6.  Le aree a più alto rischio di esclusione sociale: le 
priorità nel triennio

Le condizioni di disabilità, di sofferenza mentale, di tossicodipendenza espongono i soggetti che le vivono ad alti rischi di povertà economica e relazionali. Spesso sono gli eventi critici che favoriscono una lenta deriva sociale, che quando si cumulano ad altre difficoltà e disagi rendono i processi di esclusione sociale frequentemente irreversibili.

Gli interventi in questo ambito partono dalla consapevolezza che non è possibile tracciare una demarcazione tra sociale e sanitario, tra prestazioni riabilitative e prestazioni assistenziali. Da qui’ la necessità di individuare momenti significativi di coordinamento e di raccordo che permettano di ricondurre ad una progettazione organica tutti i segmenti di intervento che vengono attuati dai vari servizi; momenti che di volta in volta uniscano i vari interlocutori, studino e ricerchino comuni intese su obiettivi e metodologie di intervento, promuovano momenti di confronto per avviare congiuntamente quel processo assai complesso di integrazione sanitaria, psicologica e sociale degli interventi per i disabili, per i sofferenti mentali, tossicodipendenti, alcool dipendenti.

La stessa legge regionale di riordino, le leggi finanziarie regionali, ripropongono tale esigenza affidando il momento terapeutico, riabilitativo alle Usl, l’erogazione degli interventi socio-assistenziali ai Comuni, compresi quelli più propriamente riguardanti il recupero e il reinserimento sociale.

In questo contesto è pertanto prioritario riaffermare il coordinamento e l’integrazione dei servizi come prospettiva di fondo che orienta i momenti gestionali e l’operatività quotidiana.

6.1  L’integrazione dei soggetti disabili

Gli obiettivi che l’azione programmatica handicap si prefigge, in conformità con quanto previsto dalla legge quadro sull’handicap ( legge del 05/02/1992, n.104) sono:

· garantire ai soggetti portatori di handicap, e particolarmente a quelli riconosciuti in condizioni di gravità, l’assistenza nell’ambito del proprio nucleo familiare;

· garantire interventi mirati al superamento di tutti gli stati di emarginazione  e di esclusione sociale,  favorendo la qualità del processo di integrazione nelle strutture  educative e scolastiche 

attraverso modalità di lavoro interdisciplinare e intese tra gli enti competenti ed altri soggetti comunque interessati;

· favorire tutte le azioni che hanno lo scopo di promuovere lo sviluppo dell’autonomia della persona attraverso la valorizzazione delle abilità residue;

· favorire una nuova impostazione culturale che punta a valorizzare la persona portatrice di handicap a partire dalle sue qualità e potenzialità  piuttosto che dalle sue disabilità, ovvero che veda l'handicappato in primo luogo come persona con delle potenzialità, in secondo luogo come persona con un disagio.

Per perseguire tali obiettivi è necessario muovere dall’affermazione che la persona con handicap deve essere in primo luogo considerata un cittadino a tutti gli effetti, anche se una definita disabilità richiede specifici interventi. Tale affermazione può apparire ovvia, essendo già presente nella normativa e nel dettato costituzionale, ma le conseguenze pratiche di tale principio non sempre sono reali.

Da questa enunciazione deriva il concetto che i servizi per la persona disabile debbono di norma essere forniti da chi fornisce equivalenti servizi per tutti i cittadini, rigettando la logica che vede le persone disabili come una categoria speciale di cittadini, per i quali devono intervenire erogatori speciali, specificamente i servizi socio assistenziali. 

Per meglio chiarire questo concetto può essere utile richiamare alcune definizioni. Definiamo danno qualunque condizione fisica che produce una limitazione stabile, disabilità la perdita o la limitazione di capacità che questo danno produce. Handicap è la maggior difficoltà che un individuo con una disabilità deve affrontare per effettuare un certo compito, difficoltà causata dalla disabilità e dalle barriere materiali e psicologiche o sociali che si frappongono perché l’organizzazione sociale non prevede la disabilità

Appare evidente che handicap può essere una condizione relativa e dinamica, nel senso che l’handicap non è una condizione statica di un individuo, ma il risultato della disabilità conseguente ad un danno in rapporto alle barriere (fisiche e psicologiche, quindi fondamentalmente di natura sociale). In altre parole una persona disabile potrebbe essere considerata con handicap oppure no a seconda delle presenza o meno di barriere.

Ne deriva quindi che il comportamento dei normodotati nei confronti dell’handicap ha una significativa influenza sull’evoluzione personale e sociale delle persone disabili. Questa affermazione è oggi particolarmente vera nel caso della disabiltà intellettiva.

La condizione dei disabili intellettivi é, infatti, resa più grave dal tipo di comportamento riabilitativo e sociale che viene attuato  da parte dell’ambiente.

Il concetto che i servizi per la persona disabile debbono di norma essere forniti da chi fornisce equivalenti servizi per tutti i cittadini assume allora il significato che chi fornisce un servizio (trasporti, tempo libero, sanità, pubblica amministrazione etc) organizza spazi, tempi e procedure in modo tale che anche il disabile possa usufruirne.

