operanti nel sistema dei servagiali. Lo stesso Sindaco o Conferenza dei Sindaci
che approva il Piano di zona fornisce gli indiripegogrammatici per il Piano di Azienda ULSS: cio
consente l'esplicitazione delle problematiche nedaall'integrazione tra le due programmazioni e,
conseguentemente, il recepimento del Piano di saeh®iano generale dellULSS. | contenuti dello
stesso, infatti, costituiscono la base su cui vistigulato I'accordo di programma tra Comuni ed
ULSS, anche tenendo conto delle convenzioni gpukstie in ambito distrettuale tra Comuni. Sara
poi I'ULSS che in sede di redazione del piano gieeattuativo triennale recepira i contenuti del
piano di zona precisando, anche ai fini dell'indiaazione degli oneri finanziari ed all'interno dei
rispettivi livelli di assistenza, quali saranno giterventi di propria competenza nei servizi ad
elevata integrazione socio-sanitaria con partieolaiferimento all'area degli anziani non
autosufficienti e a quella del materno-infantileDirettore dei servizi sociali, sul piano tecnico-
operativo, rappresenta la figura chiave di questcardo, non solo su entrambi i versanti delle due
programmazioni, ma anche sul terreno della lorocesta attuazione dal momento che il suo
mandato consiste appunto nel garantire la saldéaraca sull'intera materia sociale tra ULSS e
Comuni, nonché con il volontariato e le altre r@afitituzionali pubbliche e private operanti sul
territorio. In occasione dell'approvazione del hd@ di azienda, il Direttore generale, avvalendosi
del Direttore dei servizi sociali, del Direttorengario, dei referenti di area di intervento spieeife

i dirigenti dei distretti, e la rappresentanza aellonferenza dei Sindaci, verificano lo stato di
attuazione dell'accordo di programma e mettonottim la eventuali azioni correttive annuali. La
sede ove hanno luogo tutte le attivita dei senamiitoriali sanitari e di assistenza sociale endui
l'integrazione operativa delle stesse, sulla baseahtenuti e delle modalita previste dall'accordo

di programma, € il distretto, quale sede di gesti@oordinamento operativo ed organizzativo di



tali servizi, giacché esso rappresenta l'ambitcamigzativo, funzionale e territoriale ove si
sviluppano le dinamiche di integrazione tra seovi@ unita operative. Dal distretto cosi
caratterizzato dipendono tutti i servizi operarmdi territorio, con bacino di utenza distrettualans
essi di tipo semi-residenziale, ambulatoriale e iddiare. Per i servizi residenziali sanitari e sdic
devono essere previste adeguate forme di colleganeetoordinamento con tutti servizi territoriali
sulla base di protocolli operativi vincolanti pettt i soggetti (pubblici e convenzionati) presanti
un determinato ambito territoriale. A livello orgarativo metodologico l'integrazione & garantita
dal responsabile di distretto, il quale fa riferint@ ai referenti dei programmi di intervento diare
specifica a tutela della salute individuati in:
a) materno-infantile ed eta evolutiva;
b) anziani;
c) tossicodipendenze ed alcoolismo;
d) salute mentale;
e) handicap.
Il PCSS potra solo essere integrativo e di completdo a quanto gia convenzionato e concordato
tra Regione, Provincia, Comuni, Unita Locale Sd®amitaria.

Il progetto sperimentale prevede l'attivazione eakeguenti iniziative

1. La definizione del patto attraverso la condivisidrne le forze in campo di una strategia
possibile per sviluppare la cittadinanza sociale.

2. La definizione del profilo della comunita locale the@do in evidenza i percorsi e le
opportunita sociali presenti sul territorio (mag@dle risorse disponibili, dei bisogni, ecc.).

3. Favorire e sviluppare la tutela e la partecipaziamese la prima come prodotto della qualita
dei servizi alla persona e la seconda come conwzieecessaria per il miglioramento dei servizi
stessi attraverso l'individuazione dei livelli esgali di assistenza.

4. Adozione del patto per la cittadinanza a livellodi® che contenga al suo interno impegni e
programmi di miglioramento, le linee guida per lalutazione del miglioramento stesso, i
contenuti dei singoli servizi.

Il progetto prevede lo sviluppo di specifiche iaizve e interventi volti ad attivare un processo di
coinvolgimento dei servizi, delle istituzioni e @gni risorsa disponibile sul territorio per defair
programmi di attivita in relazione fra loro chersiaattivati dai soggetti della comunita stessa: il
progetto si viene a configurarsi come un «pattoyg atrategia di sviluppo dell'organizzazione
della comunita locale. E ci0o tenendo conto cheeiimine «cittadinanza» declina diversi e



coesistenti profili di appartenenza del «cittadintutti importanti nel lavoro di organizzazione

comunitaria.

Quattro profili sono stati oggetto di approfaménto nel corso dell’elaborazione del progetto.

% Cittadino come utilizzatore informato di beni evé&r(consumatore, cliente). Il

miglioramento della sua consapevolezza determimotasudditanza rispetto al
mercato.

Cittadino come soggetto partecipe di diritti e ddganciti da norme, approvate
da istituzioni democratiche. Il miglioramento detlaa responsabilita determina
la qualita dello sviluppo democratico.

Cittadino che si trova in condizione di bisognohe @ utente dei servizi sociali
e/o sanitari. Il miglioramento della sua consapexph e della sua responsabilita
contribuisce allo sviluppo del welfare locale el@elualita dei servizi.

Cittadino che ha un forte senso di appartenenzacaoeironti del proprio
contesto di vita, che sviluppa un consapevole nsoimento dei bisogni propri
e altrui, che partecipa con responsabilita al cammpegno per soddisfarli con
gli strumenti e le risorse disponibili nella comuani E il profilo della
«cittadinanza sociale», che é stato assunto cder@rento dal progetto perché

comprensivo degli altri tre.

In secondo luogo, lavorare sull'organizzazioneaingnita ha un rilevante impatto sulla qualita

della vita individuale e collettiva. E riconosciutsi vedano in proposito le dichiarazioni e i

documenti dell'Organizzazione mondiale della sanitama di promozione della salute) che:

1.

favorisce il miglioramento delle condizioni cultlirasociali e ambientali, contenendo la
diffusione di importanti fattori di rischio riguaadti sia la salute che I'insorgenza di rilevanti
patologie sociali;

rende piu efficaci gli interventi di presa in carie di soluzione dei problemi presenti nella
comunita stessa; - permette di condividere crideequita nella fruizione dei servizi pubblici.
Cio consente di intervenire piu profondamente neliguguaglianze che sono strettamente

collegate a condizioni di vita sfavorevoli.

In sintonia con tali prospettive il progetto perclttadinanza sociale € a tutti gli effetti unaastgia

di sviluppo dell'organizzazione della comunita. t&erente oggi non si puo parlare di comunita in

termini tradizionali. Lo sviluppo urbano, l'incesda moltiplicarsi delle attivita economiche, la

mobilita, i flussi migratori, non aiutano a presa® la solidarieta, che € la caratteristica pidefor

della comunita, perché esprime condivisione di waldi relazioni, senso di appartenenza,



consapevolezza che l'unione contribuisce maggiceneh conseguimento dei cambiamento
desiderato e alla difesa dei diritti. Inoltre, &azioni informali diventano sempre piu frequehs.
persone scelgono liberamente come e con che cesdifichrsi; la collaborazione viene data
conformemente ai propri interessi. E la comuniafinita da diversi autori - senza prossimita.
Da qui il progressivo recupero nell’azione dei sargubblici - in particolare di quelli radicati he
territorio - della necessita di promuovere relazgotiali in grado di dare maggiore significataaall
convivenza, di sviluppare ulteriori risorse peplasa in carico di rilevanti problemi individuali e
collettivi, di accrescere l'interesse e la partezipne nei confronti degli interventi di pubblico
interesse. Nel contempo é cresciuta la consapezskdell'esigibilita dei diritti sociali, soprattatt
nel momento in cui il cittadino si avvicina comenie ai servizi pubblici perché in condizione di
bisogno o difficolta. E’ chiaro, percio, che nonisés un'unica comunita, anche se facciamo
riferimento alla popolazione che vive in un contegtrritoriale definito. 1 valori di riferimentad, i
sistema delle relazioni, le reciproche influenze, dttivita, I'ambiente fisico, il senso di
appartenenza sono differenti e in continua evohezid_'obiettivo € quella comunita competente
capace di riconoscere i propri bisogni, di mohiétae impiegare le risorse necessarie per
soddisfarli.«Sentirsi comunita» é un sentimento di identitache abbisogna, per crescere, di un
ambiente in cui sono presenti due tensioni:

- da una parte la qualita delle relazioni tra i stggéiducia, appartenenza, vicinanza,

mutualita, valorizzazione degli apporti di ciascyno

- dall'altra la consapevolezza dei diritti e dei dovériconoscimento dei bisogni, la reciproca

legittimazione, la voglia di cimentarsi, di agire.
Efficacia ed equita, in questa prospettiva, sonaipde dimensioni finali della qualita dei servizi
La prima € sostenuta dalla competenza tecnica &aptabpriatezza delle scelte e dei
comportamenti. La. seconda é strettamente corredditaconomicita, all'accessibilita fisica,
all'adeguatezza delle prestazioni e delle attiitan legame condizionato enormemente dalle scelte
politiche (destinazione delle risorse, priorita)dmunque tra queste due dimensioni che va
ricercata un‘area di equilibrio, che coincide cesdrcizio effettivo della tutela o, per meglioedir
produce tutela. Si tratta di dimensioni in cui enfrontano le relazioni tra utenti (comprese le
associazioni), servizi e istituzioni, cioe tra largezione dei problemi che hanno i primi, la
competenza ed esperienza dei secondi, la capagi&istituzioni di negoziazione partecipata (ad
alto livello) e di reperimento e destinazione delkorse. Le iniziative comprese nel progetto sul
patto di cittadinanza sociale si sviluppano attargueste relazioni.



