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Introduzione

L'idea di realizzare questo progetto di tesi, nast® un’importante
esperienza di formazione regionale, promossa dRa#gione Veneto attraverso
'Agenzia Regionale Sociosanitaria del Veneto (ARS&he aveva l'obiettivo di
formare i valutatori per I'accreditamento istituzade, a seguito dell’attuazione della
L.R. 22/2002, che avviava a livello regionalé Sistema di autorizzazione e
accreditamento delle strutture sanitarie, sociosame e sociall. L'esperienza
formativa svolta ed il conseguente titolo di valata per I'accreditamento delle
strutture sociosanitarie e sociali, mi hanno cotisedi approfondire i temi relativi
alla qualita dei servizi e all’'organizzazione degikssi, e di entrare in contatto con
molte realta operative nellambito dei servizi ssanitari e sociali, pubblici e
privati, di diverse province della Regione Veneltattivita di valutatore mi ha
consentito di conoscere liter procedurale dellbaizizazione all’esercizio e
dell'accreditamento istituzionale, attraverso lariiGa documentale preventiva,
delle strutture oggetto di valutazione. Non intelsdéfermarmi sugli aspetti tecnici
degli audit, voglio invece evidenziare come nekooadelle visite, procedendo con la
verifica sistematica dei requisiti, si entrava 'malbostazione organizzativo
gestionale dei servizi, stabilendo un rapportacdngbio costruttivo con gli operatori
e i rappresentanti delle strutture. Dalla verifabai requisiti € possibile cogliere
alcune caratteristiche dell’organizzazione, debéazioni interne ed esterne, del
clima organizzativo, del lavoro per progetti, el'dapegno verso il miglioramento
della qualita del servizio. L'esperienza ha evidatw realta diverse, di servizi
impegnati in processi reali di implementazione degpetti qualitativi, ed altre
realta dove, nonostante l'impegno ad ottemperareregjuisiti, si percepiva
lincombenza delladempimento burocratico, in temmidi produzione di
documentazione ai fini di ottenere una certificaeioLa differenza e sostanziale, tra
chi crede nei percorsi e nei processi che danmdtatsin termini di miglioramento
del proprio lavoro e del lavoro con le persone,ddadimostrazione dei risultati
raggiunti, puntando a ulteriori obiettivi di qualit introducendo elementi di
creativita ed innovazione, e chi invece si limith avere la documentazione in

ordine, per dare evidenza dell’'applicazione deluigtp, fine al rilascio



dell'accreditamento. Il rischio &€ quello di bas#aevalutazione della qualita solo
sulle carte prodotte allo scopo, per cui é suffitdeavere la consulenza giusta, che
metta a posto la documentazione. Quest’attivithanfatto rilevare alcune criticita
del sistema di accreditamento, ma soprattutto kerzalita che presenta per la
crescita dell’offerta dei servizi, per garantirdudénza equita, nell’opportunita di
usufruire di servizi di qualita, in modo omogenso,tutto il territorio regionale, sia

nel pubblico che nel privato.

L’elaborato inizia con il proporre una breve anadisll’evoluzione del concetto di
qualita nelle organizzazioni, e delle metodologi#izzate dai modelli piu diffusi
per la gestione e la valutazione della qualita (IS®emi per la Qualita,
Accreditamento); il concetto di qualita del prodathe parte dal settore economico,
si diffonde anche nei servizi e nel settore puloblic particolare nella sanita.
L’accreditamento nasce negli Stati Uniti, all'irozdel secolo scorso, su iniziativa
della professione medica, come modello per migierée conoscenze e le
competenze nel settore sanitario. Nella sua impmsta originaria aveva le
caratteristiche di un processo volontario su bagereferenziale, con lo scopo di
garantire che le strutture ospedaliere piu qualiéic ricevessero un riconoscimento
dalla professione, e che quelle meno eccellentegsaro essere stimolate a
migliorare la qualita del proprio lavoro. Dallo kxppo di questa esperienza, se ne
sono avviate altre in molti paesi (Canada, Ausirai molti paesi dell’'Unione
Europea); dalle origini storiche dell'accreditan®erdi passa quindi a vedere come si
e sviluppato, in modo significativo, in alcune rai L'avvio dell’accreditamento
in ltalia avviene negli anni '90, con l'introduzierdell’istituto nel mondo sanitario,
in un periodo di notevoli riforme relative al sista sanitario e ai modelli di welfare,
che attraversavano una crisi rispetto ai modedtlizionali. