CAP. 4 AZIONI DI SISTEMA

4.1 Assetti organizzativi e gestionali per la costruzione della rete integrata dei servizi
Modello di governance

Modalità organizzative

Il presente PdZ individua, come già previsto in quello precedente, nell’attività progettuale e nella concertazione gli strumenti adeguati per attivare, concretizzare e supportare la realizzazione degli obiettivi precedentemente indicati, nonché la metodologia più efficace rispetto ad una nuova visione delle politiche sociali in linea con i profondi e rapidi mutamenti in atto nella società moderna.

L’attività progettuale è infatti caratterizzata da flessibilità, viene realizzata in un arco temporale predefinito, permette di sperimentare modelli innovativi che, una volta validati, possono trasformarsi in servizi o dar vita ad interventi in grado di far fronte a bisogni o esigenze che non vengono soddisfatti tramite l’attività istituzionale dei servizi stessi. 

Laddove l’azione si sviluppa attraverso progetti che prevedono l’apertura di un bando gli stessi dovranno contenere precise indicazioni rispetto agli interventi, alle azioni da compiere, alle modalità di gestione delle azioni, ai soggetti e alle risorse, ai destinatari, ai tempi e all’articolazione delle attività, alle modalità di verifica e valutazione interna e alle fonti di finanziamento. 
Inclusione tra le priorità per la valutazione dei progetti proposti il criterio relativo alla ricaduta delle azioni sull’intero territorio della Valle Camonica e la garanzia di un superamento della disomogeneità della distribuzione territoriale dell’offerta sia in termini di strutture sia in termini di servizi.
Al fine dell’utilizzo razionale dei finanziamenti e in concreta applicazione del principio di sussidarietà, per ogni progetto è prevista una contribuzione massima del 70% dell’importo complessivo del progetto proposto. 
Organo Politico

Nell’esercizio delle proprie funzioni, l’assemblea dei sindaci di distretto: 

- individua e sceglie le priorità e gli obiettivi delle politiche sociali locali; 

- verifica la compatibilità impegni/risorse necessarie; 

- delibera in merito all’allocazione delle risorse FNPS, Fondo Sociale Regionale e quote di risorse autonome conferite per la gestione associata dell’attuazione degli obiettivi previsti dal PdZ;
- approva il documento Piano di Zona; 

- governa il processo di interazione tra soggetti;
- effettua il governo politico del processo di attuazione del PdZ. 

Struttura tecnico amministrativa

L’efficienza ed efficacia del Piano, soprattutto in un profilo di continuità di vigenza ed ai sensi della metodologia della valutazione permanente, trova necessario compimento nella costituzione di un apposito ufficio di carattere permanente presso l’ente Capofila.

L’ufficio di Piano è individuato nell’Accordo di Programma, assume un ruolo di coordinamento, di istruttoria e gestione dell’attuazione del piano. 

Competenze dell’ ufficio di piano: 
- supporta il Tavolo Politico in tutte le fasi del processo programmatorio; 

- gestisce gli atti conseguenti all’approvazione del Piano di Zona; 

- è responsabile dell’attuazione degli indirizzi e delle scelte del livello politico; 

- organizza e coordina le fasi del processo di attuazione del PdZ 

- costruisce e governa la rete 

- ha funzione di studio, elaborazione e istruttoria degli atti 

- coordina i Tavoli Tecnici. 

Tale Ufficio partecipa attivamente allo sviluppo del Piano di Zona secondo ambiti di:

· programmazione

· progettazione

· controllo di gestione

· valutazione e monitoraggio

Con periodicità, l’Ufficio predispone relazioni sullo stato di avanzamento del Piano di Zona in cui evidenziare positività e criticità di alcune aree di progetto o singoli progetti, con il fine di eventuali integrazioni o scelte operative da parte della Conferenza dei Sindaci.