Parlare di handicap e tentare di definire una politica nei suoi confronti richiede anche tener conto delle diverse tipologie di handicap. Molto diverse possono essere, infatti, le condizioni se si tratta di una disabilità congenita o di una disabilità acquisita, di una disabilità sensoriale o di una disabilità intellettiva, di una disabilità lieve o di una situazione di gravità.

Occorre individuare, per tipologia e situazioni, gli interventi più appropriati per concretizzare gli obiettivi annunciati e rendere concretamente esigibili i diritti enunciati. 

Significa allora promuovere iniziative tendenti a consentire al disabile fisico di sviluppare a pieno il diritto allo studio e all’ingresso nel mondo del lavoro o a trasformare le competenze lavorative di una persona diventata disabile quando già inserita nella vita sociale, ma significa anche cambiare strategicamente l’approccio alle situazioni caratterizzate da disabilità  intellettiva, al momento tagliate completamente fuori dalla reale vita sociale.
La storia recente delle scelte operative nei confronti della disabiltà intellettiva e motorio/intellettiva, superata la fase della segregazione, appare sempre fortemente improntata ad una ottica assistenzialistica e di particolarismo dei servizi, decisamente controproducente rispetto alle possibilità di sviluppo di autonomia e integrazione, e caratterizzata da una forte ed errata sovrapposizione di intervento pseudo sanitario ad un più corretto intervento di recupero sociale

Se quindi compete principalmente al comparto sanitario l’intervento riabilitativo o abilitativo, secondo quanto conoscenze sanitarie e tecnologiche consentono, i compiti del comparto sociale sono essenzialmente di due ordini: promozione sociale (tutti gli interventi utili all’abbattimento delle barriere) e organizzazione di servizi (risposta ad alcuni bisogni specifici del disabile e della sua famiglia), ferma restando l’impossibilità di una netta divisione e l’importanza di una corretta integrazione.

La famiglia

La famiglia, come agenzia primaria di socializzazione e come principale situazione di contenimento nel caso di disabilità intervenute in fasi avanzate della vita, deve essere posta al centro dell’attenzione di tutti gli interventi in quanto capace di influenzare le dinamiche interpersonali, le scelte e gli obiettivi che costituiscono la base per il successivo inserimento nel mondo della scuola (nel caso di disabiltà congenite), del lavoro e del tempo libero.

La famiglia si trova spesso in una situazione complessa. Rifiutata la logica delle istituzioni totali, il disabile si trova oggi inserito nel contesto familiare ma alla crescita di consapevolezza rispetto al diritto del disabile alla vita nel proprio nucleo familiare e all’inserimento sociale, non ha ancora corrisposto, nei fatti, l’attivazione delle risorse indispensabili al compimento di questo processo. In particolare sono ancora carenti gli aspetti di informazione e di supporto psicologico e sociale che consentano la permanenza e l’inserimento come processi armonici.

Rispetto alla famiglia si intende riferirsi alla difficoltà di accettazione di un figlio disabile,  più accentuata da modelli culturali che richiedono figli sempre più perfetti ed efficienti. Tale difficoltà può manifestarsi in diversi modi, dalla richiesta di interventi sanitari intensivi suscettibili di “guarire”, alla compensazione monetaria, o ancora al nascondere il disabile.

Né certo aiuta l’atteggiamento medio dell’ambito sociale, che tende a vedere il disabile meritevole di azione pietistica, piuttosto che di intervento di promozione e sviluppo

In questo senso è cruciale (e diventa una azione complementare a quella più diretta nei confronti della famiglia) l'intervento mirante a sviluppare nell'immaginario del cittadino medio l’idea che il disabile possa essere visto come persona capace, pur con notevoli limitazioni, di portare un contributo attivo nel processo sociale.

Assume inoltre primaria importanza al momento della diagnosi (e in tutto il corso del processo abilitativo o riabilitativo) l’azione di informazione nei confronti del nucleo familiare, sulla tipologia del deficit e delle sue implicanze in termini di disabilità e potenzialità residue. 

Tale informazione dovrà tendere a dare una visione del disabile non semplicemente quale persona “malata” ma quale persona in grado di poter assumere, pur con le sue limitazioni, un suo ruolo all’interno della società. 

Il concetto cardine di questa azione consiste nel considerare il processo riabilitativo o abilitativo come un intervento complessivo e integrato,
non centrato esclusivamente sul soggetto disabile ma che sappia coinvolgere progressivamente l’intero nucleo familiare e i diversi ambiti relazionali; si ritiene quindi da superare la concezione che vede per il disabile (particolarmente per quello con un certo grado di gravità) quasi come unica risposta il centro di riabilitazione. Da qui la necessità di sperimentare nuove forme di crescita e autodeterminazione.

In carenza di un siffatto approccio si rischia di sovraccaricare la famiglia di compiti materiali e psicologici che comportano, nel lungo periodo, una reale difficoltà e una distorsione rispetto alle risposte attese.