PROGRAMMAZIONE COMUNALE SOCIO-SANIATARIA

Questo documento costituisce il primo atto di uncpsso di programmazione socio sanitaria che si
conviene di fissare come elemento portante deltdlea amministrazione comunale,
indipendentemente dagli eventi e dalle personesatenno responsabili delle future gestioni
amministrative. La decisione di adottare anchesattbre sociosanitario comunale un documento
programmatorio costituisce innovazione importansé&r@emento necessario ad un oculato uso delle

risorse, ad un accettabile grado si efficienzasdetizi alle persone e alla comunita.

Il presente progetto intende definire obiettivdinduare criteri, parametri e standard di riferintee
per l'organizzazione e lo svolgimento delle attvsanitarie e sociali, individuando altresi le
modalita della loro integrazione , precisando ip@p istituzionali all'interno dell’ente locale,
nonché le risorse necessarie per garantire sutorésr comunale livelli uniformi di servizi ed

assistenza.

La progettazione intende affiancarsi a quanto @sisimerito alla programmazione sociosanitaria
della Regionale, dell'Unita Sanitaria Locale, ditbtto di competenza. Il progetto € integrativo,
propositivo ed innovativo. Intende razionalizzazeprdinare e riorganizzare il quadro generale
dell'assistenza sociosanitaria, delegata come nsgiiilita diretta ed integrata allamministrazione
comunale, ed in primis al sindaco del Comune dinBoéa, come da normativa esistente ed in
vigore.
La progettazione, salvo adeguamenti ed integrafignre, potra realizzarsi nell’arco di quattro
anni ed avra validita fino all’entrata in vigorelldesuccessiva programmazione. L’attuazione e
legata ai seguenti parametri:

v/ organizzazione amministrativa;

v' risorse finanziarie disponibili proprie e/o mesglisposizione da altri enti pubblici o

privati;
v definizione dei servizi da gestire direttamente ;

v'determinazione delle tipologie dei servizi da calee in convenzione;

LE RADICI DELLE NUOVE POLITICHE SOCIALI
La realizzazione del sistema integrato sociosangtichiede I'avvio di un
profondo cambiamento culturale nella societa inéefaun sistema in cui:

» il cittadino non é solo utente,



le famiglie non sono solo portatrici di bisggn

la rete non si rivolge solo agli ultimi (o@@nultimi),
l'assistenza non € solo sostegno economico,
I'approccio non é solo riparatorio,

il disagio non é solo economico,

vV V V V VYV V

il sapere non é solo professionale,

» dgli interventi sociali non sono opzionali.
Al contrario, il sistema integrato di interventservizi sociali deve essere progettato e realizaato
livello locale:
promuovendo la partecipazione attiva di tugtpdrsone,
incoraggiando le esperienze aggregative,
assicurando livelli essenziali in tutte le taaeérritoriali,
potenziando i servizi alla persona,
favorendo la diversificazione e la personalzaae degli interventi,
valorizzando le esperienze e le risorse egisten
valorizzando le professioni sociali

valorizzando il sapere quotidiano,

vV V V V V V V V V

promovendo la progettualita verso le famiglie,

» prevedendo un sistema allargato di governoyigitio alle persone.
In altri termini, il sistema integrato di interveetservizi sociali si sviluppa lungo una direttridi
riforma che puo essere cosi delineata:

1. dainterventi categoriali a interventi flivalla persona e alle famiglie,

2. dainterventi prevalentemente monetari axgieme integrato di servizi in rete

3. dainterventi disomogenei a livelli essahzu tutto il territorio,

4.  da prestazioni rigide, predefinite a prastai flessibili e diversificate

5. dal riconoscimento del bisogno di aiutta#trmazione del diritto all'inserimento
sociale,

6. da politiche per contrastare I'esclusiam@ade a politiche per promuovere l'inclusione

sociale.



FINALITA’

La programmazione persegue

v' La promozione e tutela della salute individuacollettiva fisica, psichica e sociale dei
singoli, delle famiglie, dei gruppi e della comuénibcale, mediante interventi finalizzati
alla rimozione delle cause di nocivita, di disagimalattia, potenziando in particolare le
attivita di prevenzione, riabilitazione, reinserimi@ e garantendo la continuita terapeutica
ed assistenziale;

v' L'erogazione di livelli uniformi di assistemzhe superino gli squilibri fra domanda ed
offerta dei servizi socio-sanitari perseguendmaniera diffusa livelli qualitativi elevati e
di garanzia per i cittadini di uguali opportunitéadcesso alle attivita ed alle prestazioni
socio sanitarie erogate dalle strutture pubblipheate e del privato sociale accreditato;

v" Il miglioramento della qualita dei servizieerazionalizzazione delle risorse;

v" L'umanizzazione dei servizi con particolaguardo all'assistenza ed ai servizi locali ai
piu bisognosi;

v' L'integrazione operativa e programmatoriaamaministrazione comunale, unita sanitaria
locale e terzo settore (volontariato, enti non ipra;

v' La qualificazione tecnico scientifica dehseio socio- sanitario con I'adozione di
tecniche e conoscenze innovative sviluppate incnéanelo le dotazioni e la formazione
del personale;

v' Lavalorizzazione della solidarieta organtazadella famiglia, come condizioni basilari
per la tutela della persona;

v' La promozione della partecipazione e delituppo di diverse forme di collaborazione

tra il comparto pubblico e privato;
La tutela ed il reinserimento dei soggettaegmati;
La qualificazione del servizio farmaceutico;

L’integrazione dei servizi sanitari e sogiali
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L’incremento della collaborazione e dellatpeipazione dei medici presenti nel
territorio;
OBIETTIVI STRATEGICI
1.  Offrire la garanzia per tutti i cittadigii uguali opportunita di accesso alle attivita e a
prestazioni sociosanitarie erogate dal P.C.SS.
2.  Costituire i contenuti del piano come biaselamentale per orientate le scelte e
I'operativita

degli organi amministrativi competenti;



Creare un processo programmatorio e le lgueda valide nel tempo;
Promuovere un sistema di integrazione saciibaria dei servizi,
Iniziare una gestione unitaria dei servizi;

Istituire un centro unificato di servizicsosanitari;

Realizzare una carta dei servizi;
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Incentivare la prevenzione ed il contradtnsorgenza di uso di sostanze psicotrope ed
alcool, delle tossicodipendenze in genere;
9. Ricercare la riduzione dell'istituzional@zzone degli anziani e migliorare la qualita di
vita,;
10. Permettere I'inserimento e l'integrazione @@lbpolazione extracomunitaria;
11. Tutelare I'area materno infantile e favoraectescita dei giovani;
12. Sostenere le iniziative a favore del disagichgco;
13. Integrare e tutelare il mondo dell’handicap;
14. Costruire un sistema di valutazione dellaitual dell’efficacia degli
interventi;
15. Istituzione di un osservatorio informatizzato;
16. Incentivare la formazione permanente deglratpe e degli utenti;
17. Favorire il terzo settore e ricercare la respbilizzazione dei cittadini

nella gestione dei servizi;

UN WELFARE IN PROFONDA TRASFORMAZIONE

Tutti paesi europei stanno vivendo un periodo dvgdifficolta dei loro sistemi di protezione

sociale; difficolta che sono causate da fenomemiwo di grande portata: I'invecchiamento della

popolazione, le modificazioni nei modi di produzote trasformazioni della famiglia e nei rapporti

tra i generi, la crescita rallentata dell'econor@gerdita di centralita dello stato nazione

(globalizzazione e integrazione europea da un fgimte autonomistiche e localistiche dall'altro).

In Italia , inoltre, si assiste ad una sua crescerisi di legittimazione,

a motivo di:

0 un costo troppo alto (dissesto finanziariosilktemi previdenziali);

1 diunalogica prevalente ancora molto rigari@ e poco promozionale;

1 della prevalenza in campo sanitario dellsssiza ospedaliera «pesante», di tipo piu curativo
che preventivo, un tipo di assistenza che appamemgrado di affrontare adeguatamente i
problemi posti dalla cronicita;



1 diuno scarto crescente tra bisogni tuteldtisogni associati a rischi non tradizionali e non
protetti, uno scarto che é anche tra gruppi soetefir e gruppi esclusi.

Ma lo stato sociale € messo in discussione anamnehg - € doveroso dirlo - oggi come mai la

«ricchezza» rialza la testa e puo permettersidalimare a incolpare la «poverta» del suo essege tal

Da parecchio tempo operano concezioni, interpretézideologie che rifiutano di vedere la poverta

come un prodotto sociale, che attribuiscono atiatbteramente personali le origini

dell'emarginazione, che negano l'esistenza di teredstrutturali a emarginare, con cio assolvendo la

comunita dalle sue responsabilita.

