9. L'adeguamento degli assetti organizzativi

9.1 La programmazione e la gestione a livello di ambito territoriale dei servizi socio-assistenziali dei Comuni e il coordinamento e l'integrazione con i servizi sociosanitari dell'Azienda Usl
9.1.1    Situazione e problemi

Le funzioni socio-assistenziali sono prevalentemente di competenza dei Comuni. I Comuni hanno però dimensioni e conseguentemente livelli di organizzazione assai diversi. Anche in Sardegna molti sono i Comuni piccoli, con risorse professionali e finanziarie inadeguate a progettare e gestire servizi e prestazioni con adeguata qualificazione. La disomogeneità e frammentazione dei Comuni è quindi stata di grande ostacolo all'efficienza e all'efficacia della loro azione, sia in generale sia specificamente nel campo dei servizi socio-assistenziali.

L'associazionismo intercomunale, non si è sviluppato in modo adeguato, perché privo di tradizione e ostacolato dall'accentuato localismo delle amministrazioni.

Un altro problema nasce dalla impostazione della cultura e della legislazione sociale vigente, organizzate per materie, e quasi prive di raccordi e connessioni fra politiche e interventi socio-assistenziali e sanitari. Per cui il coordinamento ai diversi livelli di governo  è sostanzialmente affidato alla volontà e capacità di comunicare e di collaborare sul campo di amministratori, dirigenti ed operatori.

La cultura e la prassi dominante è tale che gli attori in prevalenza non riconoscono la complessità dei problemi socio sanitari e li riducono alla dimensione del proprio ruolo amministrativo, gestionale o professionale. Si determinano così discontinuità, scoperture, concorrenzialità, tanto nell'analisi delle situazioni che nella progettazione e gestione delle politiche e degli interventi, con perdita di efficienza, economicità, efficacia e con penalizzazione dell'utenza, chiamata essa stessa a supplire al mancato coordinamento dei servizi, cercando di combinare i diversi interventi di cui necessita.

Le indicazioni e i suggerimenti contenuti nel primo Piano regionale, nonché gli incentivi economici previsti per favorire l'associazionismo comunale finalizzato alla gestione del servizi sociali, non sono stati sufficienti a produrre finora le innovazioni auspicate.

Solamente negli ultimi anni si é registrato qualche timido tentativo di superare i localismi e oggettive difficoltà, e ciò è avvenuto quasi sempre in un contesto di specifiche progettualità e con l'apporto di finanziamenti aggiuntivi.

Rimane pertanto più che mai viva la necessità di ricercare e favorire ogni possibile forma di collaborazione tra i soggetti titolari delle funzioni socio assistenziali e socio sanitarie, promuovendone il coordinamento e la collaborazione.

9.1.2  Il quadro normativo

Il nuovo ordinamento delle autonomie locali articola le forme associative tra enti locali in quattro possibili schemi:

· le Convenzioni;

· i Consorzi per la gestione collegiale di più servizi, dotati di personalità giuridica e autonomia imprenditoriale;

· le Unioni di Comuni contermini ;

· gli Accordi di programma per la realizzazione di opere o interventi che coinvolgono più livelli istituzionali.

· Protocolli di intesa tra Amministrazioni diverse (Comuni, USL, Province, Ministeri) per svolgere funzioni e compiti istituzionalmente propri in modo coordinato e rendere così più efficaci i singoli interventi. 

9.1.3    Soggetti e rapporti istituzionali per la programmazione e il coordinamento dei servizi

Nella dimensione istituzionale si pone l'esigenza di individuare livelli ed attori del coordinamento in campo socio-assistenziale e fra questo e i servizi sanitari.

L'organo istituzionale che la legislazione nazionale e regionale propone in dimensioni territoriali significative è la Conferenza dei sindaci, nelle sue articolazioni a livello di azienda Usl e di distretto.

Tale organo è espressione dei Comuni, che sono le istituzioni con più dirette responsabilità nel campo dei servizi socio-assistenziali, ed è insieme organo formale (anche se non gestionale) dell'azienda Usl. Si colloca quindi in una posizione che può risultare strategica per promuovere e implementare il coordinamento sia in campo socio-assistenziale che socio-sanitario.

