“L’INTEGRAZIONE PERSONALE E SOCIALE DEI DISABILI”

La definizione di handicap.


L’handicap è la penalizzazione che viene assegnata ai concorrenti di una gara per rendere la probabilità di vittoria uguale per tutti, così come succederebbe se si procedesse ad una estrazione di bigliettini da un cappello.


L’handicap è pertanto una penalizzazione e quindi, nel suo significato traslato, non il deficit, non la limitazione, bensì il loro effetto. Questa distinzione è di fondamentale importanza perché la penalizzazione che si riceve non dipende solo dal deficit o dalla limitazione, ma dal contesto sociale in cui la persona con il deficit si trova ad operare.


Seguendo questa linea, l’Organizzazione Mondiale della Sanità suggerisce che per definire il concetto di handicap bisogna seguire la catena sequenziale malattia – menomazione – disabilità – handicap. 


La malattia è qualsiasi processo patologico associato ad un insieme di sintomi ben caratterizzato e riconoscibile. 


La menomazione è la perdita o l’anomalia a carico di strutture o funzioni psicologiche, fisiologiche o anatomiche. 


La disabilità, che indica qualsiasi restrizioni o carenza (conseguente ad una menomazione) della capacità di svolgere un’attività nel modo o nei limiti ritenuti normali per un individuo sano, è secondo l’OMS, l’oggettivazione della menomazione. In sostanza, una malattia può produrre negli individui danni e menomazioni di carattere anatomico, fisiologico o psichico.


Il danno o le menomazioni possono causare una disabilità, ovvero una riduzione della capacità di svolgere un’azione al pari di una persona sana. 


La disabilità crea il presupposto per l’handicap, che si realizza ogni qualvolta l’ambiente in cui vive il disabile interponga barriere architettoniche, legislative, psicologiche o socioculturali che gli impediscono o gli ostacoli il normale inserimento nella società. 


L’handicap può quindi essere pensato come il risultato dell’impatto fra disabilità e struttura sociale.


La Legge n. 104 del 5 febbraio del 1992, “Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate”, fornisce una definizione sostanzialmente coerente con la definizione dell’OMS e con quella della maggior parte dei Paesi europei. L’articolo 3, comma 1, recita infatti: 

“E’ persona handicappata colui che presenta una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che a causa di difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa è tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione”.


Queste definizioni, se da un lato si propongono di superare le classificazioni di origine prevalentemente medica, dall’altro sottolineano che la malattia crea solo il presupposto per l’handicap, ma è l’ambiente a generarlo. 


Esse hanno pertanto alcune applicazioni di notevole importanza per la nostra analisi.


L’implicazione più importante è forse quella di attribuire alla struttura sociale, relazionale ed economica un ruolo fondamentale nel determinare la situazione di svantaggio relativo che chiamiamo handicap. 


In sostanza se ne dovrebbe dedurre che, a parità di ogni altra condizione, esiste una relazione inversa tra la capacità del sistema di evitare o eliminare le barriere che generano l’handicap e la “quantità” di handicap presente in ogni società. 


Il passo successivo di questo ragionamento sarà allora che la quantità di handicap è funzione inversa della quantità e della tipologia della spesa pubblica diretta ad evitare o eliminare, colà dove esse preesistessero, le barriere che generano l’handicap.

L’handicap dal punto di vista sociale.

Da un punto di vista sociale (ma credo anche individuale) si può pensare ad un disabile in due modi: o come ad una persona da assistere o come una persona a cui fornire la situazione ambientale e gli strumenti per operare nella società al meglio delle sue capacità.


Qualora si faccia la prima scelta; ci saranno interventi di tipo solo assistenziali, ma finirà quasi necessariamente per escludere il portatore di handicap da numerose funzioni e, in particolare, da quelle produttive che, a torto o a ragione, giuocano un ruolo molto importante nella nostra società e, di conseguenza, anche sul nostro modo di rappresentare noi stessi e la nostra posizione sociale.


La seconda impostazione mira a far sì che le menomazioni non si trasformino in handicap. 