La comunita sta perdendo alcuni concetti essennigliesto contesto ed in questo tempo. Mi

riferisco, in sintesi, a

0 Sacralita della vita

0 Sacralita della morte

O Limite generazionale

0 Idea di benessere

0 Equilibrio tra diritti e doveri

La ristrutturazione del sistema € alle porte, arsgh&a riforma del sistema sanitario risale al 1878
la legge quadro n.328/00 sostituisce da poco lgele@rispi del 17 luglio 1890. Oltre a cio |l
sistema di protezione italiano presenta alcune l@&ita che inducono a pensare da una parte a
un'esigenza di riforma che agisca piu in profonditdall'altra all'esistenza di bisogni che somadi st
troppo a lungo trascurati. La spesa totale, caatrente a quanto molti credono, non € molto alta;
€ anzi inferiore alla media Ue (nel 2000 rappreseh®4,9 del Pil contro il 27,1 della media
europea). Ma l'incidenza della spesa previdenztalgenza confronti con qualsiasi altro paese
europeo (71,4 della spesa totale contro il 53,fadekdia Ue). Mentre le quote di spesa rivolte a
tutelare la disoccupazione e le famiglie sono ingarabilmente piu basse (disoccupazione 1,9
contro 7,6 medio; famiglie 3,5 contro 8,4). La speanitaria complessiva pro-capite, dal canto suo,
non € in Italia né alta, né bassa. Appare piuttpstéettamente in linea con il livello di redditda

la quota di spesa privata é passata in 18 anrdigjalal 32% (dal 1980 al 1998). Quasi una lira ogni
tre, pardon, quasi un euro ogni tre, esce direttéendalle tasche dei cittadini, dato che nel nostro
paese non c'é un sistema sviluppato di assiculiagiorate. A cio si possono aggiungere, perché
meno spesso rilevate, due altre osservazioni datein angolo visuale particolare, quello delle

famiglie con figli minori (cfr. tabella 1).



Paese LavorolPa Da D cui dEPensionNm Il nostro paese é quello in cui il
Capital%icurezzﬁensioni N reddito familiare dipende
~ |private redditi| gallimpegno  lavorativo  delle
) pubbliche . ,
sociale famiglie. La differenza con la
Svezia [61,8 (3,3 [32,1 3,5 0,5 23 |Svezia € di quasi 27 punti
Norvegic [77,6 46 15,6 13,8 0,3 1,9 |percentuali. Le entrate derivanti
Finlandia_|69 4 24,1 > 1,3 1.6 da sicurezza sociale sono le piu
Germania [853 |[3,1 [10,6 |12,2 [0 1 P
Belgio 76,5 |52 [175 [82 0 0.8 |basse inassoluto, circa 1/5 di una
Francia 80,1 (3,3 |15,7 9,3 0 0,9 [famiglia svedese. Al loro interno
ltalia 885 3.8 6.6 715 0,1 1 pil di due terzi sono derivati da
Olanda (78,1 |2,2 (18,2 (4,7 0,2 1,3 o
RegnoU. 773 |23 |77 [2,9 08 [0 |PensioM

Questo spiega sufficientemente perché in Italtasko di poverta familiare cresce al crescere del

numero dei figli (dal 10 delle famiglie con un sdiglio minore al 27,2 delle famiglie con tre o piu

figli minori) e perché ad essere poveri siano |PE&sSo i minori.

Queste rapide annotazioni sul welfare italiano sdggono che, con ogni probabilita, la

concertazione nei tavoli locali avverra all'intediaun quadro generale in forte movimento.

DALLA SANITA ALLA SALUTE

Proteggere la salute € un dovere che non é soloagegatori sanitari

Una rappresentazione generale dello stato di sdiutma popolazione come quella distribuita

dall'Organizzazione mondiale della sanita nel 2@@dite in luce come i parametri presi in

considerazione per definire lo stato di salute siprofondamente mutati negli ultimi anni. I

concetto di salute é inteso non soltanto come seresm di malattia, ma come uno stato di

equilibrio tra diversi elementi che comprendono hend campo delle relazioni degli esseri

umani tra di loro e con l'ambiente in cui vivonoud&3ta profonda relazione tra piu fattori

permette anche di sottolineare come lo stato aamitiella popolazione di un paese moderno
come ['ltalia sia largamente influenzato non sadedattivita strettamente sanitarie, ma anche
dagli stili di vita. Fatte queste premesse, il pdmdi proteggere e promuovere la salute non
puo pil essere concepito come un dovere solo deegliatori sanitari, ma deve diventare un

patrimonio di confronto comune tra tutti gli openatsociali e istituzionali che sono chiamati a



raffrontarsi su questa tematica. Come riportaiarprefazione dell'ex ministro Veronesi alla
"Relazione sullo stato sanitario del paese 20@08omanda di salute é qualcosa di diverso dalla
domanda di sanita. Infatti, mentre la domanda ditdarisulta essere strettamente legata a
competenze tecnico professionali, la domanda dieaboinvolge la comunita intera. Dall'esame
di alcuni indicatori contenuti nella stessa relaeisi evince che esistono nuove situazioni di
rischio che vanno al di la di quelle classicametetrollabili con interventi di tipo strettamente
sanitario, come ad esempio quelli legati al fumosidjaretta, all'abuso di alcol, ai disturbi
alimentari, alle morti evitabili per incidenti dostei, sul lavoro o sulla strada. Non a caso il
nuovo Piano sanitario nazionale esplicita quest@etio proprio a partire dal titolo "Dalla sanita
alla salute": si passa dalla sanita concepita catteenei confronti della singola persona colpita
da una patologia all'idea di salute di una comualta porta a un'interazione tra tutti i suoi
componenti per garantire a ogni cittadino il pidremessere fisico, psichico e sociale. Bisogna
"passare dal welfare state al welfare communityrastato cioe che, al vertice della piramide,
distribuisce assistenza e benessere, a una comutét@ che assume in prima persona la
responsabilita del proprio ben d'essere". Natumateyenentre questo tipo di concezione sembra
essere ben radicata dal punto di vista culturadé,pdnto di vista organizzativo e gestionale
rimane molto cammino da percorrere, soprattutto ipeggrare tra loro i diversi attori che

sull'argomento hanno competenze e che operanersitibtio.

[ NUOVO CONTESTO ISTITUZIONALE

Il quadro é in movimento anche a seguito di une s#rprovvedimenti legislativi di grande rilievo
che modificano la distribuzione dei poteri e coafegno un diverso ruolo del settore pubblico, oltre
che prevedere nuovi spazi - decisamente di maggésponsabilita - per il volontariato e per il terz
sistema nel suo insieme. La riforma del Titolo Mla€ostituzione introdurra ulteriori elementi di

forte innovazione.

| provvedimenti a cui facciamo riferimento sono:

1. la riforma Bassanini (legge n. 59/97 e d.lgs n./98p cui oggi vanno aggiunti quelli che
saranno gli effetti della norma di riforma costiturale sul federalismo approvata con referendum
dall'elettorato e le future, ancora incerte devofyt

2. la legge di modifica (legge n. 265/99) dell'ordirearto delle autonomie locali (legge n.
142/90) - la riforma ter della sanita (d.lgs n. /229

3. la legge quadro per la realizzazione del sistertegrato di interventi e servizi sociali (legge
n. 328/00)

Sottolineiamo i punti che paiono centrali per iktro tema:



4. il ruolo centrale assegnato ai comuni nel camplz ghellitiche sociali;

5. [lattuazione del principio di sussidiarieta nellee glue versioni, verticale e orizzontale, con
tutte le potenzialita ma anche con i rischi ch@ essnporta;

6. la distinzione tra livelli essenziali e uniformipliotezione sociale-sanitaria e livelli ulterioi (
integrativi) di protezione da finanziare per aitra;

7. il concetto di sistema integrato di interventi eve2 sociali;

8. la nuova configurazione e la crescente importargaidni di zona all'interno di un sistema
che si avvia ad essere di welfare municipale o cotawo.

# La centralitd del comune

Questa nuova condizione acquisisce valore in r@t&zalla capacita dei singoli comuni di associarsi
in consorzi. Il sistema locale in concreto non @ samma di servizi e prestazioni, masistemaun

complesso di relazioni ed attivita al servizio dglersona.

Compito primario dei comuni € programmare, progefteealizzare il sistema (integrato) locale dei
servizi sociali. Prima di tutto, dunque, pensamenaginare un complesso logico di risorse, di attori
di prestazioni, di servizi e di modalita regolati\oi programmarne la realizzazione, definirne le
modalita di funzionamento, individuare i soggettgatori e la parte giocata direttamente dall'ente
locale nell’erogazione; verificare le condizionirge altri soggetti possano diventare soggetti
erogatori (autorizzazione e accreditamento), uigilafine sul funzionamento del sistema, sulla
qualita delle prestazioni offerte, sul grado diessibilita e di equita negli accessi, in partioeldei
soggetti piu deboli.
% |l sistema presenta due livelli di contenuti:

1. |livelli essenziali

scelti a livello nazionale, servono a gar@ntiuna certa uniformita sul territorio e sono

individuati
sulla base di

v’ efficacia, intesa come la capacita di conseguirefteitivo miglioramento dello stato di

salute e di benessere dell'utente;

v/ appropriatezza, intesa come il grado in cui urtamaénto assistenziale risponde con piena
efficacia e qualita, in condizioni di efficienzaiotali, ai bisogni espressi dalla persona,;



v'essenzialita, intesa come il grado in cui i rigulidaun trattamento assistenziale appropriato
rispondono all'esigenza di massimizzare I'equiséributiva delle risorse tutelando le condizioni
di bisogno piu acute e/o socialmente rilevanti;

v' integrazione, intesa come il grado in cui i senazigli operatori appartenenti all'area
sanitaria e sociale programmano unitariamentelzzaao in modo coordinato gli interventi che
richiedono una pluralita di soggetti e di professilita, permettendo per questa via di conseguire
i risultati migliori, con il minimo dispendio disorse e il minor disagio per la persona in stato di

bisogno.