La persona disabile e il mondo della scuola

La partecipazione del disabile alla vita sociale non dipende solo dal tipo di disabilità, ma dal riconoscimento da parte di tutti del suo diritto ad una vita sociale, tenendo in opportuna considerazione sia le sue difficoltà che le sue capacità. 

La struttura che per prima viene chiamata a rispondere di questo processo è senza dubbio la scuola.

Ribadito che verso il disabile l’atteggiamento della scuola non deve differenziarsi rispetto al resto della popolazione scolastica, è necessario, nella definizione della strategia di intervento, partire da alcuni concetti.

La formazione  implica lo sviluppo delle attitudini, dei talenti, delle potenzialità espressive e delle capacità critiche di ciascuno in un sistema di valori educativi condivisi, incentrati sulla tolleranza e sul rispetto degli altri

Una educazione che si voglia definire democratica deve salvaguardare la singolarità dei processi di apprendimento, sia negli aspetti definiti formativi che in quelli più specificamente tecnici. L’apprendimento è infatti una variabile dipendente delle condizioni individuali, fisiche e sociali, alle quali non si può sovrapporre un “ideale educativo” astratto. Ciò deve valere per i tempi dell’apprendimento e per la risposta personale che ciascuno darà alla risoluzione di un problema.

L’obiettivo educativo è, infatti, non una “performance” comportamentale, bensì l’estensione delle risposte potenziali che ogni persona può effettuare nel suo modo di adattarsi all’ambiente e di modificarsi per tale adattamento. Per favorire le potenzialità individuali dell’adattamento del disabile, occorre superare i traguardi educativi precostituiti e riproporre la centralità della persona. 

Una educazione che sappia rispettare il percorso formativo e informativo nel rispetto delle diversità individuali deve, nondimeno, affrontare il problema dell’inserimento sociale e lavorativo del disabile.

Sono certamente da apprezzare le energie e gli sforzi realizzati in questi anni, dagli organismi scolastici, finalizzati al conseguimento di questi obiettivi.

Il compito per il quale la scuola è chiamata ad impegnarsi, insieme agli altri Enti preposti, è quello di offrire a ciascun allievo una risposta adeguata, in un ambiente in cui siano eliminate le barriere per la sua integrazione, siano esse di tipo architettonico che relazionali.

Il progetto elaborato con la scuola non deve essere finalizzato esclusivamente all’apprendimento o alla fase di passaggio all’interno della scuola, ma deve saper vedere le prospettive a lungo termine e saper decidere su quali obiettivi puntare affinché le scelte siano funzionali al futuro stato adulto. In altre parole il punto di riferimento dell’intervento non deve essere esclusivamente il programma curricolare della scuola, ma le prospettive possibili per l’alunno, tenendo conto delle aspettative della famiglia con la quale è necessario mediare il progetto di intervento.

Per conseguire i migliori risultati nell’ambito scolastico è auspicabile che il Provveditorato agli studi e i suoi organi scolastici, in particolare i gruppi di lavoro interdisciplinari provinciali (GLIP) e i gruppi di lavoro sull’handicap (GLH) operino in stretta collaborazione con i Comuni e le Aziende Sanitarie Locali, in una ottica che sappia evitare superate concezioni di centralità di un contraente rispetto agli altri, al fine di garantire la più ampia integrazione scolastica attraverso: 

· la definizione, con congruo anticipo rispetto all’inizio dell’anno scolastico, dell’organico degli insegnanti di sostegno, in modo da avviare tempestivamente il processo di integrazione e collaborazione con l’unità multidisciplinare dell’Azienda-Usl preposta alla stesura della diagnosi funzionale;

· l’assegnazione di un numero di alunni per classe tale da consentire un buon inserimento;

· la predisposizione di progetti di integrazione scolastica che tengano conto della  continuità educativa dei portatori di handicap, attivando anche nuove forme di sperimentazione per le classi e/o scuole che abbiano iscritti alunni portatori di handicap;

· collaborazione con l’unità multidisciplinare dell’ASL per la definizione e le relative verifiche del progetto dinamico funzionale nelle modalità già riportate dall’art.12 della L.104/92;

· la stesura del piano educativo individualizzato (PEI) così come descritto nei primi quattro commi dell’art.12 della L.n.104/92 e dal D.P.R. del 24/02/1994;

· la promozione di forme di orientamento scolastico e di formazione professionale;

· la predisposizione di programmi di aggiornamento per tutto il personale docente sulle problematiche dell’handicap, favorendo anche la partecipazione ad iniziative di formazione congiunte proposte e/o concordate con altri Enti;

· la collaborazione con i servizi sociali dei Comuni finalizzata ad un coordinamento tra le attività scolastiche, para scolastiche ed extra scolastiche.