A tale scopo gli interventi dovranno essere indirizzati ad abbattere le barriere esistenti e ad evitare che nuove barriere vengano erette. 


Quindi, mentre nel primo caso il soggetto dell’intervento è il disabile e l’obbiettivo è quello di evitargli l’impatto delle barriere, nel secondo caso sono le barriere – e quindi la struttura legislativa, architettonica, socio – economica e culturale – a costituire l’obbiettivo primario degli interventi. In sostanza la prima filosofia mira ad “adeguare” l’utente alle strutture, la seconda le strutture ai fabbisogni dell’utenza.


Nel caso si adotti la seconda impostazione potrebbe risultare più efficiente affrontando il problema a due livelli: il primo è quello degli interventi di ordine generale tesi ad abbassare la quantità globale di handicap riducendo l’ammontare di barriere architettoniche, sociali e culturali che, insieme con la presenza di una menomazione, codeterminano l’esistenza di situazioni di handicap. 


Il secondo sarà quello degli interventi di ordine specifico, articolati sulla base di singole tipologie di problemi. 


Questa articolazione, la cui definizione e implementazione rappresentano, un problema essenzialmente empirico, dovrebbe garantire un effetto sinergico tale da massimizzare l’efficacia della spesa complessiva. Nel caso qui delineato, infatti, interventi globali e specifici risponderebbero alla stessa logica.


Va infine sottolineato, che un intervento ispirato da questo tipo di impostazione potrebbe vantare, unitamente alle spese, rendimenti non solo psicologici e sociali, ma anche economici, dovuti al recupero alla vita attiva di persone che, altrimenti, sarebbero state a carico della società. E’ evidente che questa impostazione potrebbe avere ripercussioni molto positive anche a livello individuale e della percezione che i disabili hanno di se stessi e del loro status sociale. 


Ma questo argomento costituisce nella logica qui utilizzata un elemento non secondario, ma solo di supporto in quanto basato comunque su giudizi relativi alla percezione di situazioni alternative di fatto difficilmente confrontabili dall’individuo, poiché non compresenti.


Anche se per gli autori di questa ricerca la preferibilità e la scelta del secondo percorso appaiano scontate, è tuttavia possibile che una società possa considerare preferibile optare per la prima strada che garantisce una serie di indubbi vantaggi, primo fra tutti quello di essere più semplici e meno conflittuali.


 A questo proposito si potrebbe argomentare che ogni percorso, se adottato senza tensioni e nella sua forma pura, potrebbe portare, nell’ambito degli obiettivi che si propone, ad un uso relativamente efficiente delle risorse economiche ad esso allocate. 


Qualora si cerchi invece di introdurre interventi del secondo tipo su una impostazione strettamente assistenziale, ci si scontrerà con inevitabili distorsioni, in quanto l’intervento assistenziale agisce in maniera da scoraggiare l’individuo dall’inserimento nella vita attiva. 


L’esempio più ovvio e scontato è quello che la concessione generalizzata di pensioni di invalidità rende economicamente meno appetibile l’ingresso nel mondo del lavoro, e riduce quindi l’efficacia di eventuali procedure che lo facilitino, oltre ad incoraggiare il posizionamento degli invalidi nel mercato nero, danneggiando così i lavoratori normodotati.

I riferimenti costituzionali.


I costituenti, in materia di handicap e di assistenza sociale, non sono stati dei radicali innovatori. Se si guarda alle specifiche norme costituzionali due sono quelle che espressamente si riferiscono alle persone handicappate.


La prima è l’articolo 38 della Costituzione, che per la cultura del tempo, parla a loro proposito di “invalidi”: termine che risente ancor troppo della valenza positiva di derivazione militare riguardante quanti fossero divenuti “invalidi all’uso delle armi” per fatti bellici, in cui essi si erano distinti.