Data la rilevanza del fattore territoriale per i servizi socio-assistenziali e socio sanitari, anche a livello istituzionale va 

privilegiato il livello decentrato del distretto, che consente anche un più diretto ruolo dei singoli Comuni, presenti in prima persona con il Sindaco e in numero circoscritto, che consente quindi l'espressione di ciascuno.

La Conferenza di distretto, che ha compiti di verifica sull'andamento dell'attività e di formulazione di osservazioni e proposte sull'organizzazione e sulla gestione dei servizi e delle strutture di livello distrettuale (art. 5 L.R. 5/94), sanitari e socio-assistenziali dell'Azienda Usl (punto 10.2 dello schema tipo di regolamento), appare come l'organismo che più di altri potrebbe, per la sua dimensione sovracomunale, esercitare una funzione promozionale e di verifica  per la programmazione socio-assistenziale degli enti locali, in particolare per quanto riguarda i progetti obiettivo.

I progetti obiettivo e le attività di sperimentazione assumono sotto questo aspetto particolare rilievo in quanto destinati per loro natura ad orientare le politiche sociali e consentono di incidere visibilmente sul raggiungimento degli obiettivi prioritari del piano.

I progetti obiettivo saranno valutati e finanziati oltre che in funzione della loro aderenza alle priorità indicate nel Piano regionale e della efficacia delle iniziative promosse in rapporto agli obiettivi che si intendono raggiungere, anche in virtù delle intese e collaborazioni che promuoveranno e delle sinergie che sono in grado di attivare.

E' opportuno che l'esercizio delle funzioni programmatorie e delle conseguenti azioni di implementazione e gestione finalizzata e coordinata delle risorse degli enti locali appartenenti all'ambito, e, nel caso, dello stesso distretto Usl, assuma una formalizzazione adeguata con un accordo di programma, quale previsto dalla L. 142. Questa infatti è la forma più generalizzabile, senza peraltro escludere altre forme che le strategie generali di collaborazione fa gli enti rendessero più interessanti in situazioni specifiche.

Sulla base di questi accordi quadro la Conferenza di distretto è chiamata a promuovere la predisposizione di progetti obiettivo a livello di ambito, attenti alle esigenze delle singole comunità locali, ma anche a proporre risposte non frammentate, di scala adeguata a garantire l'efficienza, l'efficacia, e la qualità, anche professionale, degli interventi.

I progetti obiettivo predisposti, dopo l'assunzione da parte della Conferenza di distretto, andranno all'approvazione delle singole amministrazioni comunali e verranno ammessi a concorrere al finanziamento regionale.

Le prospettive indicate richiamano l'attenzione sulla dimensione spaziale, per conseguire una scala di intervento adeguata, ma anche sulla dimensione temporale, apportando  le dovute  modifiche alla 

legge regionale 4/88. Per questo la programmazione deve muoversi su un orizzonte pluriennale, a livello sia regionale che locale. Anche i P.O. avranno quindi preferibilmente una prospettiva triennale, o almeno biennale, per misurarsi su obiettivi significativi e sottoporsi, in itinere, a momenti di verifica, con conseguente conferma e ulteriore sviluppo, o riorientamento, o chiusura per incapacità o impossibilità a percorrere l'itinerario previsto, o a trovare altro sbocco significativo in ordine ai problemi considerati.

In concreto i progetti obiettivo regionali “adolescenti” e “anziani” recepiscono le indicazioni contenute nel Piano regionale socio-assistenziale (art.20 L.R.4/88) e nel Piano sanitario regionale (art. 40 L.R. 5/95) e le rendono attuabili. Dal canto loro Comuni e Aziende USL hanno il compito di tradurre in programmi specifici e in piani adeguati d'intervento le indicazioni contenute nel progetto anziani, in modo da garantire l'effettivo perseguimento del risultati desiderati (art.43 L.R. 5/95 e art.21 L.R. 4/88).