Al fine di sostenere la piena integrazione dei soggetti portatori di handicap, la Regione, le Provincie, i Comuni e le Aziende-Usl, ciascuna per le proprie competenze, dovranno collaborare al fine di:

· dare massima attuazione agli art. 3,4 e 5 del D.P.R. 24/02/1994;

· eliminare le eventuali barriere architettoniche 

· acquistare materiale e strumenti didattici, dotare le scuole di ogni ordine e grado di attrezzature tecniche e sussidi didattici idonei alle diverse menomazioni trattate per quanto non già garantito da altre specifiche leggi;

· promuovere la continuità educativa e didattica attraverso la stesura del Progetto Educativo Individuale che seguirà l’alunno nel suo percorso scolastico;

· assicurare, agli alunni disabili, l’assistenza per l’espletamento degli atti quotidiani al fine di promuovere la massima frequenza alle lezioni, in tutte le scuole di ogni ordine e grado;

· attuare azioni di promozione e sostegno nei confronti di alunni portatori di handicap in grado di frequentare le scuole superiori e l’Università.

Piano socio-assistenziale comunale

Il Comune, mediante le sue strutture sociali e socio educative, svolge un compito fondamentale rispetto allo sviluppo dei processi di integrazione.

Favorisce con idonee iniziative culturali, sviluppate in coordinamento con le competenti strutture delle ASL e degli altri enti enti competenti, pubblici e privati, la promozione positiva della persona disabile, valorizzando gli aspetti  delle competenze, la possibilità di inserimento sociale e lavorativo, il diritto  all'accesso  agli spazi offerti dalla 
comunità. Tale promozione ha il compito di creare un terreno maggiormente predisposto all'integrazione, partendo dal concetto che le maggiori barriere per l'integrazione sono le idee e le credenze dei normodotati. Tale obiettivo può essere perseguito con iniziative culturali e scientifiche (ad esempio dimostrazione della possibilità del lavoro anche in situazioni medie o medio gravi), con una campagna che coinvolga pubblico e privato per l'abbattimento delle barriere fisiche, attivando procedure di inserimento lavorativo etc.

Dovranno essere inoltre previsti momenti di sensibilizzazione e aggiornamento (in collaborazione con Azienda-Usl, Università o anche centri privati di riconosciuta competenza) con figure privilegiate, quali le figure sociali, figure sanitarie, direttori didattici e presidi, operatori del volontariato che operano direttamente o indirettamente nel settore.

Questo obiettivo deve essere perseguito al fine di creare un terreno predisposto alla accettazione del disabile in ambiti in cui non si è soliti prevederlo, in primo luogo nell'ambito del lavoro, ma anche consentendo lo sviluppo di relazioni sociali, quali possibilità di inserimento nel gruppo dei pari, possibilità di relazioni affettive, possibilità di fruizione indipendente degli spazi comuni (culturali, sociali, ricreativi) che la comunità di appartenenza può offrire.

Nell'immaginario collettivo le difficoltà del disabile sono appunto "del disabile" e non viene quasi mai presa in considerazione l'idea che le difficoltà maggiori del disabile sono l'organizzazione e le credenze dei normodotati.

Il Comune interviene per favorire e supportare l'inserimento scolastico dell'alunno disabile, tramite personale proprio o convenzionato per i progetti di intervento educativo extrascolastico e domiciliare mediante:

· collaborazione con la scuola e l’unità multidisciplinare dell’Azienda-Usl per la definizione e le relative verifiche del progetto dinamico funzionale nelle modalità già riportate dall’art.12 della L.104/92;

· collaborazione con la scuola per la stesura del piano educativo individuale  così come descritto nei primi quattro commi dell’art.12 della L.n.104/92 e dall’art. 5 del  D.P.R.  24/02/1994;

· promozione per la massima attuazione agli art.3,4 e 5 del D.P.R. 24/02/1994;

· l'eliminazione delle eventuali barriere architettoniche come previsto dalla L.R.4/88;

· acquisizione, in modo diretto o indiretto,  di materiale, strumenti didattici  attrezzature  tecniche e sussidi idonei alle diverse 
menomazioni trattate per quanto non già garantito da altre specifiche leggi;

· assegnazione alle scuole di un adeguato numero di assistenti di base, forniti di idonea preparazione e strumenti utili a sviluppare l'autonomia dell'alunno disabile.

Il Comune inoltre: 

· coordina, (mediante un operatore psicologo o pedagogista) in collaborazione e integrazione progettuale con la scuola e con l'unità multidisciplinare della ASL, le attività para-scolastiche ed extra-scolastiche (che possono essere espletate nei locali della scuola al di fuori dell'orario di lezione e con apposita tutela da parte del servizio gestore);

· interviene a sostegno della famiglia con iniziative di supporto concreto affinché la permanenza al suo interno del disabile sia il più possibile armonica e non porti a quei fenomeni di “sovraccarico” totalmente negativi per un corretto sviluppo.