2. Prestazioni non comprese nei LEA

% Gli strumenti programmatori sono

» |l piano di zona (legge n.328/00)
» |l piano delle attivita territoriali (d.Ilgs 299/99)

» |l patto sociale per una nuova cittadinanza

| comuni conservano, anzi assumono, un ruolo dentrgl campo delle politiche di welfare locale.
Si configura un nuovo modello amministrativo: dajlestione diretta e dall'esclusiva pubblica dei
servizi verso sistemi di servizi a rete pubblico/ato. In un sistema di protezione sociale che eppa
fortemente ancorato alla dimensione comunitarigally dei bisogni, delle risorse e delle rispaste,
comune appare dunque collocato al centro, comeosinadisogni e risposte, ma cede parte almeno
della gestione diretta in favore di soggetti priv& 1'applicazione del principio di sussidiarieta

orizzontale.

C'é oggi un bisogno assoluto di condurre un‘analgrofondita dei bisogni sociali. Di solito
questo aspetto viene trascurato nell’elaborazawi piani. Per lo pid non si fa e quando viene
realizzato lo si fa con troppa fretta. Questa analbn si puo fare solo quando se ne ha il temipo e
modo episodico. Deve essere un processo permackeatsi realizza raccogliendo opinioni degli
attori, ma anche dotandosi di strutture adeguate.
Allo stesso modo c'é bisogno che il costituendstesia locale dei servizi si doti della capacita di
costruire indicatori di salute, benessere/malessbe consentano di gettare uno sguardo un po' pid
rigoroso sui risultati delle azioni intraprese e pl@getti realizzati. Non riusciremo a definiredlli

essenziali se non saremo capaci di identificaezieni efficaci, perché essenziale non € solo k& c



é pill necessario, ma anche ciod che é piu effidaad.nuovo un compito che richiede I'apporto di

molti, ma anche la dotazione di strumenti e strattii tipo tecnico.

In sostanza non si da pianificazione territoriad@za strutture permanenti di pianificazione, che
devono essere create (qui il rapporto tra comusb@ati e Ulss é fondamentale) e produrre
informazioni pubbliche utili alla progettazione daavalutazione del sistema. L'analisi e la
riflessione sui problemi e sui disagi sociali &tadizione essenziale per poter spostare l'atteazio
dalla cura alla prevenzione, dove con questo termon si deve intendere solo la diagnosi precoce,
ma l'intervento sulle determinanti della malattidet disagio (prevenzione primaria).

Agire sulle determinanti del disagio vuol dire nehostro paese dare il necessario risalto e

rilievo al lavoro culturale.

Pensiamo, inoltre, che si debba evitare il risctipico delle societa che invecchiano, di dimentca

le fasce di eta piu giovani. La nostra societa ls@gmo che si spostino risorse in favore delle
giovani generazioni e delle famiglie con figli mmoLa legge n. 328,( art.16), dedicato alla
valorizzazione e al sostegno delle responsabititailfari, offre numerose indicazioni in questo
senso, ma questa parte corre il rischio di rimamepplicata. La definizione del sistema locale dei
servizi deve prevedere invece una parte importaetticata a questa linea di azione, volta a

delineare programmi per il sostegno alle respotisafamiliari.

Alle spalle delle future iniziative stava questo @no sociosanitario che solo ad una lettura
superficiale puo sembrare un insieme di buone inteaoni, ma che costituisce una base teorica
e programmatoria importantissima per il futuro. E’ la base culturale che ha portato a tentare
una sperimentazione unica nella Regione Veneto: solina buona preparazione culturale puo
spianare la strada ad iniziative speciali.



Questi i dati di partenza

- LOMUNE DI BRENDOLA

popolazione: eta oltre 65

censimenti 1971 2001 2021
% 10.72 15.21 18.50 stima
nucleo familiare 3.75 2.97 2.71 stim a

4 medici di base servizi sociali:

1 pediatra piena occupazione Assist. Sociale a 12 ore
e quindi impiegata a 18 ore
poco tempo

.....S'inizia con un
un piano sociosanitario 4
comunale.....

R {3l

con l'individuazione dei bisogni
e delle risposte da dare,

che diventano ....

.....Obiettivi:

 Disporre di un servizio sanitario di base con
orario pit ampio ed integrato

Offrire in loco un maggior numero di servizi
come: prelievi, prenotazioni, visite
specialistiche, trasporti assistiti, servizi inferm ieristici

Integrare i servizi sanitari con i servizi sociali .
Il tutto in

un’unica struttura .....

A

Monitorare lo stato di salute in special modo
dei malati cronici




La diapositiva in poco spazio riassume montagmaa&lidi discussione e trattative per giungere alla
conclusione comune. Le idee quando devono tradurgderativita devono fare i conti con tutti gli
attori coinvolti. Non siamo piu ai tempi dell'imgore che disponeva ed i sudditi obbedivano. In
ambito comunale bisognava necessariamente conegimgtieamministratori, i medici ed i dirigenti
dell'azienda sanitaria. Il protocollo composto di pagine prevedeva una serie di impegni per le
parti in causa ed era il risultato di un anno dola speso a conciliare le divergenze.

In particolare notevoli erano le resistenze dedlgrstaria comunale che si trovava coinvolta in
iniziative che modificavano I'organizzazione detgmnale e che avrebbero comportato un ulteriore
impegno. Anche il dr. Gremes ed il dr. Pistaffgppri@sentanti dell’'UIss, si erano mantenuti ai
margini del progetto e senza troppo interesse ‘mial che il territorio prendesse iniziative in
campo sociosanitario. La convinzione che l'assetganizzativo aziendale funzionasse anche senza
tante nuove proposte della base era un modo diapensOmune. L’apparato sembrava piu
rassegnato che entusiasta di quanto si stava peaigo e tentando di creare.

Dobbiamo ricordare che una progettualita come gudie si stava mettendo in campo esulava dagli
schemi noti e conosciuti dagli amministratori. Qaegente gli entusiasti erano pochi e forse
motivati piu dalle ricadute politiche che dalle seguenze pratiche. La sinergia fondamentale tra il
rappresentate dei medici, il sindaco e la diredtgenerale dell’'Ulss si riverso sui relativi dinigie
che si adeguarono alle scelte e alle motivazioncdpi. Nel tempo ci sara un’evoluzione positiva
anche tra quanti inizialmente svolsero un ruoloobratico di formalizzazione del progetto che si
era concretizzato nel protocollo. Nel frattempo hen@ltre Ulss in Regione tentavano percorsi
innovativi di intervento sul territorio ed in palare il collega Marino Zenari stava contrattando
con la dirigenza dell’'Ulss n° 4. | termini del camfito era diversi in quanto in quel caso era stata
I'iniziativa dei dirigenti a coinvolgere i medidNel caso di Brendola i medici erano uno degli attor
ed artefici del percorso. Non si stavano copiaritte aealta, ma si tentava di costruire un progetto
originale con tutta la fatica che un nuovo lavoooporta. Non vogliamo ricordare tutti gli ostacoli
burocratici, formali e concettuali superati pereatre plauso e complimenti, ma per far
comprendere la complessita dei fenomeni e delkzi@ii che sono sottostanti a certe iniziative.
Sottolineo il concetto di complessita e non di cboazione, che tenterd successivamente di
chiarire.

Riproduco nella pagina successiva il primo attof@e di una esperienza.



I’impegno di attivarsi per migliorare il servizio .

ferto dalla medicina di gruppo in loco. it e

‘ravvisato la necessita di migliorare i servizi sociali offerti dalla A

le puntando ad una migliore qualificazione, soprattutto in

| prevedibile aumento di alcune fasce sociali di bisogno (anziani,
0 giovanile).

zzo risulta peraltro in sintonia con la volonta della Direzione

1ell’ULSS 5. che vede nel potenziamento della medicina di base,

osta alla cura e soprattutto alla prevenzione della salute

Fantuz Dott. Vittorio

 Stefani Dott.ssa Giovanna

Visona Dott. Giuseppe

Gallo Dott. Roberto



Passando alla parte operativa e concreta I’Ammazgine Comunale si dichiarava disponibile a
ristrutturare ed adeguare lo stabile di via Sagptro aprile 2004 prevedendo all'interno una grande
sala d’'attesa, lo spazio per I'assistente socidiee embulatori. | medici che avevano sottoscritto
individualmente I'impegno si sarebbero costituiticooperativa per poter affrontare gli impegni che
richiedevano una forma giuridica e I'UIss avrelsbatribuito al nascere del servizio prelievi con un
successivo accordo bilaterale con i medici di medigenerale. Il protocollo tra le parti firmato in
novembre comportava ancora una montagna di incauriore di lavoro per far procedere
concretamente quanto stabilito. | medici dovettdfmontare il proprietario dello stabile in affitfmer

4 anni e convincerlo ad accettare anticipatameaterihuncia dei medici con un minimo
riconoscimento economico, che non copriva minimamde spese sostenute dal titolare per
'adeguamento strutturale eseguito solo due animgrlinoltre a dicembre del 2003 si riunirono
presso lo studio del notaio Michele Colasanto fatal costitutivo della Cooperativa Sociale ‘81
Assistenza assistiti dal commercialista dr. Lov&ioseppe. Una figura nuova ed indispensabile
guella del commercialista perché la gestione dajjgtto richiedeva competenze che esulavano dalle
normali capacita professionali dei medici. Quindvevano mettere in conto nuove professionalita e
nuovi rapporti gestionali rispetto al precedenterape in medicina di gruppo. Ma chi e cosa poteva
dare un senso a questi aspetti pratici aggiuntivi?