 
Ad essi è assicurata l’istruzione e l’educazione che, secondo la cultura del tempo, era naturale che avvenissero presso istituti speciali. Per gli invalidi ad attività lavorative sono assicurate forme assistenziali fornite da appositi istituti. E’ infine garantito il ruolo dell’assistenza privata, che secondo la cultura del tempo era ancor quasi esclusivamente un assistenzialismo realizzato con contributi ad personam, erogata da singoli o gruppi privati. A ciò si aggiungeva l’assistenza pubblica propriamente detta, rientrante tra le competenze delle Regioni, che però veniva ancora chiamata “beneficenza”.


Se dovessimo fermarci a queste norme, bisognerebbe sconsolatamente constatare che riferimenti costituzionali son bene miseri. Fortunatamente la giurisprudenza della Corte Costituzionale ci ha insegnato a leggere in modo sistematico la nostra Carta fondamentale e così queste due norme vanno lette nel quadro di altre norme fondamentali di portata generale.


E così, siccome gli handicappati sono persone, i loro diritti “sono inviolabili” come quelli di tutti gli altri cittadini ai sensi dell’articolo 3, comma 1 della Costituzione e, specie per il loro compito della Repubblica di “rendere effettiva l’eguaglianza” acquista un senso concreto (articolo 3, comma 2 della Costituzione).


I loro diritti si realizzano, come tutti, nella scuola ai sensi dell’articolo 34 della Costituzione e nel lavoro con un salario proporzionato alla quantità e qualità, articolo 36 della Costituzione. 


Quello del lavoro, unitamente al campo della formazione professionale delle persone disabili, è un problema che storicamente i costituenti avevano probabilmente presente, secondo la cultura del tempo. 


Oggi però una interpretazione sistematica e storico – evolutiva della Carta costituzionale spinge i più a richiedere una modifica ed una attuazione legislativa in termini di eguaglianza con gli altri cittadini anche in questo campo. 


Le persone handicappate sono titolari dei diritti civili di cui godono tutti gli altri cittadini. In forza di questa piena e chiara presa di coscienza si chiede da più parti una modifica dell’istituto dell’interdizione usualmente praticata nei confronti dei disabili mentali che secondo il Codice Civile toglie totalmente “agli interdetti” la capacità di agire, mentre oggi la sensibilità matura richiede in capo ai disabili mentali la titolarità di alcune facoltà sia pur elementari. 


Si ritiene infatti che la normativa civilistica sia stata emanata solo in funzione di una tutela patrimoniale di persone disabili, mentre per molte di esse è ancor più importante una tutela di un minimo di autonomia personale in campo di ordinaria amministrazione.


Nel campo dei diritti politici, già sono state emanate norme per garantire alle persone handicappate l’esercizio del diritto al voto ed altre sono state di recente proposte per rendere tale l’esercizio sempre più agevole, specie per i disabili fisici. Ed a proposito di questi ultimi, le norme costituzionali sul diritto di “libera circolazione” stanno faticosamente e con ritardo avendo attuazione, sia per quanto riguarda l’accessibilità agli edifici pubblici, sia per quanto concerne l’accessibilità agli edifici privati.

Sintesi della legislazione nazionale.


I principi costituzionali testé indicati non sono stati ispiratori delle più importanti Leggi nazionali nel campo dell’handicap. 


Bisogna onestamente riconoscere che una maggiore sensibilità per il dettato costituzionale è stata avvertita dalle Regioni. 


E’ merito della Corte Costituzionale aver ricordato agli organi statali i principi ispiratori della Costituzione, perché uniformassero a questi la legislazione vigente o provvedessero a legiferare, in seguito a sentenze demolitorie della Corte.


Nella seconda metà degli anni ’60, anche in seguito ad esperienze straniere più avanzate, viene varata la Legge n. 482 del 1968, che pur affrontando il collocamento obbligatorio al lavoro solo degli invalidi civili a causa di minorazioni fisiche, precisa il criterio costituzionale del diritto al posto di lavoro.