In particolar modo, nella fase di programmazione:

a) supporta la determinazione delle linee di sviluppo e delle scelte;
b) procede all’organizzazione di momenti concertativi finalizzati al reperimento di informazioni specifiche e analisi delle necessità espresse dai soggetti organizzati presenti sul territorio;
c) sviluppa la metodologia della gestione partecipata alla realizzazione dei progetti;

d) facilita i processi comunicativi fra i vari attori coinvolti nella realizzazione di ogni singolo progetto;

e) definisce le procedure per attivare la realizzazione dei progetti;

f) attiva osservatori locali per la realizzazione di sistemi informativi e per la formazione diffusa

g) promuove e sostiene il processo di sviluppo di comunità

nella fase di progettazione:

a) valutazione tecnica delle idee progettuali;
b) ripropone gli interventi in relazione alla valutazioni in itinere;
Tavolo di sintesi
Dall’esperienza maturata nella scorsa triennalità (funzionamento continuo del Gruppo di Coordinamento Tecnico del PdZ), al fine di prevedere una concertazione degli interventi con tutti i soggetti presenti sul territorio, viene individuato nell’Accordo di Programma un Tavolo di sintesi di tipo consuntivo da affiancare all’UDP con funzione di analisi, progettazione e consulenza per la definizione delle migliori soluzioni alle problematiche sociali identificate nel territorio nelle diverse aree. 

Il tavolo di sintesi è composto da 14 membri:

Responsabile dell’UDP;

Assessore alle Politiche Sociali della Comunità Montana

n. 2 rappresentanti dell’ASL di Vallecamonica – Sebino
n. 8 amministratori delle zone omogenei dei Comuni
n. 2 rappresentanti del Terzo Settore.

Tavoli tematici d’area 
Si intende dare continuità e stabilità all’esperienza dei tavoli d’area (anziani, famiglia e minori, disabili e dipendenze – emarginazione – immigrazione – salute mentale) individuati nella fase di progettazione della nuova triennalità del PdZ; i tavoli tematici per area verranno di norma chiamati tre volte all’anno con il compito di monitoraggio dell’azioni svolte e degli obiettivi raggiunti.
4.2  Modalità per attuare l’integrazione tra le prestazioni sociali e le prestazioni sociosanitarie
La questione dell’integrazione è cruciale nella risposta al bisogno. La segmentazione nella risposta, configura un’insufficienza nell’offerta del servizio, a scapito dell’efficienza e dell’efficacia dell’intervento, di cui la persona ha bisogno e diritto.

La necessità di attuare l’integrazione delle funzioni socio assistenziali con quelle sanitarie è da tempo presente sia nel dibattito culturale, sia nella produzione normativa ai vari livelli istituzionali. Il termine stesso richiama significati e contenuti diversi a secondo dei soggetti coinvolti, quali: integrazione inter-istituzionale (collaborazione tra enti pubblici, titolari di compiti e funzioni previsti

dalla legge, che si organizzano per raggiungere l’obiettivo, di curare e assistere la persona in difficoltà), integrazione gestionale (collaborazione della struttura operativa che concretamente eroga il servizio) e integrazione tecnico-professionale (collaborazione tra varie figure professionali presenti nei contesti organizzativi complementari).

L’esigenza di evitare sovrapposizioni e disservizi, determinata anche dalla politiche di restrizione della spesa pubblica, hanno stimolato il raccordo tra servizi sociali e sanitari, erogati da enti pubblici.

L’integrazione deve essere quindi intesa come la realizzazione di una rete integrata di servizi in cui soggetti pubblici, privati e di privato sociale offrano risposte con attenzione alla centralità della persona.
	OBIETTIVO
	STRATEGIA
	AZIONE
	TEMPI

	Integrazione socio - sanitaria
	Integrazione inter- istituzionale
	Tavolo tra direzione ASL, Conferenza dei sindaci e assessore politiche sociali CM
	Medio termine


	
	Integrazione gestionale
	Tavolo Responsabile Servizi ASL, Responsabile Ufficio di Piano e Rappresentante Terzo Settore
	

	
	Integrazione tecnico - professionale
	Tavolo con le diverse figure professionali che partecipano ai servizi
	


Indicazioni Decreto 229/99 e DPCM 14.02.2001

Le aree di riferimento della programmazione sociosanitaria sono state chiaramente articolate in riferimento alle prestazioni individuate dal D.Lgs. 229/99 e il DPCM 14.02.2001 che definiscono prestazioni socio-sanitarie “tutte le attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione”. Esse comprendono: 

- prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: sono tutte le attività, finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazione rimozione e contenimento degli esiti degenerativi e invalidanti di patologie congenite e acquisite (D.Lgs. 229/99, art. 3 septies, comma 2, lettera a).  Esse sono di competenza delle AA.SS.LL. e a carico delle stesse, inserite in progetti personalizzati di durata medio-lunga e sono erogate in regime ambulatoriale, domiciliare o nell’ambito di strutture residenziali e semiresidenziali (art. 3 DPCM 14.02.2001);

- prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: sono tutte le attività del sistema sociale che hanno l’obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute. Tali attività, di competenza dei Comuni, sono inserite in progetti personalizzati di durata non limitata, sono erogati nelle fasi estensive e di lungoassistenza e sono prestate con partecipazione alla spesa, da parte dei cittadini, stabilita dai Comuni stessi (DPCM 14.02.2001, art. 3, comma 2). 
- prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria: rientrano nei livelli essenziali di assistenza e sono poste a carico del fondo sanitario nazionale. Esse sono caratterizzate “dalla inscindibilità del concorso di più apporti professionali sanitari e sociali nell’ambito del processo personalizzato di assistenza, dalla indivisibilità dell’impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sui risultati dell’assistenza e dalla preminenza dei fattori produttivi sanitari impegnati nell’assistenza”.(DPCM 14.02.2001, art. 3, comma 3.) e possono essere erogate in regime ambulatoriale domiciliare o nell’ambito di strutture residenziali e semiresidenziali.
	Tabella A - PRESTAZIONI E CRITERI DI FINANZIAMENTO - 

Tabella prevista dall'art.4, c.1 del DPCM 14 febbraio 2001 - 

"Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie"
Pubblicato in G.U. n. 129 del 6 giugno 2001

	AREA
	PRESTAZIONI - FUNZIONI
	FONTE LEGISLATIVA
	 CRITERI DI FINANZIAMENTO

	Materno infantile
	1. Assistenza di tipo consultoriale alla famiglia, alla maternità, ai minori attraverso prestazioni mediche, sociali, psicologiche, riabilitative
	L. 29/7/1975, n.405
	100% a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)

	Materno infantile
	2. Attività assistenziali inerenti l'interruzione volontaria di gravidanza attraverso prestazioni mediche, sociali, psicologiche
	L. 22/5/1978, n.194
	100% SSN

	Materno infantile
	3. Protezione del minore in stato di abbandono e tutela della sua crescita anche attraverso affidi e adozioni
	Norme nazionali in materia di diritto di famiglia, affidi e adozioni nazionali ed internazionali
	100% SSN le prestazioni medico specialistiche, psicoterapeutiche, di indagine diagnostica sui minori e sulle famiglie adottive e affidatarie.

	Materno infantile
	Interventi di sostegno per le famiglie di minori in situazione di disagio, di disadattamento o di devianza
	L. 28/8/1997, n.285

Leggi regionali
	100% a carico dei Comuni le prestazioni di supporto sociale ed economico alle famiglie, di supporto educativo domiciliare e territoriale sui minori, compresa l'indagine sociale sulla famiglia

	Materno infantile
	Interventi per minori soggetti a provvedimenti penali, civili, amministrativi.
	 
	100% a carico dei Comuni l'accoglienza in comunità educative o familiari

	Materno infantile
	4. Interventi di prevenzione, assistenza e recupero psicoterapeutico dei minori vittime di abusi
	L. 15/2/1996, n. 66

L.3/8/1998, n. 269

D.M. 24/4/2000: 

P.O. Materno Infantile
	100% SSN


	Tabella A - PRESTAZIONI E CRITERI DI FINANZIAMENTO - 

Tabella prevista dall'art.4, c.1 del DPCM 14 febbraio 2001 - 

"Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie"
Pubblicato in G.U. n. 129 del 6 giugno 2001

	AREA
	PRESTAZIONI - FUNZIONI
	FONTE LEGISLATIVA
	 CRITERI DI FINANZIAMENTO

	Disabili
	1. Assistenza ai disabili attraverso interventi diretti al recupero funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali e tramite prestazioni domiciliari, ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali e assistenza protesica
	L. 23/12/1978, . n.833 art.26

Provvedimento 7/5/1998: linee guida del Ministero della Sanità per l'attività di riabilitazione
	100% SSN l'assistenza in fase intensiva e le prestazioni ad elevata integrazione nella fase estensiva e nei casi di responsività minimale.