Apertura del primo sportello
UNICO SOCIOSANITARIO

Individuazione di un unico
gestore dei servizi sociosanitari

Criteri manageriali di gestione

Semplificazione procedurale
Individuazione di un gestore
indipendente (cooperativa
sociale)

Facilita di accesso e pari
opportunita per gli utenti

Costi definiti e precisi per
I’Amministrazione Comunale

Minor aumento di costi per
economie di scala

Personale addetto di sicura
territorialita ed introdotto nella
comunita locale

Possibilita di implementazione
di servizi

Rapidita e flessibilita nella
gestione

Chiaramente si possono leggere degli orientamesiageriali ed imprenditoriali nel rispetto e nella
salvaguardia di principi etici e solidali.



Servizi sanitari: e { Servizi sociali:

Prenotazione visite specialistiche
da ambulatorio di base a strutture
specialistiche ulss

Reception informativa unica per
servizi sociali e servizi sanitari

Monitoraggio programmato - Servizio assistenza domiciliare

malati cronici con controlli in he : integrato con servizio sanitario

loco: ipertesi, diabetici, ..

Servizi infermieristici domiciliari : Presenza quotidiana Assistente sociale
ed ambulatoriali

Primo intervento di soccorso con Trasporto sociosanitario

ambulanza in loco

I vantaggi: I vantaggqi:

Recupero di tempi, minore Miglior conoscenza delle esigenze
mobilita passiva, diminuzione : sociali, minori costi tramite
delle liste di attesa. integrazione servizi

fehe poteva assumere personale

Ifettamente

Fsocialer dell’iniziativa
s Perche era uno strumento giuridico a costi
agevolati

® Perche poteva gestire sociale e sanitario




LA COOPERATIVA SOCIALE HA IN ESSERE

STATUTO E REGOLAMENTO INTERNO :
ISCRIZIONE REGISTRO REGIONALE COOPERATIVE

REGISTRO VERBALI
CONVENZIONI COMUNE ED ULSS '

C.C. BANCARIO ED ACCANTONAMENTI (pagamenti energia
gas,telefono, adsl, affitto,materiale di consumo,at  trezzature
ed arredi..)

CONTRATTI DEL PERSONALE (collaboratore,infermiera
assistente sociale,operatore pulizie)

COLLABORATORI INTERNI ED ESTERNI é

COMMERCIALISTA (contabilita e consulenza lavoro)

ASSICURAZIONE

Anche la direttrice Carraro avv. Daniela si eraviota della bonta delle idee e della volonta di
migliorare con vantaggi generalizzati per tutti.ddda firma del protocollo si attivo per definide i
rapporto con i medici al fine di rispondere allemarose questioni in sospeso riguardanti
I'organizzazione del punto prelievi.

Rivoluzionaria risultd la concessione del collegatoetelematico tra centro sociosanitario e
laboratorio di analisi del’Ospedale di Arzignandessuno mai nel territorio aveva ottenuto la
possibilita di sfruttare le nuove tecnologie infatiche per collegare uno studio medico di medicina
generale con il sistema ULSS. La rete apriva ldgpad una serie estremamente positiva e dalle
potenzialita inestimabili di nuove opportunita leative. Il punto prelievi senza la tecnologia di
prenotazione informatica mai sarebbe stato poss#itosti sostenibili. L'informatica con questo
progetto entra di prepotenza nell'attivita quotidiapermettendo operazioni a distanza di facile
eseguibilitd e fattibilita. La rete crea in uniratt rapporti di collaborazione impensabili e
opportunita di utilizzo di tecnologie in parte nsfinuttate a pieno regime ed in parte non acquistabi
localmente. Inoltre € estremamente facile far vieggdati evitando gli spostamenti delle persone
per l'acquisizione degli stessi. L'informatica pette una innovazione lavorativa difficilmente
immaginabile qualche anno fa. Il mondo medico, ifardo tecnologico, viene catapultato in una
nuova dimensione. Evidentemente oggi questo pmbisge normale, ma non era e non € ancora
cosi normale nelle nostre zone. Basta uscire datrmoComune per vedere che tutta questa
tecnologia € ancora assente dagli ambulatori me8asta contattare altri colleghi per capire quale
ansia ed apprensione crea il parlare di serverpotan, rete, intranet e internet.



COLLABORAZIONE PER L EFFETTUAZ >
I1ON -
ORIALI PRESSO GLI AMBULATORI DI MEDICINEAEI,DII?IREI:I_I!’%

1 NEL COMUNE DI
useppe Visona, dr.ssa Giovanna Stefani, Dr Vittorio Fant?zl?l:l)_:r'qelaa?;_is

Al fine di dare attuazione al “Protocollo di intesa t ’
X y e 2 [7= U el ) Iy o e i § 5
Comune d: Brend:_)l? e i Medici locali per il miglioramento del Servizio ;);rﬁts;r}gc(?néno_ ""
Pel qu.ale ruLss Impegnata “,con la collaborazione della medicina di gruppo Ic;calaeszd

i”7, recepito con
deliberazione

Considerato che al punto 7. del citato Pro i i
convenz_ione tra_Medici ed ULSS lattuazione di quanto ;;?é:\?.;?o f!'ellzesnt"easnsia o R

V’[sta' Ia dlspohibilité manifestata dai citati MMMMGG, organizzati con':ne “Medici di
gruppo ai sensi delllart. 40 del DPR 270/2000, a collaborare alla reaIizzazionelc.cr;l'a -
progetto assistenziale avente come obiettivo il miglioramento della fruibilita c; lIJIn
prestazioni sanitarie, anche riducendo le difficolta dei cittadini nelllaccesso al i=i et
4S5 lett. C3 — punto 5 del DPR 270/2000): sy

Tra I'Azienda ULSS 5 ed i MMIMMGG
Si_concorda

I MMMMGG si impegnano affinche vengano eseguiti prelievi venosi e raccolta di

campioni biologici presso i propri ambulatori, sotto Ia ropria r ilita
persoryale proprio, in collaborazione con il Laboratorio dipanglisi deesllPSEZasb“étae eco?*lo?l
Coordinamento del Responsabile U . O.C.P. dellULSS, con le seguenti modalita:
- S_arannq eﬁfettuate Nn. 2 sedute settimanali, dalle 7.30 alle 9.30 di ciascun
giorno, N giornate da concordare tra le parti
- Al servizio Potranno accedere tutti gli utenti dei MMG facenti parte della
Medlc_lna di gruppo, del Pediatra di libera scelta operante presso gli studi
a’ssocnatl e gli ospiti della Casa di Riposo di Brendola
- L’accesso al servizio da parte delllutenza avverra in modo diretto.
- Per tale scopo L’'ULSS , iN collaborazione con il Comune, realizza presso la
sede am_bulatoriale un collegamento telematico e fornisce le attrezzature
Necessarie alllinserimento dei dati presso il Laboratorio di analisi . noncheé il
rn_aterlale Necessario ai prelievi.
- L‘lnse'rlrnento dei dati al terminale, I'effettuazione dei prelevi, la consegna dei
referti ,il trasporto del materiale cartaceo e del materiale biologico presso la

sede indicata dal Responsabile del Laboratorio analisi sono a carico del
Personale fornito direttamente dai MM.MM.GG
- la riscossione dei ticket viene effettuata del personale fornito direttamente dai
MM.MM.GG., sulla base di uno specifico accordo con il Comune di Brendola
Tale personale provvedera inoltre alllinserimento dei dati a terminale ed al

ﬁrasporto_ del materiale biologico dei prelievi effettuati presso la Casa di e
{ so di Brendola secondo modalita concordate tra le parti ool

Questo accordo € datato nel tempo, nel senso ahesincora in fase preliminare di apertura del
centro sociosanitario in quanto e sottoscrittoed@larti in aprile 2004. La nuova organizzazione
pensata per un polo sociosanitario € ancora vetaatulla carta in quanto queste nuove visioni si
devono ancora confrontare con chi e come queske idele saranno concretizzate e con quali costi.
| medici firmando questo accordo si fanno caricamiavoro non indifferente, basta leggere alcune
righe del testo sopra riportato. Il servizio preli@on compete né come responsabilita né come
esecuzione ai medici: € un servizio a tutti gledffdi competenza Ulss. Inviare presso il centro
un’infermiera, un amministrativo, un servizio tragjo avrebbe comportato costi insostenibili ed
una organizzazione impegnativa per riuscire a coarbiinsieme efficienza ed efficacia. Allora in
maniera avventurosa si € deciso di delegare abtiparativa appena nata di gestire i vari passaggi e
le imprevedibili problematiche. Inoltre I'amminiazione comunale, che si era fatta carico della
riscossione ticket, non riesce a convincere il poopersonale a svolgere il ruolo di cassiere per
conto dell’'Ulss. A questo punto abbiamo provatmateggiare il tempo necessario per I'esecuzione
della prenotazione, dell'incasso ticket e del gnedi su una base di 10 prelievi per seduta, per due
volte la settimana, e monetizzato questo impegn®00 € da parte del Comune e in 1,60 € per
paziente in carico all'Uls€ su questa base di calcolo, poi rivelatasi irriséa, € partita la presa