Riprendendo in sintesi quanto affermato in premessa, possiamo individuare i bisogni della famiglia in termini di bisogno di informazione, supporto psicologico, supporto pedagogico, aiuto materiale

In questa direzione devono essere previste alcune opportunità:

a) assistenza domiciliare integrata, in collaborazione con le Azienda-Usl nelle situazioni di gravità;

b) assistenza domiciliare educativa specializzata, affidata di norma alla figura dell’educatore professionale con il coordinamento e la consulenza specialistica affidata allo psicologo e al pedagogista, nei casi che comportano difficoltà di apprendimento e disturbi del comportamento. Si tratta in questo caso di fornire, in collaborazione con la scuola e con i servizi sanitari (équipe multiprofessionali di neuropsichiatria infantile, consultori, centri di riabilitazione) e inserendosi quindi armonicamente nel progetto riabilitativo e scolastico, un supporto pedagogico, educativo e psicologico, non di semplice supporto alla attività scolastica ma che aiuti la famiglia ad operare per obiettivi, a comprendere le sfasature educative, a individuare autonomie e responsabilità che possono o debbano essere attribuite al disabile per sviluppare competenze e indipendenza;

c) utilizzazione di operatori che rivestano il ruolo di “amico adulto”, figura intermedia tra la riabilitazione e il sociale, capace  di favorire 

e sviluppare, soprattutto nelle fasi adolescenziali, i processi di separazione e autonomizzazione (almeno sul piano psicologico) rispetto al nucleo familiare, il rapporto diretto con il gruppo dei pari, il rapporto con il mondo adulto e il riconoscimento dei ruoli, elementi indispensabile per lo sviluppo di autonomie funzionali.

Il Comune provvede inoltre:

· alla creazione di strutture diurne finalizzate allo sviluppo di attività ricreative e occupative o di lavoro protetto.

Tali strutture, da destinare a soggetti riconosciuti in situazioni di gravità, devono svolgere la funzione di consentire momenti di socializzazione oltre l’ambito scolastico o semplicemente di socializzazione per quei soggetti che, terminato l’obbligo, non possano trovare sbocchi occupativi o momenti autonomi di vita sociale.  


Queste strutture dovranno essere inserite preferibilmente nel tessuto urbano ed essere organizzate per attività che consentano il massimo di intersecazione con le attività di socializzazione della comunità di appartenenza, e non essere in ogni caso sostitutive di più proficui interventi finalizzati all’inserimento lavorativo. 


Nei piccoli centri dovranno essere ricercate collaborazioni con i comuni limitrofi e in ogni caso dovrà essere ricercata la collaborazione con l’AziendeUsl. Il bacino di utenza dovrà essere di 30-50.000 abitanti in relazione alla dispersione della popolazione sul territorio.


Le stesse strutture dovranno prevedere la presenza minima di un educatore con specifica preparazione ogni 5-8 inseriti la presenza di un pedagogista e di uno psicologo con specifica preparazione per un monte ore settimanale di 5 ore ciascuno ogni 5-8 inseriti. Una di queste due figure dovrà svolgere il ruolo di coordinatore. Dovranno essere ricercate la collaborazione del volontariato, dell'associazionismo, della cooperazione sociale e di operatori del mondo artigiano e del tempo libero presenti nel tessuto sociale. Con tutti questi soggetti potranno essere attivati, su progetto, momenti di convenzione.


Può essere previsto l’attivazione di un servizio di mensa interna, attivato con la collaborazione delle persone inserite.e, 

qualora si tratti di soggetti ancora inseriti nella scuola, con quest'ultima.


Compiti del centro diurno sono: 

a) la ricerca della massima autonomia possibile attraverso la gestione di attività occupazionali, ricreative e lavorative, totalmente protette;

b) il supporto alla famiglia per la gestione del disabile rispetto alle scelte relazionali e alla gestione dello spazio- tempo familiare


Il servizio può essere gestito direttamente dall'Ente Locale o affidato per appalto concorso ad ente privato

· alla attivazione di procedure funzionali all’inserimento lavorativo.

Il disabile e l’inserimento lavorativo

L’ingresso nel mondo del lavoro non costituisce ancora un diritto concretamente esigibile per il disabile. Le condizioni per la sua attuazione sono variegate, con normative ed esperienze che differiscono notevolmente, da situazioni più avanzate (i disabili sensoriali) a situazioni estremamente arretrate (i disabili intellettivi).

Nei casi di disabilità motoria o sensoriale le limitazioni principali sono tuttora costituite dalle barriere architettoniche e in alcuni casi da barriere psicologiche, o ancora da difficoltà a individuare strategie e tecnologie utili al superamento di limiti funzionali e comunicativi.

Per i disabili intellettivi l'inserimento lavorativo costituisce tutt'oggi nella realtà regionale una rara eccezione, e la maggior parte dei casi riguarda inserimenti lavorativi protetti.

Questi ultimi non possono essere definiti in realtà inserimenti lavorativi in quanto non autosufficienti dal punto di vista economico, ma soprattutto non consoni al raggiungimento degli obiettivi di autonomia personale e sociale.

Inserimento lavorativo significa ingresso nel mondo del lavoro a pieno titolo, in un ambito di lavoro normale, con rapporto di lavoro standard. 