100% SSN l'accoglienza in strutture terapeutiche di minori affetti da disturbi comportamentali o patologie di interesse neuropsichiatrico.

	Disabili
	2. Tutela del disabile attraverso prestazioni di riabilitazione, educative e di socializzazione, di facilitazione dell'inserimento scolastico e lavorativo, in regime domiciliare, semiresidenziale e residenziale, nella fase di lungo assistenza, compresi gli interventi e servizi di sollievo alla famiglia
	L. 5/2/1992, n.104

L. 21/5/1998, n. 162

Leggi regionali
	100% SSN le prestazioni diagnostiche, riabilitative e di consulenza specialistica

70% SSN e 30% a carico dei Comuni

(fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale) l'assistenza in strutture semiresidenziali e residenziali per disabili gravi, in strutture accreditate sulla base di standard regionali.

40% SSN - 60% Comuni

(fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale)

l'assistenza ai disabili gravi privi di sostegno familiare, nei servizi di residenza permanente.

100% a carico dei Comuni l'assistenza sociale, scolastica ed educativa e i programmi di inserimento sociale e lavorativo.

 

	Tabella A - PRESTAZIONI E CRITERI DI FINANZIAMENTO - 

Tabella prevista dall'art.4, c.1 del DPCM 14 febbraio 2001 - 

"Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie"
Pubblicato in G.U. n. 129 del 6 giugno 2001

	AREA
	PRESTAZIONI - FUNZIONI
	FONTE LEGISLATIVA
	 CRITERI DI FINANZIAMENTO

	Anziani

e persone non auto-sufficienti con patologie cronico-degenerative
	1. Cura e recupero funzionale di soggetti non autosufficienti non curabili a domicilio, tramite servizi residenziali a ciclo continuativo e diurno, compresi interventi e servizi di sollievo alla famiglia
	Linee Guida emanate dal Ministero della Sanità del 31/3/1994

L. 11/3/1988, n.67

L. 451/1998

D.L.vo n. 229/1999

DPR 23/7/1998: Piano Sanitario 1998/2000

Leggi e Piani regionali
	100% SSN l'assistenza in fase intensiva e le prestazini ad elevata integrazione nella fase estensiva.

Nelle forme di lungoassistenza semiresidenziali e residenziali il 50% del costo complessivo a carico del SSN, con riferimento ai costi riconducibili al valore medio della retta relativa ai servizi in possesso di standard regionali, o in alternativa il costo del personale sanitario e il 30% dei costi per l'assistenza tutelare e alberghiera,

il restante 50% del costo complessivo a carico del Comune (fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale).

	Anziani

e persone non auto-sufficienti con patologie cronico-degenerative
	2. Assistenza domiciliare integrata
	P.O Anziani
	100% SSN le prestazioni a domicilio di medicina generale e specialistica, di assistenza infermieristica e di riabilitazione

50% SSN e 50% Comuni

(fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale) l'assistenza tutelare.

100% a carico dei Comuni l'aiuto domestico e familiare

	Dipendenze da droga, alcool e farmaci
	1. Tutela delle persone dipendenti da alcool e da droga tramite prestazioni di tipo ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale e residenziale, di riabilitazione e reinserimento sociale
	DPR 9/10/1990, n. 309

L.18/2/1999, n.45

Accordo Stato-Regioni 21/1/1999
	100% SSN le prestazioni terapeutico-riabilitatve ed i trattamenti specialistici, compreso il periodo della disassuefazione in comunità terapeutica

100% a carico dei Comuni i programmi di reinserimento sociale e lavorativo, allorché sia superata la fase di dipendenza


	Tabella A - PRESTAZIONI E CRITERI DI FINANZIAMENTO - 

Tabella prevista dall'art.4, c.1 del DPCM 14 febbraio 2001 - 

"Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie"
Pubblicato in G.U. n. 129 del 6 giugno 2001