in carico del servizia Il tempo corre veloce e I'impegno di ristruttu@e preso dal Comune non si
concretizza che verso la fine di ottobre 2004. Daper disdetto il contratto d’affitto siamo costiret

a chiedere al locatario del nostro vecchio ambtatdi allungare i tempi della pazienza oltre
aprile, fino a quando si potra traslocare nei numwbulatori del centro sociosanitario. Momenti
difficili passati ancora in mezzo al guado tra J@oce nuovo che non si concretizza. Ho trascorso
mesi di corse continue tra Comune, Ulss e collpghimantenere i collegamenti che sembravano sul
punto di saltare. E’ in questo tempo che iniziamsdfferenze legate alla trattativa concreta e all
reali dimensioni economiche dellimpegno per i vaitori. Si comincia a parlare di costi di affitto
dei locali, delle spese di gestione, della remurieree dei nuovi servizi, della divisione dei cqstr

gli spazi comuni. Il passaggio dalla vecchia sedeatole dimensioni ai nuovi locali certamente piu
ampi globalmente parlando, ma in gran parte ddstathuna ampia sala d’attesa condivisa con i
servizi sociali del Comune comporta un aumentoogticll sindaco riesce a farci pagare un canone
di oltre 800 € per i quattro ambulatori giustificanl’alto valore del piccolo spazio utilizzato pleéc



avente a disposizione la sala d’attesa comuneinBominciano le disquisizioni sulle varie bollette
gas luce e pulizie che il comune aveva precedemtens®stenuto per far funzionare i locali. Anche
in questo caso, pur pensando agli obiettivi ideadin e stato semplice trovare un accordo sulla
spartizione delle competenze. Giustamente le du ipacausa cercavano in qualche modo di
ridurre il costo dell'operazione; il comune perefare gli interessi dei cittadini, i medici perurde

le spese inerenti la loro professiomarecchie persone hanno pensato e pensano che i med
abbiano avuto ed ottenuto di insediarsi nel centrgociosanitario a costo zero. Non € mai stata
guesta la realta perché ogni aspetto € stato valuta stimato e quantificato nel suo valore e di
seguito distribuito tra le parti. Ogni incontro era preceduto dalla dichiarazionevalore degli
obiettivi condivisi, a cui faceva seguito una @#tta serrata sui costi e sui benefici economiei il
derivavano. Si voleva veramente giungere ad obiettonomicamente sostenibili migliorando la
gualita senza aumentare i costi globali. Desiderigolonta ambiziosi per una sperimentazione
innovativa ed originale. Siamo abituati a pensafenanziamenti consistenti per nuovi progetti e
nuove iniziative, ma in questo caso si e fattaatiassita virtu giungendo ad un compromesso che
non fosse eccessivamente penalizzante per nesslegdrti. Tutta questa trattativa doveva fare i
conti con la lentezza della macchina burocraticawtale che per quanto riguarda la valutazione
degli aspetti formali € decisamente pignola e déttta. Certamente il mix di pubblico e privato era
abbastanza esplosivo e intricato. Solo la resistdisica e psichica poteva garantire la continuita
della trattativa. Era uno scontro continuo tra ¢dagprotezionistica e iniziativa manageriale con una
marea di vincoli e divieti. Pensate che tutto ibgetto rischiava di saltare perché la segretaria
comunale non accettava che una sua dipendentespotesssare il ticket per conto dell’Ulss. Alla
fine il problema e stato risolto quantificando immera sommaria il costo orario dell’operazione e
trasferendo l'incarico alla cooperativa che avrepb®vveduto attraverso il suo personale. Ma alla
fine abbiamo realizzato i concetti sotto riportati.

ED INOLTRE
PER DARE AI
BRENDOLANI

Riunioni, riunioni era la parola d’ordine in ogniomento nella pausa pranzo, nell'intervallo tra
'ambulatorio e le visite domiciliari, in qualsiagtaglio di tempo. Tale ritmo aveva stroncato la
maggior parte dei partecipanti per cui alla fineahfronto si era ridotto a tre persone: la segeeta

il sindaco ed il sottoscritto. Eravamo passati’mhalbntri assembleari iniziali con la partecipazion
dei consiglieri comunali, degli amministratori Ulssi tutti i medici e di numerosi dipendenti
comunali al nucleo finale di tre persora segretaria comunale era la rappresentante della
macchina amministrativa che come funzione svolgeva ruolo di ostacolo e freno con la



classica frase “ non possiamo, il regolamento dic&lovete per forza..” E’ proprio difficile
introdurre movimento e cambiamento negli schemidipendenti pubblici che si collocano nel
quadro dei garanti dello status quo, della stahilidei garantisti dell’organizzazione, del
mantenimento dell’ordine costituito. Il sindacoenteniva spesso per richiamare la validita del
progetto per cui non si doveva perdere troppo tempdivergenze e discussioni di poco conto
rispetto alla sostanza delle cose che, se reatizaatebbe comportato enormi vantaggi per tutti. La
sua determinazione alla fine portava a compronmeessttabili per tutti. Proprio in quei momenti ho
smesso di coltivare I'ipotesi di un impegno in poé constatando che le buone idee devono sempre
fare i conti con un apparato che sopravive ad @gfitica innovativa e logora anche i piu bene
intenzionati. Ho scoperto che esistono una mirdidaterpretazioni delle norme e dei regolamenti
che permettono di giungere a qualsiasi conclusi&imra questa organizzazione é fatta per
mantenere il proprio impianto e la propria sopraewza a qualsiasi politico di turno. Infatti ricord
che tanti anni fa qualcuno un po’ arrabbiato ebl@e “sindaco Lei rimane per quattro anni, noi
molto piu a lungo”. Comunque alla fine si riuscisgendere una convenzione tra Comune e
Cooperativa sociale accettabile e in grado di fatiye la sperimentazione con soddisfazione di
tutti. Rimanevano in sospeso la tempistica e intee dei lavori di ristrutturazione. Era logico
quindi prevedere un periodo di prova di sei mediadeonvenzione prima di passare a regime
stabile di tre anni di contratto. La maratona sioaclusa con un passaggio in consiglio comunale
con l'approvazione all'unanimita perché il progetia veramente positivo ed utile. Il 30 ottobre
2004 i medici effettuano il trasloco. E'questo datin’esperienza comune a tanta gente, ma
comporta inevitabilmente imprevisti e disguidi danscoperta di una montagna di cose inutili da
eliminare. | medici avevano programmato in anticilgo disposizione degli ambulatori e la
dislocazione degli arredamenti. Sempre nello stessse avevano contattato I'infermiera Cristina
Pretto, occupata presso la casa di riposo S. Bepd@r una proposta di lavoro. Il collega Giorgio,
responsabile medico della casa di riposo, avevebd\apportunita di conoscerla ed apprezzarla per
la sua professionalita, per le sue qualita umanaveda avanzato la proposta. Dobbiamo dire ad
onore della verita che piu di qualcuno aveva cdias@alla ragazza di non rischiare di perdere
'occupazione sicura per un lavoro che avrebbe tpotlurare poco. Si, le novita spaventano e
quindi meglio aspettare e guardare se le cosednamp. A volte pero la fortuna aiutata gli audaci
ed aver avuto a disposizione un’infermiera comsta & stato provvidenziale. Ed ora finalmente




il giorno 1 novembre arriva l'inaugurazione alleegenza di numerose autorita e cittadini. Le
cerimonie sono sempre un momento piacevole e mesaofar dimenticare le fatiche e le difficolta.
Finalmente si parte e si annunciano pubblicamdntetgnti, si ringraziano tutti.

Il giorno successivo aprono gli ambulatori e regaturalmente la confusione dal momento che non
tutti gli utenti sono a conoscenza del cambio erdevi orari di lavoro dei medici. La nostra
infermiera e sperduta all'interno della strutturgia incombe I'obbligo, la necessita di dislocarla
presso il laboratorio di Arzignano per un corsaagprendimento sulle modalita di prenotazione e
stampa dei referti. Un periodo di formazione previe necessario che Cristina accetta senza
problemi spostandosi a sue spese e con mezzo @rhpariragazza € brava ed impara velocemente
realizzando una competenza in breve tempo, checapiphmediatamente nel centro di Brendola.
Neanche il tempo di iniziare che gia abbiamo ilbbeaa del materiale necessario come provette,
aghi, cotone e disinfettante. Corse continue pré&s$armacia ospedaliera di Montecchio Maggiore
e presso il distretto di Lonigo perché gli aghi geno consegnati da una parte ed il resto del
materiale da un’altra. Incredibile, ma vero. Ad certo punto, dopo mille colloqui con i vari
responsabili riusciamo ad ottenere che la fornitglaga fatta in un unico luogo; purtroppo questo
avviene in un giorno diverso dagli orari di consegiel sangue e dei materiali biologici per cui é
necessario un viaggio aggiuntivo. Naturalmentedese settimanali di Cristina ad Arzignano per
consegnare soldi del ticket e sangue erano il lueeil venerdi, mentre il materiale si ritirava il
giovedi. Ad un certo punto i prelievi aumentanondmero e non abbiamo provette a sufficienza
perché non sanno dove collocarci come centro docdkn rimase che presentarsi al magazzino del
punto prelievi dell’Ospedale di Montecchio Mag@atichiarando, falsamente, che il primario ci
aveva autorizzati al ritiro di due scatoloni di yetie che ci permettevano 40 giorni di
sopravvivenza. A guel punto solo la minaccia dudere tutto provoco la presa di coscienza che non
si poteva svolgere un servizio senza rifornimemtbnato e regolare di materiale. Fummo aggregati
al punto prelievi di Arzignano e si comincio arafie le ordinazioni fatte via fax ritornando dal
laboratorio dell’Ospedale. Una grossa conquistasiaao gia nei primi mesi del 2005. La grande
idea si stava costruendo non certo per le dichamadi intenti iniziali, ma per il lavoro e la bna
volonta degli operatori sul campo. Possiamo affeentdne I'apprezzato punto prelievi nel giro di
pochi mesi per merito di Cristina funzionava verateebene sia per la sua professionalita che per le
sue doti di disponibilita, gentilezza ed umanitaanm@ non ricordare l'invenzione del diploma o
I'offerta di una caramella per i piccini che afflano al punto prelievi.
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Non avevamo ancora presentato la disposizioneedditio e la divisione degli spazi interni, che
come potete vedere erano parzialmente occupat daddicina di gruppo e dai servizi sociali in
carico al ComuneAlla reception il bancone era vuotoe tanta gente aveva difficolta a muoversi
all'interno alla ricerca del medico, dellinfermgere dell’assistente sociale. Certo le targhe
segnaletiche fissate ai muri segnalavano gli ufficgli ambulatori ed esistevano tanti numeri
telefonici a cui rivolgersi, ma la percezione dtitara che al bancone d’ingresso dovesse essaaci u
persona in grado di dare risposte ed indicazioamiministrativo del Comune era chiuso all’interno
del suo ufficio e di conseguenza non poteva riceddle ruolo. Inoltre la dirigenza amministrativa
non contemplava minimamente tale mansioni perrdqgeale comunale.