Molto più corretta è stata sotto questo aspetto la Legge n. 118 del 1971, che ha raccolto in un unico testo una serie abbastanza organica di provvidenze a favore degli invalidi civili, intendendosi con questa dicitura (a differenza della Legge n. 482 del 1968), sia i disabili fisici che psichici, mentre le persone cieche e sorde continuano a godere di leggine speciali. 


Questa Legge, pur se risente ancora troppo della logica dello Stato accentratore che stipula convenzioni con Enti Nazionali per la soluzioni di problemi locali, imposta però in modo organico i problemi delle persone disabili lungo tutto l’arco della vita. Siamo pur sempre nella logica delle Leggi speciali.


Queste deroghe al diritto comune non possono trovare il loro fondamento nell’articolo 3, comma 2 della Costituzione, poiché non sono questi i modi con i quali si realizza il “compito della Repubblica di rimuovere le disuguaglianze di fatto” fra cittadini. 


Questi privilegi anzi creano ingiustificate disuguaglianze economiche e psicologiche fra lavoratori che si vorrebbe potessero sempre più integrarsi fra loro.


Questa normativa può spiegarsi solo secondo una logica “pietistica” e “paternalistica”, che produce “elemosina pubblica” contrabbandata come giustizia sociale.


Un salto di qualità in campo normativo si è avuto quando si è cominciato a legiferare per gli handicappati, nel quadro globale dell’attuazione dei diritti per tutti i cittadini. Così nel D.P.R. n. 616 del 1977 sono state dettate norme ad esempio per l’assistenza scolastica per gli handicappati psicofisici a carico dei Comuni, prevista dagli articoli 42 e 45.


Così la Legge n. 517 del 1977 ha dettato norme per l’integrazione scolastica di tutti gli handicappati nell’ambito di una legge riguardante la valutazione degli alunni della scuola dell’obbligo.


Queste due Leggi citate sono importanti non solo per il loro contenuto, ma perché segnano una inversione normativa di tecnica legislativa, che dovrebbe divenire dominante.


Affrontare globalmente i problemi dei minorati nell’ambito della riforma sanitaria con la Legge n. 833 del 1978 è sembrato forse ovvio, ma deve divenire altrettanto ovvio affrontare nel medesimo modo anche i problemi delle persone disabili o di quelle emarginate ed handicappate a livello socio – assistenziale. 


Solo con questa tecnica legislativa si darà anche  prova di un modo nuovo di politica legislativa che superi la vecchia ed umiliante logica delle “categorie protette” per approdare al principio costituzionale di eguaglianza di tutti i cittadini, tenuto conto delle specifiche peculiarità che debbano essere inquadrate ed armonizzate nell’ambito della normativa generale, di cui divengono quindi norme “speciali” e quindi possibili di interpretazioni analogica e non già “norme eccezionali”, sottratte a tale istituto ricostruttivo del sistema, ai sensi dell’articolo 14 delle “preleggi al Codice Civile”.

Breve sintesi dei principi ispiratori della legislazione regionale.


La legislazione regionale nel campo degli interventi a favore delle persone handicappate è stata più aderente ai principi costituzionali ed ha anzi preceduto lo Stato nella loro attuazione.


Le Regioni a partire dai primi anni ’60 quando furono istituite e prima ancora che lo Stato emanasse il blocco dei Decreti delegati per il trasferimento alle Regioni dei poteri decentrati, non già per delega alle stesse, ma per espresso dettato costituzionale in forza dell’articolo 117 della Costituzione, cominciarono ad emanare numerose Leggi a tutela dei diritti dei cittadini handicappati per favorire interventi precoci, l’inserimento e l’integrazione scolastica per agevolarne l’inserimento lavorativo, per abbattere le barriere architettoniche, per consentirne lo spostamento nell’ambito dei centri urbani, per realizzare soggiorni estivi. 