La Conferenza di distretto, direttamente e tramite la presenza del suo Presidente nella Conferenza di Azienda Usl, svolge contestualmente un'azione di indirizzo, stimolo e verifica sul distretto sanitario. E' chiamata così a facilitare e verificare la convergenza tanto dei servizi socio sanitari distrettuali come dei servizi socio-assistenziali comunali su progetti obiettivo coordinati, che prevedano contestualmente funzioni e risorse socio-assistenziali e sanitarie, naturalmente con le prescritte distinte imputazioni di spesa, e che assicurino l'integrazione delle prestazioni in capo all'utenza.

Tali P.O. non coinvolgeranno ovviamente solo le risorse dei servizi pubblici comunali, distrettuali, scolastici, ecc., ma anche altre risorse che intendano concorrere al perseguimento degli obiettivi indicati, assumendo metodologie e impegni operativi coerenti ed adeguati.

La Conferenza di Azienda Usl a sua volta promuove, se del caso, il coordinamento fra i P.O. di diversi distretti, in particolare in ordine a servizi multizonali socio-assistenziali e servizi socio sanitari di area vasta.

9.1.4   La gestione associata dei servizi

La conferenza di distretto, relativamente all'ambito, assume infine una funzione di promozione e implementazione anche al di là dei P.O., in ordine ad un coordinamento nella organizzazione, gestione e valutazione di servizi socio-assistenziali di enti diversi, e di questi con i servizi sanitari. Tale azione, se condotta con successo, può 

condurre alla stipula di convenzioni per la gestione associata di alcuni, o di tutti i servizi fra i Comuni interessati, e per la gestione coordinata e integrata dei servizi socio-assistenziali dei Comuni con quelli socio-sanitari dell'USL.

Naturalmente, nel caso di un affidamento delle proprie funzioni socio-assistenziali dai Comuni all'azienda Usl, si avrebbe una integrazione delle funzioni in capo all'Usl, permanendo ai Comuni una funzione di indirizzo e di conferimento di risorse. Ma, malgrado la previsione legislativa, il caso non si è finora verificato in Sardegna, e pare poco probabile che si verifichi nei prossimi anni.

La Regione intende valorizzare maggiormente le forme di collaborazione interistituzionale favorendo ogni possibile intesa finalizzata al raggiungimento degli obiettivi del Piano.

9.1.5    Soggetti e rapporti a livello tecnico organizzativo

Il coordinamento istituzionale per svolgersi in modo effettivo ed efficace nel tempo deve poter contare su riferimenti tecnico organizzativi adeguati, sia negli enti locali che nelle Aziende Usl.

La L.R. 5/95 prevede che in ciascuna Azienda Usl venga istituito il servizio per le attività psico sociali, per l'esercizio delle funzioni socio-assistenziali concernenti:

a) la prevenzione, la cura e la riabilitazione degli stati di tossicodipendenza ed alcoolismo;

b) l'assistenza sociale alla maternità, età evolutiva ed alla famiglia, di cui alla  legge 29.7.1975, n. 405, ed alla L.R. 8.3.1979, n. 8;

c) la riabilitazione dei soggetti portatori di handicap;

d) la riabilitazione ed il reinserimento sociale dei sofferenti mentali;

e) l'assistenza familiare e la tutela psico-affettiva dei minori ricoverati nei presidi sanitari pubblici e privati convenzionati di cui alla L.R. 6.9.1983, n. 25.

Già il 1° Piano socio-assistenziale regionale osservava: "l'area di attività socio-assistenziale così individuata per l'Usl non è sempre facilmente distinguibile da quella del Comune. In particolare nel settore della maternità, infanzia ed età evolutiva, ove si esplica l'iniziativa di socializzazione dei Comuni ma anche l'attività consultoriale Usl, nella sua dimensione socio-assistenziale, nel settore dell'assistenza sociale dei portatori di handicap e dei sofferenti mentali, negli interventi preventivi della tossicodipendenza e dell'alcolismo (affidati all'Usl, ma che di certo rientrano anche nel campo dell'azione generale di prevenzione sociale del Comune) si delinea un campo di comune interesse.