Il percorso di costruzione di un buon servizio npieva considerarsi terminato e le osservazioni
sulle necessita espresse erano condivise dal Sindawlava dicendo continuamente:"la gente
guando esce deve aver trovato tutto quello cheacel®eve poter prenotare le visite specialistiche,
deve poter parlare con l'assistente sociale”. Sa®@nissimo che questo desiderio sarebbe rimasto
un sogno o di difficile realizzazione fino al mon@rche a gestire il luogo fossero rimaste due
entita diverse e con approcci diversi. Sapeva ben che i tempi della macchina comunale
avrebbero richiesto anni ed anni per ottimizzarsit@azione e forse non possedeva quei requisiti
necessari per farlo a costi accettabili. Inizianguil pressing sulla cooperativa sociale 81 asnizt
perché si faccia carico di dare delle risposte lie dmluzioni. Dopo aver quantificato il costo del
proprio personale per mantenere aperto il senspicale propose di trasferire la stessa cifra alla
cooperativa sociale 81 assistenza ,se quest’ullini@sse fatta carico di un progetto migliorativo e
funzionale.



Il punto di partenza era rappresentato

dalla volonta dell’amministrazione comunale di ESTERNARE IL
SERVIZIO SOCIALE rappresentato da un’assistente sociale
presente per 12 ore settimanali a contratto libero professionale
con un continuo turnover e da un’impiegata amministrativa per 18
ore settimanali che operavano all'interno del centro.

CON | SEGUENTI OBIETTIVI:

Era una proposta interessante ed altamente impegnata che suscitava parecchie perplessita a
causa dell'estenuante trattativa appena terminatal’@ttivazione del centro. Si inseriva a pieno
titolo nella direzione dei principi enunciati quiaécanno prima e condivisi da tutti. Tanta era dtata
fatica ed il logoramento nei numerosi incontri $valhe decidere di riprendere il confronto
provocava un senso di repulsione e di rifiuto. Matempo aiuta a dimenticare e qualche
avvenimento nuovo fa passare in secondo pianocdrdd. Nell'ottobre del 2005 il Comune
partecipa a Rovigo ad un concorso di progetti iatiov in ambito amministrativo La
presentazione in quella sede del polo sociosanitarsostenuto e messo in atto in collaborazione
con i medici viene premiato e riconosciuto come casiramento significativo. Questo episodio
sara occasione di rilancio e di nuovo entusiasmaype gli attori coinvolti.

La cooperativa ripensa agli



ELEMENTI BASILARI DELNOSTRO PROGETTO

CONOSCENZA DEL TERRITORIO

RAPPORTO PARITARIO
TRA COLLEGHI

ORIENTAMENTO A NUOVA
PROGETTUALITA’ E QUALITA’

EFFICIENTE SISTEMA
RACCOLTA E GESTIONE DATI

INFORMATIZZAZIONE MODELLO ORGANIZZATIVO
OBBLIGATORIA SU MISURA LOCALE

COLLABORAZIONE
COMUNE -- ULSS

Inoltre la cooperativa sociale 81 assistenza recalichver adottato come modello operativo
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Verso la fine dell’'anno 2005 riprendono i collogul i contatti tra le parti nel tentativo di tradim
pratica l'integrazione sociosanitaria affidandowsdunico gestore il sanitario ed il sociale. Ihcdi

era leggermente cambiato anche in seguito ai buswltati raggiunti e alla dimostrazione che la
nuova struttura dava i suoi frutti concreti. | &itini brendolani erano entusiasti della realetatiiel
punto prelievi che aveva tolto I'incubo del passaggbbligato alla rotatoria autostradale per
raggiungere i servizi dislocati a Montecchio edignano. Sembrava impossibile ottenere prelievo e
stampa referti in casa senza spostamenti ed alf@seiativa aveva sorpreso anche gli abitanti dei
comuni limitrofi che chiedevano di poter usufrudelle stesse opportunita od almeno di poter
accedere al nostro centro. Inoltre anche la stdogse aveva dato ampio spazio al progetto con



articoli ed interviste. Certamente il risultato éaaconseguenza di tante sinergie, ma l'attuazione
pratica era stata opera dei medici attraversodpeativa.

Riparte la seconda ondata di incontri e colloqui gancretizzare l'idea di esternalizzazione dei
servizi sociali. L'atteggiamento delle parti € ds@ e nello stesso tempo equivalente in quanto si
torna ad enunciare una serie di finalita e scophwa e condivisi. La posizione del sindaco é
decisamente a favore all’orientamento della presaarico da parte della cooperativa dei servizi
sociali. La cooperativa 81 assistenza dimostraedpbrplessita legate ai numerosi vincoli ed
regolamenti tipici della macchina burocratica coalan Inoltre l'ufficio dedicato al sociale € in
condizioni di disordine totale e con un quadro fatwo non ben definito. La discussione si svolge
in termini vaghi ed incerti proprio a causa deflancanza di dati e competenze definite e chiare. Pe
poter proseguire nella trattativa diventa obbligateagionare su impegni precisi e quantificare il
carico di lavoro reale. La nostra richiesta cogeirdi conseguenza l'ufficio sociale a codificare e
catalogare gli interventi effettuati Nessuno fino a questo momento allinterno
dellamministrazione aveva le dimensioni precise é idee chiare sull'attivita in essere Ne
consegue la prima bozza di definizione di un cégitoin carico all’'ufficio e la comparsa della
prima carta dei servizi svolti. Questa traccia diaeil tema del contendere nel senso che all'imtern
della stessa compaiono impegni mai svolti e soloninali che servono perd a rivalutare
limportanza del servizio e a pesare sulla tratt@atDiventa importante quindi che i subentranti in
tale servizio dimostrino di poter fare le stesssece in modo migliore per poter giustificare un
passaggio di consegne. Piu si dimostra la compatedzabilita in essere del servizio piu difficile
diventa fare proposte migliorative: questo il mggsa inviato. La cooperativa riesce a proporre con
lo stesso impegno di spesa in carico all’lammirastr@e, come richiesto dal sindaco Dal Monte, a
fare un’offerta interessanttn sintesi a parita di spesa per il personale samtuto per I'ufficio
dichiara di riuscire a svolgere il capitolato concadato ed inoltre assicurare la presenza di
un’assistente sociale per un tempo doppio rispettalla situazione consolidata, vale a dire dalle
12 ore a contratto libero professionale dell’assisthte sociale dr. Orianno Bacchin alle 24 ore
settimanali della nuova assistente sociale. Oltre avolgere lattivita precedente come da
capitolato aggiunge come evento migliorativo la dmonibilita ad attivare un centro
prenotazione di visite specialistiche utilizzando m collaboratore di studio. La richiesta era un
punto fisso e piu volte ribadito dal sindaco DalroMario. Nel continuo correre tra un colloquio
ed un incontro si trovo anche il tempo per intdgvel la dirigenza dell’Ulss in merito al punto
prenotazioni. Sembra facile attivare un servizia,imrealta non bastano la disponibilita e la buona
volonta, servono anche una serie di autorizzaagrérmessiLe prime parole in sede Ulss furono
del tipo: “possiamo parlarne a condizioni che nonervano soldi; noi, come Ulss, il massimo che
possiamo fare €& darvi la possibilitd di accesso”. Aquesto punto la trattativa poteva
considerarsi conclusa nel senso che una conside@s normale avrebbe portato a dire:” non
capisco perché io privato dovrei fare un servizio pbblico a vantaggio degli utenti caricandomi

il peso ed il costo”.Ma la profonda convinzione che l'utilita ed il waggio per i cittadini di un
progetto si puo realizzare solo con I'impegno envenzione di formule originali e nuove fece
proseguire I'iter della trattativa.