Dopo l’emanazione del D.P.R. n. 616 del 1977 ed altri e delle Leggi cornici nazionali, quale la Legge n. 833 del 1978 sulla riforma dell’assistenza sanitaria, la Legge n. 517 del 1977 sull’integrazione scolastica, la Legge n. 845 del 1985 sulla formazione professionale ed utilizzando e anticipando principi contenuti in diversi disegni di altre Leggi quadro, mai approvate, quali i disegni di Legge sul diritto allo studio, sulla riforma dell’assistenza sociale, ecc., hanno emanato norme in questi campi, evidenziando una capacità propositiva sul piano dell’attuazione dei principi costituzionali, ancor non sempre raggiunta dalla legislazione statale.


Altro principio fondamentale di questa legislazione è la scelta operativa del territorio come luogo di risposta ai bisogni degli amministratori. 


Le Regioni hanno anche favorito la Costituzione di Consorzi intercomunali o, più spesso, provinciali, per la realizzazione gestionale di taluni servizi. 


Ciò, che ha garantito servizi riabilitativi e socio – assistenziali per le persone disabili, ha però non sempre assecondato l’altro principio, pur presente in molte leggi, della prestazione dei servizi specifici nel quadro dei servizi per tutti. 


Così è avvenuto pure per l’organizzazione dei corsi di formazione professionale che, pur previsti dalle Leggi e da doversi effettuare nel normale quadro di programmazione di corsi per tutti, molto spesso sono stati affidati in gestione ad enti i quali si sono altamente specializzati in questo servizio, offrendo ottimi risultati formativi specifici, ma interrompendo talora i frutti del processo di socializzazione e di crescita personale prodotti dall’integrazione scolastica precedente.


Altro principio fondamentale della legislazione regionale è quello di aver voluto associare alla gestione pubblica dei servizi anche il volontariato. Invero qui la legislazione non è sempre chiara: molte Leggi parlano in modo indifferenziato di “Enti privati e volontari” di “associazioni senza fine di lucro, volontarie”, “associazioni volontarie di handicappati”, “cooperative ed altri organismi di volontariato”.


Qui il termine “volontariato” è usato in modo talmente generico da confondere gli “organismi di volontariato”, con altri soggetti appartenenti al “terzo settore non profit”. 


Ancora: le Leggi che più frequentemente fanno riferimento espresso o implicito al volontariato organizzato, riguardo prevalentemente ambiti “sanitari”. E’ stata la prassi amministrativa degli Enti Locali che hanno ampliato l’intervento del volontariato anche ad ambiti più specificamente socio – assistenziali, del diritto allo studio, del diritto al lavoro e del diritto all’uso del tempo libero.


Però, in sintesi, si deve alle Leggi regionali il pieno riconoscimento della presenza del volontariato come forza sociale organizzata, senza la quale le sperimentazioni innovative nel campo della gestione dei servizi per le persone handicappate non avrebbero quella diffusione capillare e quella aderenza piena ai bisogni individuali, che gli Enti Locali, si pur con ottime leggi regionali, non avrebbero potuto garantire.


Le Regioni si sono mosse secondo un principio fondamentale che è quello del “coordinamento dei diversi servizi sul territorio”. 


Il D.P.R. n. 616 del 1977 aveva trasferito alle Regioni molti di questi Enti formalmente pubblici, ma spesso gestiti con logica privatistica e spesso anche tradizionale. Le Regioni li avevano in parte trasferiti ai Comuni, come è avvenuto per l’Istituto per ciechi di Torino; in parte avevano stipulato delle convenzioni, come è avvenuto per l’Istituto per ciechi “Cavazza” di Bologna, per realizzare i servizi di consulenza all’integrazione scolastica e la formazione professionale per ciechi.


Purtroppo la Sentenza della Corte Costituzionale n. 496 del 1988 ha seriamente compromesso questo orientamento. 


Infatti, tale Sentenza ha dichiarato illegittima la norma della Legge Crispi n. 6972 del 1890 che aveva rese pubbliche tutte le “Opere Pie” a fini assistenziali.

Legge n. 328 del 2000: “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato d’interventi e servizi sociali”.


La “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato d’interventi e servizi sociali”, approvata definitamente dal Senato il 18 ottobre 2000, è una norma che rientra nel quadro della più ampia riforma dello Stato Sociale (Welfare State) intrapresa in questi ultimi anni.