	AREA
	PRESTAZIONI - FUNZIONI
	FONTE LEGISLATIVA
	 CRITERI DI FINANZIAMENTO

	Patologie psichiatriche
	1. Tutela delle persone affette da disturbi mentali tramite prestazioni terapeutiche e riabilitative di tipo ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale e residenziale.
	DPR 10/11/1999:

P.O. Tutela della salute mentale 1998/2000
	100% SSN

	Patologie psichiatriche
	Accoglienza in strutture a bassa intensità assistenziale e programmi di reinserimento sociale e lavorativo
	
	Nella fase di lungoassistenza, ripartizione della spesa tra Asl e Comuni secondo quote fissate a livello regionale prevedendo, nei parametri di ripartizione, una quota minima di concorso alla spesa tra il 30% ed il 70% (fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale).

	Patologie per infezioni da HIV
	1. Cura e trattamenti farmacologici particolare per la fase di lungoassistenza ed accoglienza in strutture residenziali
	L. n.135/1990

DPR 8/3/2000: 

P.O. Aids
	100% SSN nella fase intensiva ed estensiva.

Ripartizione della spesa tra Asl e Comuni in misura non inferiore al 30% per ognuno nella fase di lungoassistenza (fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale).

	Patologie per infezioni da HIV
	Eventuali programmi di reinserimento sociale e lavorativo
	 
	100% a carico dei Comuni (fatta salva la compartecipazione da parte dell'utente prevista dalla disciplina regionale e comunale

	Pazienti terminali
	1. Prestazioni e trattamenti palliativi in regime ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale, residenziale
	L.28/2/1999, n. 39
	100% SSN


4.3. Il sistema informativo territoriale
Il Quadro socio – demografico e l’offerta dei  servizi messa a punto per la stesura del piano di zona ha evidenziato, sovente, la carenza di un adeguato sistema informativo legato, soprattutto, alla conoscenza dell’esistente e sull’uso delle risorse territoriali.

L’Ufficio del Piano di Zona, anche e soprattutto mediante il supporto di strumenti telematici e rete internet, deve perseguire la strada della sistematizzazione di una ricognizione su:

· caratteristiche dell’ambiente e del territorio: conoscenza e previsione della popolazione (struttura anagrafica e localizzazione) con evidenza delle fasce di maggior interesse per i servizi (anziani soli, minori stranieri,…); 
· problemi dell’utenza; l’analisi potrebbe essere centrata sulla “domanda espressa” accompagnata a momenti di analisi sui bisogni ancora inespressi mediante alcune indagini specifiche;

· controllo e valutazione, delle forme di accesso ai servizi e dell’andamento nel tempo dei problemi espressi dall’utenza;

· rete delle risorse di altri servizi (pubblici e privati) e della società civile (associazionismo e

organismi del privato sociale);

Inoltre l’informazione e la comunicazione sociale costituiscono strumenti di fondamentale importanza per garantire il raggiungimento degli obiettivi. Tali aspetti si configurano come un chiaro valore aggiunto del sistema integrato e ne costituiscono un elemento imprescindibile, in quanto consentono agli amministratori di rendere note le proprie azioni e ai cittadini di conoscere e valutare con maggior consapevolezza. 
In linea con i principi di trasparenza, pubblicità, accessibilità, equità e partecipazione, la definizione di un piano informativo e l’utilizzo di strategie e strumenti di comunicazione sociale ha come principali obiettivi:

· favorire la conoscenza delle opportunità garantite sul territorio di riferimento;

· facilitare la fruizione degli interventi e dei servizi da parte delle persone e delle famiglie;

· sviluppare rapporti di fiducia tra istituzioni e società civile;

· restituire alla comunità locale gli esiti del processo programmatorio gestito nel trienno.

Va quindi definito da parte dell’Ufficio di Piano un piano operativo di informazione e comunicazione.
	OBIETTIVO
	STRATEGIA
	AZIONE
	TEMPI

	Diritto all’informazione per supportare la libera scelta 
	Migliorare le attività di informazione e di comunicazione con i cittadini
	Sito internet dei servizi sociali;

carta dei servizi;

eventi e campagne informative
	Medio periodo
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