Nell’ambito della trattativa si riusci ad ottendeepossibilita di collocare in posizione diversa |
postazione di lavoro dellamministrativo in modo dauscire ad ottimizzare i tempi e
'organizzazione del lavoro. Questa mobilita fisiba comportato una diversa organizzazione
evitando di confinare all'interno di una stanzaisisste sociale ed amministrativo in un mondo
isolato e senza contatti con il resto della strattu.a nostra proposta infatti era orientata a
posizionare sul bancone d‘entrata una serie digeNa gente in maniera direttdn front office in
grado di prenotare, raccogliere richieste, consegma e ritirare documenti e moduli. Un
servizio di centralino telefonico, un servizio seg@teria, un servizio informativo; un punto
nevralgico di gestione del centro sociosanitaridl tanto declamato sportello unico diventava una
realta: un luogo in cui potevi trovare tutto il pisle dalla modulistica, alla consegna e ritiro di
gualsiasi pratica, dal suggerimento alla prenotezitn ruolo ed un mansionario fuori dagli schemi.
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REFERTI INFORMATORI

Questa la nostra proposta innovativa rispetto alide esistente allo stesso costo del servizio
precedente in carico all’amministrazione. Non patele finire ...
con una deliberazione di Consiglio comunale n. 23 del 16.3.2006 con oggetto
“Affidamento Servizi sociali alla Cooperativa 81 Assistenza” si affidava alla Cooperativa
81 la gestione dei servizi sociali di competenza del Comune e si fissava la durata della

Convenzione, “di natura sperimentale”, in mesi 12 a decorrere dal 01.04.2006;



In seqguito agli accordi precedenti si realizzavaaliro passo verso la realizzazione del centro. I
NUOVO COrso si concretizza in aprile 2006 quanddarcone d’entrata compare il collaboratore di
studio e nell'ufficio si insedia la nuova assiseergociale.Entrambi vengono assunti dalla
cooperativa sociale 81 assistengzer svolgere tutte quelle mansioni frutto di ndidrattative con
'amministrazione ed in parte con la direttrice aaniela Carrardnoltre il punto prelievi passa

da due a tre appuntamenti settimanali in seguito daccordo tra Amministrazione Comunale

e la Sogit che si impegna a trasportare i materialbiologici al laboratorio di Arzignano. E’
'entusiasmo a fare avanzare il progetto e non databilita. Infatti si erano calcolati circa
1000/1300 prelievi allanno in realta sono gia ®I2340 nel 2006. Di conseguenza il rimborso
forfetario di 3000€ da parte delllamministraziom@munale € un riconoscimento simbolico. E’ un
periodo di fervore e di novita per tutti, ma i tisti sono ottimi con soddisfazione generale. Qui
devo spendere due parole a favore della SOGIT.

Il gruppo di volontari SOGIT impegnato gratuitanmesmtel trasportodel sangue e dei materiali
biologici: Strapazzon, Maran, Cenghialta, Calgadtlaran, Viale ed altri assenti dalla foto.

La nascita della Sogit favorisce un ulteriore aampkento dei servizi in quanto la disponibilita di
volontari per il trasporto permette di aumentargiarni di prelievi ad opera della Cristina. La
cooperativa si fa carico di un appuntamento diigvel anche al mercoledi vista I'opportunita di
trasporto offerta dalla Sogit. Il costo dell’'amptianto del servizio & di un contributo di circa 30
annui a favore della Sogit e senza ulteriori adewrdi alla cooperativa. Uno scambio di impegni a
favore della popolazione: nessuna speculaziona 8elyit e della cooperativa sociale 81 assistenza.
Questa condivisione di impegno sociale & durata &hgiorno in cui scrivo, dal momento che
I'attuale amministrazione ha deciso di interromp#@reapporto di collaborazione con la Sogit
affidando il servizio di trasporto sangue e mateh#logici all’'Ulss n° 5. Niente € cambiato dal



punto di vista pratico, ma si € conclusa una fas®ghuni orientamenti che vedevano gli abitanti di
Brendola corresponsabili del servizio. Si € perdlgpporto inestimabile del volontariato al
funzionamento del centro sociosanitario. Ritengestg operazione di dubbia utilitd economica e
sicuramente un danno al patrimonio sociale delgaedella comunita. Escludere il volontariato é
sempre un’operazione sbagliata anche se le inteinzassono essere giustificate dall’efficienza. |l
costo economico dei volontari € sempre inferioqueallo che puo pffrire il mercato. In ogni caso
esistevano mille opportunita e soluzioni accetiadiernative. Ma questa e storia dei nostri giorni
ancora in fase di scrittura e sviluppo. In ogrscai sento in dovere di ringraziare i volontan pe
la loro disponibilita, efficienza, generosita dirtrage in questi anni di servizio puntuale e preciso
La qualita della vita si misura non solo per i s$aldesi a favore dei piu deboli, ma anche in base
alla partecipazione attiva dei cittadini alla vitella comunita e alla realizzazione di servizii il
titolo gratuito. Non sono entrato nelle polemickeanti per evitare di avvelenare i rapporti tra le
persone e per non male”dire” di qualche personaggiblico.

ot

L’incapacita ad instaurare buone relazioni tra amstriatori e volontariato € un grosso problema
che si ripercuote sulla qualita di vita di una caoiteu Le dichiarazioni di intenti e di buona volant
hanno scarso valore se producono divisioni, coinflitinunce ad impegnarsi. Solo il rispetto delle
persone di qualsiasi colore ed orientamento polipad produrre risultati e valore aggiunto ai
servizi. Speriamo che il patrimonio sociale delfancinita non abbia a risentire di questa situazione
difficile.



Ma vediamo in alcune tabelle il capitolato del sgossociale preso in carico dalla cooperativa
sociale 81 assistenza. Le immagini che seguossurao I'organizzazione e il carico di lavoro che
la cooperativa sociale 81 assistenza ha cosfrugeguito all’esternalizzazione del servizio steia
comunale. Chi ha avuto la pazienza di leggereatgne precedenti ricordera che I'ufficio sociale
contava un amministrativo per 18 ore ed un’asdisteaciale per 12 ore settimanali che riceveva
solo occasionalmente. E’ immediatamente visikalaliversa presenza dell’assistente sociale che
riceve 5 giorni alla settimana e si trova a lavera stretto contatto con i medici e gli infernieri
condizione favorevole ed unica che permette scaimhformazioni e collaborazione unica.

‘Orario diiservizio
~Lunedi 08.00 -- 12.00
Martedi | “*08.00 -- 13.00
Mercoled] 14.00 --.19.00
Giovediz{  14.00 -- 19.00
Venerdi | 08.00 ---13.00 .

Orario di ricevimento

Lunedi Martedi,,venerdi 9:00i~140.30 e
mercoledi, giovedi : 00 - ;9@#5 \
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Il servizio sociale acquisisce una dignita ed uloneaunico rispetto ad una situazione precedente in
cui risultava la cenerentola degli uffici comunah, cui nessuno voleva andare a lavorare. Il
miglioramento e stato riconosciuto ed apprezzatia dstessa segretaria comunale che aveva
ostacolato tutta I'operazione per la paura di perdecontrollo di parte della macchina burocratica
La stessa segretaria € giunta a dire: “ abbianto tet bel lavoro”. Parole testuali e inaspettateado
tanto soffrire degli attori coinvolti nel progettdla purtroppo la memoria di tanta gente & corta ed
nuovi responsabili non conoscono quasi niente dssato perché non hanno 'umilta di informarsi
e documentarsi, non possono perdere tempo a cdpiee 'enorme presunzione di sapere. La
conoscenza insieme alla coerenza e alla responaaoistituiscono elementi basilari di una persona
equilibrata psichicamente e socialmente impegneitaanfronti di concittadini. Forse & per questo
che tanta brava gente sta lontana dal palcoscentiadla politica. In ogni caso, come riportavo nel
capitolo precedente esiste a livello comunale wrevenzione scritta e votata dall’intero consiglio
comunale in cui sono definiti tutti i termini e ausole da rispettare dalle parti firmatarie.
Leggendo i documenti non si possono conoscereitdéttagli, i diverbi, le difficolta incontrate e
superate, ma questo e il limite di tutti i documeufticiali che vengono a certificare un percorso
fatto e costruito con fatica tra tutti gli attontéressati. Il capitolato soprariportato € laesne la
traccia precisa di lavoro assunto in carico datlaperativa sociale 81 assistenza, che nell’ambito
della propria autonomia organizzativa ed operadieee assolvere. L'assessore al sociale non viene
esautorato, ma supportato da una organizzazioreesdi\e piu efficiente libera di trovare formule e
organizzazione del lavoro autonome ed indipenderdlizzate al raggiungimento dell’obiettivo e
del capitolato in carico. La responsabilita decigle degli indirizzi e della spesa sociale resta
dell’'amministrazione comunale, la realizzazionerapea € responsabilita della cooperativa. Mai in
tutto questo tempo € mancata I'esecuzione pregmmtiale del mandato, mai e rimasta inevasa o

sospesa una pratica, mai ci sono state lamenteleittsdini per la mancanza di attenzione ai
problemi. Mai come oggi si sono concretizzati cosimi rapporti di collaborazione tra medici
infermieri ed assistente sociale senza costi afjgiun compilazione di richieste formali di

colloquio. La disponibilita delle parti, la vicinaa fisica, I'unico gestore hanno creato sinergiteda
ricadute utili per I'intera comunita senza dovestcoire percorsi burocratici e cartacei inutili.