Per Stato Sociale si intendono sostanzialmente tre ambiti d’intervento di tutela e protezione dei cittadini. 


Il primo, è l’ambito previdenziale; cioè gli aspetti pensionistici di anzianità, vecchiaia, ma anche per invalidità lavorativa e di servizio, oltre ad una serie di prestazioni di supporto ai lavoratori. In tal senso la riforma pensionistica (1995) non è ancora stata completata e rimasta “incompiuta” in molte sue parti.


Il secondo settore tipico dello Stato Sociale è quello delle prestazioni sanitarie; anche in questo caso la recente riforma sanitaria non è ancora attuata completamente.


L’ultimo settore è quello assistenziale; cioè tutto ciò che riguarda le prestazioni economiche e di servizi rivolte in particolare alle persone anziane, disabili e ai non abbienti. Su questi aspetti interviene appunto la “Legge quadro” ora approvata.


I contenuti della norma si articolano lungo cinque direttrici:

· L’enunciazione di principi generali parzialmente ripresi dalla Carta Costituzionale e dalla produzione normativa di questi anni;

· Una nuova articolazione di competenze fra Stato, Regioni e Enti Locali, ripresa dal Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 112 (sul decentramento amministrativo);

· L’individuazione di nuovi strumenti di pianificazione, di omogeneizzazione degli interventi e di relazione con i cittadini;

· L’attribuzione di una serie di deleghe per la revisione di norme di fondamentale importanza nell’erogazione dei servizi e delle prestazioni anche economiche;

· L’individuazione di particolari interventi di integrazione e sostegno familiare.

Definizione dei principi:


La Legge quadro riprende la definizione di “servizi sociali” già fornita dal Decreto legislativo n. 112 del 1998 (articolo 128). 


Vi rientrano quindi tutte le attività relative alla predisposizione ed erogazione di servizi, gratuiti ed a pagamento, o di prestazioni economiche destinate a rimuovere e superare le situazioni di bisogno e di difficoltà che la persona umana incontra nel corso della sua vita, escluse soltanto quelle assicurate dal sistema previdenziale e da quello sanitario, nonché quelle assicurate in sede di amministrazione della giustizia.


Dovrà essere garantito alle persone e alle famiglie un sistema integrato di interventi e servizi sociali, promuovendo interventi per garantire la qualità della vita, pari opportunità, non discriminazione e diritti di cittadinanza. 


Si dovranno prevenire, eliminare o ridurre le condizioni di disabilità, di bisogno e di disagio individuale e familiare, derivante da inadeguatezza di reddito, difficoltà sociali e condizioni di non autonomia.


La Legge quadro insiste sul concetto di “sistema integrato”; l’intento quello di evitare “sovrapposizioni di competenze e settorializzazione delle risposte”, ma anche di ottimizzare le risposte integrando prestazioni di tipo economico con i servizi alla persona e alla comunità.


Alla gestione ed all’offerta dei servizi sociali provvedano soggetti pubblici, anche in collaborazione con organismi non lucrativi di utilità sociale, organismi della cooperazione, organizzazioni di volontariato, associazioni ed enti di promozione sociale, fondazioni, Enti di patronato e altri soggetti privati.

Il decentramento:


La Legge quadro intende favorire il decentramento, ma l’intenzione è anche quella di assicurare al contempo una omogeneità e uniformità del livello delle prestazioni in ambito nazionale, onde evitare sperequazioni fra una Regione e l’altra. 


Gli articoli 6, 7, 8 e 9 definiscono quindi con precisione le competenze rispettivamente dei Comuni, delle Province, delle Regioni e dello Stato. 


Si ritorna anche sulla questione delle IPAB (Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficenza). 


Nel corso degli anni Settanta e Ottanta sembrava che l’intenzione prevalente fosse quella della loro soppressione, accogliendo nell’ambito dei servizi pubblici le prestazioni garantite da queste. 