Ma nella misura in cui si privilegia l'esigenza di unitarietà dell'intervento in capo all'utente, singolo o collettività, le esigenze di azione coordinata e integrata nell'area socio-assistenziale fra Comuni si allargano chiaramente a ricomprendere l'USL, in particolare nella sua articolazione organizzativa di nuova costituzione, specificatamente deputata a gestire le attività socio-assistenziali".

La L.R. 4/88 aveva infatti già previsto l'istituzione di un "Servizio socio-assistenziale" deputato a svolgere le funzioni socio-assistenziali sopra indicate collaborando con i servizi chiamati a svolgere in ordine ai campi e ai problemi indicati le corrispondenti funzioni sanitarie". In realtà tale servizio era stato costituito solo in un ridotto numero di USL, e anche in queste il suo sviluppo è risultato spesso problematico.

Non si è ancora in grado di valutare l'esito della nuova norma, che, con più precisione e all'interno di una  legge specificamente dedicata alla riforma del Servizio sanitario regionale, istituisce il nuovo servizio, che deve gestire le funzioni e le risorse che attengono tanto all'area socio-assistenziale che a quella psicologica, e che è anche chiamato a coordinare le funzioni socio-assistenziali connesse con le funzioni sanitarie di prevenzione cura e riabilitazione dei dipartimenti sanitari.

Tale servizio, recita esplicitamente la  legge, "deve ricercare l'integrazione e il coordinamento con i servizi socio-assistenziali dei Comuni".

Sul versante dei servizi socio-assistenziali dei Comuni non esiste un ruolo tecnico che si ponga a questo livello e non pare possibile prevedere realisticamente forme di collaborazione dei Comuni in una dimensione territoriale ampia come questa, che consentano di prevederlo e costruirlo nel prossimo futuro. A questo livello il responsabile di servizio, con il suo direttore superiore, il direttore sanitario, possono e debbono ricercare contatti con l'interlocutore istituzionale di cui si è detto, la Conferenza dei sindaci, per elaborare e concordare strategie coerenti e condivise di analisi dei bisogni e di sviluppo di funzioni e attività psico sociali adeguate a fronteggiarli, in una logica di coordinamento a rete e di integrazione delle diverse prestazioni in capo all'utente.

Il servizio per le attività psico sociali opera, comunque in modo decentrato, a livello ed entro i distretti sanitari (art. 17 L.R. 5/95) che esercitano le funzioni socio-assistenziali di interesse locale di competenza dell'Azienda Usl, ricercando il coordinamento e l'integrazione con le attività socio-assistenziali del Comune.

Le Aziende Usl presentano a questo livello un chiaro punto di riferimento nel responsabile sanitario del distretto, cui fanno capo 
organizzativamente le attività e le risorse operative sia sanitarie che socio-assistenziali dell'azienda Usl, mentre i servizi socio-assistenziali sono organizzati nei singoli enti locali di appartenenza. A livello di ambito la Conferenza di distretto non può quindi contare su un riferimento organizzativo unitario dei servizi socio-assistenziali comunali, e questo può appunto pregiudicare la possibilità che essa svolga effettivamente ed efficacemente le funzioni indicate.

Per affrontare analogo problema in altre regioni si sono costituiti degli appositi uffici, con funzioni istruttorie e promozionali rispetto alla programmazione, al coordinamento, al sistema informativo e valutativo dei servizi, collocati a un livello e su una scala che, come l'ambito, è adeguato a superare una eccessiva frammentazione dei servizi conseguente alla presenza di un gran numero di Comuni di piccola dimensione. 

E' opportuno che anche la Regione legiferi in tal senso, modificando la L.R. 4/88. Nell'attesa gli enti locali appartenenti ai singoli distretti sono chiamati a muoversi in tale direzione tramite i citati accordi di programma, o tramite convenzioni, che prevedano la costituzione di un organo tecnico organizzativo di programmazione e coordinamento, dotato di adeguata professionalità e autonomia operativa, e che la Regione dal canto suo favorisca tali scelte premiandole sia con incentivi finanziari (a parziale copertura delle spese di personale, ad esempio), sia dando priorità ai progetti obiettivo prodotti e implementati da tali uffici di coordinamento.