Questo obiettivo non si configura come scelta accessoria rispetto ai processi di inserimento. Diventa obbligato rispetto alla fisiologica evoluzione del processo di riabilitazione sanitaria e del processo di inserimento scolastico. 

Assistiamo infatti, a quasi 20 anni dai primi inserimenti scolastici e dalla diffusione sul territorio dei servizi riabilitativi, alla situazione di ritorno nelle famiglie, quasi sempre senza alcuna prospettiva. 

E' evidente che l'inserimento lavorativo deve essere visto come atto di compimento di un processo che è  iniziato con il processo riabilitativo, 

ed è proseguito, affiancando il primo con l'inserimento nella scuola di tutti.

Affinché il processo di inserimento lavorativo possa realizzarsi è però necessaria una specifica metodologia e una strategia progettuale al di fuori della quale non è pensabile superare i numerosi ostacoli frapposti alla sua realizzazione.

Tale metodologia deve tener conto di diversi aspetti, in parte già citati, ovvero delle difficoltà del disabile, delle difficoltà della famiglia, delle difficoltà del mondo del lavoro, delle difficoltà ambientali. 

Le difficoltà del disabile possono essere di tipo motorio o di comunicazione, nel qual caso rientrano nelle tipologie di intervento già citate. 

Spesso però si riferiscono a limitazioni nell'autonomia personale e alla capacità di autogestione. Il problema principale riguarda la difficoltà ad assumere ruoli adulti, a passare cioè dai rapporti di tipo affettivo che caratterizzano il mondo infantile ai rapporti basati sui ruoli che caratterizzano il mondo adulto e particolarmente il mondo del lavoro, al raggiungimento della stabilità affettiva, alla conquista della capacità di trasferimento delle esperienze. 

Occorre quindi attivare procedure razionali che consentano la massima acquisizione di autonomia personale, decisionale, relazionale e cognitiva, con un progetto articolato che possa consentire il raggiungimento di competenze minime necessarie per l’ingresso nel mondo del lavoro.

In questa direzione un significativo intervento deve essere svolto nei confronti della famiglia, spesso in difficoltà nel favorire i processi di autonomia.

Nei confronti del mondo del lavoro deve essere svolta una attività tendente a presentare il disabile per le sue competenze e non per i suoi deficit, garantendo l’assistenza necessaria per la fase di inserimento nel ciclo produttivo

Nei confronti dell’ambito sociale di appartenenza è necessario un ampio intervento che tenda a predisporre un terreno accettante (l’handicappato, se lavora, “ruba” un posto di lavoro ad un normodotato).

L'inserimento lavorativo è quindi una procedura che richiede un gruppo operativo complesso, necessita dell'intervento stabile di operatori della riabilitazione della Azienda-Usl con cui devono essere stipulati specifici accordi e di personale con un iter formativo specifico (operatori della mediazione) 

6.2  La tutela della salute mentale 

La tutela della salute mentale richiede una forte integrazione funzionale ed operativa dei servizi sanitari dell’Azienda-Usl e dei servizi socio-assistenziali dei Comuni, oltre che una profonda conoscenza della realtà sociale nella quale i due servizi operano.

In particolare la cura, la riabilitazione e la integrazione nel tessuto sociale dei portatori di disagio psichico, richiedono:

· la continuità dell’intervento terapeutico, intesa sia come continuità del rapporto fra paziente ed équipe curante, sia come continuità degli interventi da realizzare in collaborazione con i servizi socio-assistenziali dei Comuni.

· la unitarietà dell’intervento attraverso la condivisione ed il coinvolgimento nel programma terapeutico e riabilitativo dei servizi sanitari e socio-assistenziali. I suddetti servizi saranno orientati verso la promozione sociale, la deistituzionalizzazione, l’inserimento, il reinserimento e l’integrazione consapevole della persona sofferente mentale nella comunità di appartenenza, così come previsto dal Piano per l'assistenza psichiatrica.
L’attuale quadro normativo attribuisce al Comune:

a) gli interventi di natura economica diretti ai sofferenti mentali;

b) la corresponsione delle rette agli istituti assistenziali che ospitano tali soggetti;

c) gli affidamenti familiari ed eterofamiliari;

d) gli interventi di assistenza domiciliare

e) i servizi di trasporto finalizzati all’accesso ai servizi del territorio;

f) forme di inserimento lavorativo secondo le disposizioni di cui all’art. 30 della L.R. 4/88 e agli art. 7 e 16 della L.R. n: 33/88;

g) attività di aggregazione culturale, ricreativa, sportiva, di tempo libero;

h) ogni altro intervento previsto dalla L.R.4/88.

L’obiettivo principale che questa azione programmatica intende perseguire è quello di prevenire ed evitare ogni forma di allontanamento, esclusione, emarginazione delle persone affette da disturbo psichico dal nucleo primario e dai gruppi di riferimento significativi nonché dai normali processi di socializzazione ed integrazione.

Per poter raggiungere detto obiettivo, elemento indispensabile e l’integrazione tra i servizi sanitari ed i servizi territoriali. Detta integrazione deve essere raggiunta attraverso la condivisione di un programma terapeutico, riabilitativo, e di reinserimento sociale attraverso il quale saranno messe a disposizione del soggetto sofferente mentale tutte le risorse utili al raggiungimento dello scopo.