La nuova norma ne riconosce invece un ruolo importante pur individuando la necessità di maggiore controllo sulla loro efficacia – efficienza.

La programmazione:


La nuova Legge sottolinea particolarmente l’importanza della programmazione. 


Per la realizzazione degli interventi e dei servizi sociali, in forma unitaria ed integrata, dovrà essere adottato il metodo della programmazione degli interventi e delle risorse, dell’operatività per progetti, nella verifica sistematica dei risultati in termini di qualità e di efficacia delle prestazioni.


Il Governo dovrà approvare un Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali che indicherà le linee generali per la realizzazione degli interventi e dei servizi sociali. A tali indicazioni dovranno attenersi le Regioni approvando a loro volta un proprio Piano. 


Anche i Comuni di intesa con le A.S.L, dovranno fissare i loro obbiettivi, priorità, modalità organizzative in un Piano di zona.

Le garanzie:


La preoccupazione maggiore rispetto al riordino del sistema assistenziale è legata al timore di veder ridurre la quantità e la qualità di servizi e prestazioni fino ad oggi erogate.


La formulazione della Legge quadro è solo teoricamente rassicurante, poiché prevede vi sia un livello essenziale delle prestazioni sociali erogabili sotto forma di beni e servizi, ma lungi dall’indicare quale sia questo livello essenziale si limita ad elencare gli ambiti in cui la pianificazione nazionale, regionale e zonale sono chiamati ad intervenire. Su come e in che modo e con che risorse debba essere garantito questo livello essenziale il legislatore non si pronuncia.


Il “livello essenziale” delle prestazioni, definito dall’articolo 22, riguarda ad esempio:

· Le misure economiche per favorire la vita autonoma e la permanenza a domicilio di persone totalmente dipendenti o incapaci di compiere gli atti propri della vita quotidiana; 

· Gli interventi per la piena integrazione delle persone disabili;

· La realizzazione per i disabili gravi di centri socio – riabilitativi e delle comunità – alloggio, e dei servizi di comunità e di accoglienza per quelli privi di sostegno familiare, nonché l’erogazione delle prestazioni di sostituzione temporanea delle famiglie;

· Gli interventi per le persone anziane e disabili per favorire la permanenza a domicilio, per l’inserimento presso famiglie, strutture comunitarie di accoglienza di tipo familiare;

· L’informazione e consulenza alle persone e alle famiglie per favorire la fruizione dei servizi e per promuovere iniziative di auto – aiuto.


Un più concreto strumento di garanzia viene individuato nella “Carta dei servizi sociali” (articolo 13) di cui ciascun Ente erogatore di servizi dovrà dotarsi rifacendosi ad uno schema generale che sarà approvato con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri.


Nella Carta saranno definiti i criteri per l’accesso ai servizi, le modalità di funzionamento, le condizioni per facilitarne le valutazioni da parte degli utenti e dei soggetti che rappresentano i loro diritti, nonché le procedure per assicurare la tutela degli utenti. 


Per tutelare il cittadino e di rendere esigibili i diritti riconosciuti, la carta dei servizi dovrà prevedere la possibilità di attivare ricorsi nei confronti dei responsabili dei servizi.

Progetti individuali per le persone disabili:


Va annotato che la Legge quadro non fa mai alcun riferimento alla Legge n. 162 del 1998, che specificamente si è occupata di disabilità gravissime evidenziando alcune innovative linee di intervento. 


Si indicano, al contrario, ulteriori strumenti di programmazione e verifica che possono essere utilizzati per offrire alle persone disabili maggiori opportunità d’integrazione sociale, professionale e scolastica.


Nell’articolo 14 di tale Legge, si parla di “piano individuale” che viene predisposto dal Comune (d’intesa con la A.S.L) su richiesta dell’interessato e contiene: 

· Una valutazione diagnostico – funzionale;

· Le prestazioni di cura e di riabilitazione a carico del Servizio Sanitario Nazionale;

· I servizi alla persona a cui provvede il comune in forma diretta o accreditata, con particolare riferimento al recupero e all’integrazione sociale;

· Le misure economiche necessarie per il superamento di eventuali condizioni di povertà, emarginazione ed esclusione sociale;

· Le potenzialità e gli eventuali sostegni per il nucleo familiare.