Si tocca così una esigenza che va oltre il coordinamento fra servizi socio-assistenziali e sanitari, e che inerisce l'annoso problema, lasciato irrisolto dalla l. 142/90, della ricostruzione di una scala adeguata per l'esercizio da parte dei Comuni delle loro competenze socio-assistenziali in termini di efficienza organizzativa, di qualificazione professionale, quindi di reale efficacia.

Il sistema, istituzionale e organizzativo, di programmazione e coordinamento socio sanitario che deve così nascere e svilupparsi sul territorio regionale nei diversi ambiti distrettuali, offrirà un quadro in cui iniziative più specifiche possono collocarsi. Un esempio è proposto dall'UVG, prevista dal P.O. anziani.

9.1.6    I presidi multizonali

Con il termine di Presidio multizonale si intende una unità organica attivata per l'esercizio in un'area sovracomunale di una o più funzioni aventi carattere di continuità.

Elementi costitutivi del presidio multizonale sono:

· una sede fisica dotata di adeguate attrezzature;

· un bacino d'utenza o ambito territoriale di riferimento esteso ad una pluralità di comuni.

· una serie di attività o di prestazioni da svolgere;

· l'utenza reale (e potenziale) che beneficia delle prestazioni chiaramente individuata

· il personale quantitativamente e qualitativamente adeguato al servizio offerto.

Il servizio multizonale presenta le stesse caratteristiche del presidio ma può essere privo di una struttura o sede fisica in quanto può svolgere le proprie funzioni sia all'interno di locali ad esse destinati o più genericamente nel territorio di riferimento con interventi domiciliari.

Il presidio o servizio multizonale viene gestito dal Comune nel cui territorio è ubicato, ma si avvale della attiva collaborazione delle amministrazioni comunali con le quali stabilisce formali rapporti convenzionali, e in virtù di tali intese, si rivolge agli utenti di una pluralità di Comuni.

Perché un servizio sia considerato multizonale il Comune nel cui territori è ubicato il presidio o il servizio deve presentare richiesta motivata all'Assessorato all'Igiene, Sanità e Assistenza sociale all'atto della richiesta di autorizzazione al funzionamento o in tempi successivi indicando espressamente:

· i Comuni ai quali si garantisce l'accesso al servizio o presidio;

· la disponibilità riservata ai residenti in altri Comuni;

· le intese formali raggiunte con le altre amministrazioni comunali;

· i tempi e le modalità di consultazione dei rappresentanti degli altri comuni.

I presidi o i servizi saranno definiti multizonali con Decreto dell'Assessore all'Igiene e Sanità e Assistenza sociale limitatamente alle necessità rilevate.

Sono comunque presidi multizonali le case protette di IgIesias e Sassari (case serene ex ONPI) e la casa per anziani di Alghero già considerate tali nel I° Piano regionale socio assistenziale.

La Regione incentiva i presidi e i servizi multizonali con quote di trasferimenti finanziari maggiorate in proporzione alla disponibilità riservata ai residenti in altri Comuni.

9.2   Il coordinamento dei servizi socio-assistenziali con i servizi  scolastici 

L’ipotesi operativa poggia su alcune linee guida indirizzate alla promozione di ogni utile convergenza interistituzionale.

L’Amministrazione Regionale persegue, infatti, l’obiettivo di rendere produttivi gli investimenti ad hoc, puntando sulla loro capitalizzazione in termini di ricaduta sul contesto sociale e sulla qualità delle esperienze scolastiche.

È a tutti noto che la Sardegna è ancora fortemente interessata dal fenomeno dispersione scolastica in ciascuna delle quattro province, con indici che hanno vivamente preoccupato e preoccupano esperti, famiglie e istituzioni, stante, tra l’altro, la sicura correlazione tra abbandono, ripetenze, evasione dell’obbligo scolastico e devianza minorile.

Il problema non poteva non interessare il Piano socio-assistenziale che, pertanto, lo assume ad esigenza qualificante delle azioni da sostenere al fine di incidere positivamente sul fenomeno.