La presente azione programmatica, in conformità con gli intenti della L.R. 15/92, intende promuovere la continuità  degli interventi dei servizi sanitari e quelli diretti alla generalità dei cittadini presenti nel territorio siano essi pubblici che privati. A tal fine la L.R. 15/92, agli artt. nn.2-3-4-5 prevede, per quei Comuni che nell’ambito della programmazione socio-assistenziale predispongono progetti destinati a questa tipologia di utenza, finanziamenti specifici a destinazione vincolata.

I progetti di cui sopra devono perseguire i seguenti scopi:

· lo sviluppo degli interventi e delle attività territoriali al fine di:

a) contenere il ricorso al ricovero ospedaliero volontario ed obbligatorio;

b)  limitare, solo a situazioni di grave e comprovata necessità, gli   inserimenti in strutture residenziali socio-assistenziali;

· la prevenzione ed il contenimento delle condizioni di cronicizzazione;

· la attivazione e la messa a disposizione a favore dei soggetti con disturbi psichici e delle loro famiglie di prestazioni ed interventi socio-assistenziali, che, anche se non strettamente finalizzati alla tutela della salute mentale, abbiano la funzione di prevenire ed evitare l’allontanamento da propri gruppi di riferimento significativi;

· il pieno inserimento di pazienti psichiatrici nelle diverse situazioni di vita e nelle sedi di aggregazione sociale, rimuovendo qualora si presentassero, situazioni di pregiudizio e condizioni che producono emarginazione;

· la promozione  e  lo  sviluppo  degli  interventi  sia  di  rilievo  sanitario che socio-assistenziale atti a fare emergere forme di autonomia mirate alla realizzazione di inserimenti lavorativi;

· la definizione e la attivazione di strumenti di verifica dell’efficacia e dell’efficienza dei servizi.

La Regione si impegna ad erogare ai Comuni finanziamenti a destinazione vincolata per la realizzazione degli interventi che intendono raggiungere  gli obiettivi su descritti. Nella  predisposizione 

di detti progetti si dovrà tener conto di tutte le indicazioni previste dal presente piano relative ai progetti-obiettivo. In considerazione degli obiettivi della presente azione programmatica saranno valutati positivamente quei progetti che mireranno ad evitare l’allontanamento delle persone sofferenti mentali dai loro nuclei familiari originali, e che mirano a sviluppare o mantenere l’autonomia della persona.

I casi di ricorso alla struttura residenziale dovranno essere limitati a situazioni di mera necessità e dovranno comunque essere previsti all’interno di un progetto riabilitativo che preveda il reintegro della persona nel suo originario ambiente socio-psico affettivo.

Assume pertanto primaria importanza la valorizzazione della famiglia in quanto soggetto che eroga autonomamente servizi primari e che ricopre un ruolo fondamentale quale partner attivo dei servizi. In fase di progettazione degli interventi può essere previsto il coinvolgimento e la collaborazione delle associazioni di mutuo aiuto e di volontariato, delle famiglie, e, nel contempo, è necessario prevedere e realizzare ogni forma di aiuto e di supporto alla famiglia garantendo anche ambiti di recupero di energie positive essenziali al programma di riabilitazione. Particolare attenzione deve essere rivolta a quei sofferenti mentali che, essendo sempre rimasti nell’ambito del proprio nucleo familiare hanno genitori ormai anziani e provati dalle problematiche del figlio. Per questi nuclei dovranno essere previsti interventi di supporto e di alleggerimento del ruolo genitoriale al fine di limitare il ricorso alla struttura residenziale per quei casi in cui veramente non è più possibile attivare altro tipo di risorsa.

6.3  La prevenzione delle tossicodipendenze

Il fenomeno della tossicodipendenza, considerate le determinanti componenti sociali, necessita di essere affrontato in termini di prevenzione e di reinserimento sociale oltre che con i servizi propri della riabilitazione, attraverso una progettazione e un’operatività che coinvolga il complesso dei servizi sanitari, sociali, le istituzioni scolastiche, le risorse di volontariato e di cooperazione sociale presenti nell’ambito territoriale d’intervento. La Sardegna presenta tassi di prevalenza e d’incidenza del fenomeno molto elevati, molto superiori alla media nazionale e inferiori solo a quelli riscontrabili in Lombardia.

La legge regionale 4/88, considerando gli interventi preventivi, curativi e riabilitativi come realtà strettamente interdipendenti ha inteso affidare all’Usl la globalità dell’azione del settore, sia a valenza sanitaria che di carattere sociale.

In questa prospettiva la presente azione programmatica collega alla più articolata e consistente attività propria dell’Azienda-Usl, le competenze del comune nell’ambito della prevenzione diffusa e generalizzata, quindi non specifica per la tossicodipendenza, e la predisposizione e attivazione di progetti di inserimento sociale.