I ”sostegni per il nucleo familiare” saranno utilizzati nell’ambito delle “risorse disponibili” e all’interno della pianificazione di zona di cui, ogni Ente Locale dovrà dotarsi.

Titoli per l’acquisto di servizi sociali:

Si è molto sentito parlare di buoni per l’acquisto di servizi; con la nuova Legge, in riferimento all’articolo 17 i Comuni possono prevedere la concessione di titoli validi per l’acquisto di servizi sociali “spendibili” rivolgendosi a soggetti accreditati del sistema integrato di interventi e servizi sociali oppure come sostitutivi di prestazioni economiche.


Attenzione, però: questi “buoni” devono essere richiesti dall’interessato e non “imposti” dall’Ente. Inoltre non possiamo sostituire prestazioni economiche assistenziali quali il minimo vitale, l’assegno o la pensione sociale. Anche su questi aspetti dovrà esserci un indirizzo nel Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali.


Vi è un risvolto strettamente connesso ai “buoni”. La nuova Legge ribadisce il principio del diritto di scelta. Ciò significa che i Comuni, le Regioni e lo Stato devono promuovere azioni per favorire la pluralità di offerte dei servizi garantendo il diritto di scelta fra gli stessi servizi e per consentire, in via sperimentale e su richiesta degli interessati, l’eventuale opzione di servizi sociali in alternativa alle prestazioni economiche, articolo 3, comma 4.

Riordino delle pensioni, assegni e indennità:

Com’è ovvio che sia, la revisione delle provvidenze economiche per sordomuti, ciechi e invalidi civili ha destato molte preoccupazioni. La Legge quadro fissa all’articolo 24 i principi generali per il “riordino degli emolumenti” che un successivo Decreto Legislativo dovrà fissare.


Le indicazioni sembrano bloccate fra due opposte limitazioni: salvare i diritti acquisiti non riducendo quindi gli importi delle prestazioni ed evitare nuovi o maggiori oneri a carico dalla finanza pubblica.


Il Decreto Legislativo dovrà “riclassificare” le provvidenze economiche distinguendo nettamente fra quelle che contribuiscono principalmente a contrastare la povertà e quelle invece che sono utili ad incentivare le potenzialità della persona disabile. 


Vengono ipotizzate le seguenti prestazioni:

· Il reddito minimo per la disabilità totale che dovrebbe sostituire l’attuale pensione riconosciuta agli invalidi totali o ai ciechi assoluti; questo emolumento verrà considerato come compensazione della mancata produzione di reddito;

· Il reddito minimo per la disabilità parziale dovrebbe sostituire l’assegno mensile di assistenza attualmente erogato a invalidi civili parziali, di età compresa fra i 18 e i 65 anni;

· L’indennità per favorire la vita autonoma e la comunicazione o per consentire l’assistenza e la sorveglianza continue a soggetti con gravi limitazioni dell’autonomia, sarà commisurata alla gravità e dovrebbe prendere il posto delle attuali indennità di accompagnamento erogate ai disabili con invalidità totale, non in grado di deambulare autonomamente e di svolgere gli atti quotidiani tipici della vita.


Questa nuova provvidenza potrà essere di due tipi. La prima indennità per l’autonomia dei disabili gravi o pluriminorati, concessa a titolo della minorazione; la seconda per la cura e l’assistenza sarà invece riservata agli ultrasessantacinquenni totalmente dipendenti.


L’accertamento dell’invalidità civile e la concessione delle provvidenze economiche saranno oggetto di una complessiva revisione e snellimento delle procedure. 


La novità più importante dovrebbe riguardare proprio gli “strumenti” per valutare l’invalidità utilizzati dalle Commissioni che attualmente basano il loro giudizio su tabelle di riferimento percentuale.

Dott.ssa Pieretti Francesca