A tal fine, in prospettiva interistituzionale, il piano promuove la stipula di Accordi di Programma incentrati sulla interazione costruttiva scuola/territorio sottoscrivendo “convenzioni” che, a livello locale, siano in grado di articolare e differenziare l’offerta di opportunità aggiuntive, quali:

· l’allestimento di laboratori, atelier, attività opzionali, hobby, ecc.;
· la fruizione degli spazi scolastici in termini di apertura prolungata anche in orario serale per la pratica sportiva e la realizzazione di progetti speciali (teatro, complessi musicali, cineforum, ecc.);
· l’attuazione di interventi di recupero-sostegno-approfondimento;
· l’offerta di esperienze a carattere creativo (modellaggio, ceramica, pitturazione di suppellettili, intarsio del legno, ecc) e tecnologico (software, multimedia, ecc.).
Come si può notare le istituzioni scolastiche vengono individuate come luoghi privilegiati entro cui giocare la  qualità dell’esperienza

complessiva dei ragazzi da raggiungere col concorso di tutti i soggetti educativi operanti sul territorio (gruppi sportivi, parrocchie, scout, associazioni musicali, circoli culturali e ricreativi, ecc.).

Convinti di dover agevolare la capacità di scelta di ciascun adolescente, il piano punta su altre tre strutture:

a) l’orientamento scolastico e professionale;

b) l’allestimento di “centri di informazione”;

c) l’allestimento di “centri di accoglienza” nei capoluoghi e nei centri sedi di scuole secondarie superiori, in grado di attenuare i disagi degli studenti pendolari.

Per la prima, molto confidando sulle iniziative decentrate e, in particolare, su quelle istituzionalmente promosse dai distretti scolastici attraverso appositi progetti di orientamento si potranno realizzare percorsi informativi mirati alla conoscenza del mondo scolastico e del mondo del lavoro sulla base, si intende, della loro armonizzazione ai curricoli didattici formativi.

Per la seconda, in considerazione dell’alto sviluppo della telematica, sarà possibile allestire collegamenti in internet, cui attingere quando ritenuto utile ai fini di una decisione, di una progettazione, di una proiezione di sé nel mondo socio-economico.

Per quel che concerne invece i centri di accoglienza per gli studenti pendolari delle superiori, occorre prevederne la creazione dove mancano e l’attivazione di quelli già esistenti. È altresì indispensabile che tali spazi siano dotati di servizi di ristorazione, di salette confortevoli ove garantire ai ragazzi oltre che momenti ricreativi, di relax e riposo, anche la possibilità di impiegare nello studio i tempi di attesa dei collegamenti.

Ai ragazzi disabili, svantaggiati, in condizioni di sofferenza, vanno garantite le opportunità di cui al presente piano.

9.3 Gli operatori

Con il presente piano, nel rispetto della legislazione vigente che regola le piante organiche dei Comuni e l'esercizio delle professioni, si vogliono perseguire i seguenti obiettivi:

· dare un corretto e stabile assetto organizzativo agli Uffici dei servizi sociali e di comunità preposti alla programmazione, gestione e valutazione dei servizi socio assistenziali;

· razionalizzare l'utilizzo delle diverse qualifiche professionali in base alle competenze e mansioni di ciascun profilo professionale;

· favorire l'approccio multiprofessionale attraverso l'associazionismo comunale.

Al fine di indirizzare l'azione dei Comuni a una progressiva regolarizzazione e stabilizzazione della presenza degli operatori:

· i Comuni nella cui pianta organica è previsto il posto per l'operatore sociale dovranno bandire il relativo concorso e procedere all'assunzione in ruolo entro 2 anni dall'entrata in vigore del presente piano.

· La Regione copre fino all'80% della relativa spesa attraverso trasferimenti finanziari da effettuarsi secondo le modalità previste dalla L.R.  25/93. Non ottemperando a quanto previsto tali Comuni, così come quelli che non hanno provveduto ad integrare le proprie piante organiche, non potranno essere destinatari di finanziamenti per progetti obiettivo, o di progetti relativi alla L.R. 15/92 o di finanziamenti in conto capitale.