La L.162/90 ha assegnato ai Comuni competenze nell’area della prevenzione, del disadattamento e del reinserimento sociale. Dovrà, pertanto, essere rivolta particolare attenzione agli stili di vita ed al disagio della popolazione adolescente e giovanile a cui si dovranno offrire opportunità di costruire relazioni interpersonali, di responsabilizzazione ed esperienze di integrazione nella società. Dette opportunità dovranno essere realizzate promuovendo la collaborazione dei servizi con il volontariato e l’associazionismo.

Dovranno altresì essere promosse intese fra Comuni, Organizzazioni sindacali, forze imprenditoriali e del mondo del lavoro al fine di creare opportunità di attività lavorative, le quali devono essere programmate non tanto come risposta al problema dell’occupazione, ma come offerta al giovane in difficoltà di uno strumento di recupero e reinserimento nella vita comunitaria.

Nell’ambito della presente azione programmatica il Comune si impegnerà ad estendere anche ai tossicodipendenti e agli alcolisti quelle prestazioni atte ad offrire risposte immediate ai bisogni urgenti, azione generale disposta a favore di soggetti che si trovino occasionalmente in situazioni di grave disagio, non prevedibili né risolvibili diversamente.

A tale scopo i Comuni in accordo con il progetto di recupero predisposto dai servizi delle Aziende USL, si attiveranno:

· per collocare il soggetto presso un centro di pronto intervento o altre strutture residenziali o anche famiglie affidatarie;

· per favorire e garantire l’accesso ai presidi terapeutici;

· per favorire la frequenza scolastica quando è ancora in corso, e, se interrotta, incentivare il recupero scolastico e la formazione professionale;

· per promuovere ed incentivare forme di inserimento lavorativo ricercando intese ed accordi con le categorie produttive e le Organizzazioni sindacali.

Sarà compito dell’Ufficio dei servizi sociali e di comunità del Comune operare affinché si realizzi la partecipazione, del soggetto portatore del disagio, alla vita della comunità e quindi l’integrazione nel proprio ambiente sociale, agevolando l’accesso a servizi e strutture presenti nel territorio ivi comprese manifestazioni culturali, ricreative, e sportive.

Per agevolare il recupero il Comune può erogare prestazioni economiche a carattere straordinario, secondo i criteri previsti dal regolamento di attuazione, a sostegno delle spese di viaggio e preaccoglienza per l’ingresso nelle comunità terapeutiche.

Col presente piano la Regione finanzia i progetti dei Comuni che promuovono una corretta prevenzione, attraverso l’attivazione di servizi e l’erogazione di prestazioni, rivolti a tutti i cittadini, privilegiando strategicamente quelli che possono offrire occasioni per una prevenzione mirata, concordata con l'Azienda-USL.

Nel perseguire le politiche dirette al “cambiamento culturale” e ad una prevenzione generalizzata, i Comuni si avvalgono dell’apporto di tutti gli organismi pubblici e privati, comprese le associazioni di volontariato, che operano nel settore del tempo libero, o che intendono impegnarsi a tale scopo quali gruppo sportivi, circoli ricreativi, cooperative, comitati di circoscrizione e di quartiere.

Accanto agli interventi di prevenzione, altra azione comunale, per lo specifico settore, da raccordarsi con la Azienda-Usl, è quella diretta all’inserimento del soggetto tossicodipendente e alcolista, attraverso la messa a disposizione di una serie di strumenti capaci di favorire un reinserimento sociale che utilizza positivamente l’esperienza di dipendenza vissuta.

Fra le opportunità di riabilitazione certamente assume particolare rilevanza per la sua complessità e problematicità  l’intervento di inserimento lavorativo che spesso diventa parte essenziale del programma di recupero.

Per molti soggetti in trattamento, esso costituisce un passaggio evolutivo e una esperienza fondamentale sul piano della integrazione sociale. Tale intervento inoltre assume importanza quale azione di prevenzione per le ricadute di coloro che, completato il programma di recupero comunitario, si avviano verso la reintegrazione nel tessuto sociale.

Attraverso l’impegno lavorativo si può  rispondere a esigenze diverse:

1) permettere a persone che hanno difficoltà a rapportarsi in modo autonomo, responsabile ed adulto col mondo del lavoro di recuperare, o dove non si siano mai formate, di strutturare queste capacità con il sostegno degli operatori;

2) affrancare l’utente da situazioni di sudditanza economica dal sistema familiare o da un’economia del mercato delinquenziale:

3) favorire la “strutturazione” della giornata a persone che per la loro storia si ritrovano spesso emarginate e senza possibilità di fare altro;

4) aiutare l’individuo a reintegrarsi armoniosamente nella vita attiva e nella società generale per permettergli di esprimersi, affermarsi e realizzarsi;

5) rinforzare la stima di sé e la fiducia nelle proprie capacità.

Si vuole sottolineare che in detti interventi l’attività lavorativa non è fine a se stessa bensì è il mezzo attraverso il quale si vuole perseguire il completo reintegro nel tessuto sociale della persona.
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