Non ottemperando non potranno beneficiare della quota di finanziamento della L.R. 25/93 destinata alle convenzioni stipulate in base all'art. 55 della L.R. 4/88, né di finanziamenti per progetti obiettivo o comunque finanziamenti aggiuntivi rispetto a quelli erogati con la L.R. 25/93.

Al fine di favorire l’approccio multiprofessionale la Regione incentiva i Comuni che vogliono associarsi per avvalersi di équipes finalizzate alla programmazione, gestione e valutazione dei servizi a livello zonale, con il contributo previsto dall’art. 3 della L.R. 10/12/1990 n. 44.

Le figure professionali che possono far parte delle suddette équipes sono: il sociologo, lo psicologo, il pedagogista, l’assistente sociale e l’educatore.

Esse sono le figure apicali di formazione universitaria previste dall’art. 55 della L.R. 4/88, che possono esercitare, tenuto conto dello specifico ambito d’intervento, anche funzioni di coordinamento e direzione.

Per l’individuazione degli specifici apporti professionali, promuoverne la complementarietà e favorirne una domanda coerente rispetto al loro curriculum formativo, si sintetizzano i profili professionali delle professioni sociali presenti nel sistema socio-assistenziale.

Pedagogista

Il pedagogista programma, coordina, realizza e verifica, con autonomia e attraverso le metodologie e le tecniche che gli sono proprie, servizi e attività educative, di animazione culturale, organizzazione del tempo libero, attività di prevenzione e recupero sociale rivolti al singolo e a gruppi.

Individua i bisogni educativi espressi dal soggetto in relazione al contesto di appartenenza e quindi i bisogni di crescita, stabilisce rapporti di collaborazione con la famiglia e le altre agenzie educative e formative del territorio.

Partecipa alla formulazione dei programmi comunali socio assistenziali per gli aspetti specificamente socio educativi.

Effettua secondo le proprie tecniche professionali, interventi di sostegno di natura pedagogica finalizzati all’integrazione sociale.

Effettua attività di studio, ricerca e consulenza educativa e predispone programmi formativi.

Psicologo

L'esercizio della professione di psicologo è regolata dalla  legge 18/02/1989, n.56 che con l’art. 2 ne stabilisce i requisiti con l'abilitazione mediante esame di Stato e l'iscrizione all'apposito albo professionale.

L’art. 1 invece ne definisce la competenza con “l’uso degli strumenti conoscitivi e d’intervento per la prevenzione, la diagnosi, le attività di abilitazione-riabilitazione e di sostegno in ambito psicologico rivolte alla persona, al gruppo, agli organismi sociali e alle comunità - comprende altresì le attività di sperimentazione, ricerca e didattica in tale ambito.

Sociologo

Il sociologo attraverso metodologie e tecniche specifiche, svolge attività di progettazione, valutazione, ricerca, analisi, e intervento sui fenomeni, sui processi, sulle aggregazioni, sui gruppi e le organizzazioni sociali, nella definizione dei flussi informativi e nel rapporto diretto con l’utenza.

Cura inoltre attività di sperimentazione e formazione.

Il sociologo contribuisce all’organizzazione del lavoro soprattutto rispetto ai processi di cambiamento mirati al raggiungimento sia di obiettivi specifici che di maggiore efficienza.

Assistente sociale
L'esercizio della professione di assistente sociale è stato disciplinato dalla  legge  del 23/03/1993, n. 84 che all’art.2 ne stabilisce i requisiti con il possesso del diploma universitario, l'abilitazione mediante esame di Stato e l'iscrizione all'Albo professionale.

Ancora l’art.2 ne definisce le competenze: “l’assistente sociale opera con autonomia tecnico professionale e di giudizio in tutte le fasi dell’intervento per la prevenzione, il sostegno e il recupero di persone, famiglie, gruppi e comunità in situazioni di bisogno e di disagio e può svolgere attività didattico formative.

Svolge compiti di gestione, concorre all’organizzazione e alla programmazione e può esercitare attività di coordinamento e di direzione dei servizi sociali.

Educatore professionale

Può esercitare la professione di educatore chi sia in possesso del titolo rilasciato dall’Università o di altro titolo conseguito dopo corso almeno biennale presso il Servizio Sanitario Nazionale o Scuola riconosciuta dalla Regione per l’accesso al quale fosse richiesto il diploma di scuola media superiore.

L’educatore, in base a specifica preparazione di carattere teorico pratico, svolge la propria attività mediante la formulazione e realizzazione di progetti educativi volti a promuovere la formazione, integrazione e partecipazione sociale dell’individuo nelle diverse età.

Per il conseguimento di tali obiettivi nell’ambito del sistema delle risorse sociali egli svolge interventi riguardanti i rapporti interpersonali, la famiglia, i gruppi e le istituzioni sociali.

Nell’ambito dei servizi sopra citati concorre alla programmazione, gestione e valutazione degli interventi educativi individuali e di gruppo.

Svolge attività didattico formative su mandato specifico.

Tecnico dei servizi sociali

Consegue il titolo al termine di un percorso quinquennale di scuola media superiore.

Ha competenze per inserirsi con autonome responsabilità in strutture sociali operanti sul territorio, nell’ambito dei servizi di promozione, prevenzione e socializzazione. Ha capacità di intermediazione tra gli utenti e i servizi in stretta collaborazione e dipendenza con le figure professionali del territorio, quali educatori, assistenti sociali, psicologi, pedagogisti e sociologi.

Dirigente di comunità

In possesso del diploma di dirigente di comunità, rilasciato dagli Istituti Tecnici Femminili ai sensi del D.P.R. 25/3/1963, n.1500.

E' inserito nei servizi educativi, in particolare negli asili nido.

Operatore dei servizi sociali

Consegue la qualifica professionale al termine di un percorso triennale di scuola media superiore.

Opera nell’ambito dei servizi a carattere residenziale o semiresidenziale rivolti agli anziani, ai disabili e ai sofferenti mentali. Collabora con le altre figure professionali svolgendo compiti di sostegno e assistenza alla persona al fine di salvaguardarne l’autonomia personale ed evitare o ridurre i rischi di isolamento ed emarginazione.

Collabora con le altre professioni sociali allo sviluppo del massimo di autonomia e di autosufficienza, agisce a sostegno del singolo, della famiglia e della comunità. 

Assistente domiciliare e dei servizi tutelari

In possesso del titolo rilasciato dalla Regione.

Esso, in base a specifica formazione è preposto, a livello domiciliare o in strutture residenziali, allo svolgimento di una serie di attività integrate che si qualificano come assistenza diretta alla persona e aiuto domestico, al fine di favorire l’autonomia personale dell’utente nel 

proprio ambiente di vita, nel rispetto della sua autodeterminazione ed allo scopo di evitare i rischi di isolamento e di esclusione sociale.

Animatore

Operatore che acquisisce la sua qualificazione attraverso il sistema formativo regionale per trovare la sua collocazione nei centri di aggregazione o nelle strutture residenziali, con funzioni di stimolo, ideazione e organizzazione di attività culturali, di socializzazione, di animazione.

Il suo lavoro si svolge a contatto della generalità degli utenti dei servizi, ovvero per il recupero di persone o piccoli gruppi che si trovino in situazioni di svantaggio o in difficoltà di rapporto con il contesto di vita collettivo.
Operatore di prevenzione di strada

Operatore che acquisisce la sua qualificazione attraverso il sistema formativo regionale, si fa carico dei bisogni della popolazione soprattutto nelle zone di degrado urbano; è in grado di portare allo scoperto situazioni socialmente delicate, altrimenti ignorate, e prevenire patologie e forme di devianza spesso associate a stili di vita e comportamenti a rischio.

L’operatore agisce personalmente sulla prevenzione e sul bisogno ad un primo livello, crea una rete di collegamento con le risorse presenti nel quartiere e, quando necessario, organizza gli accessi e gli interventi di livello superiore interagendo con le istituzioni socio-sanitarie.
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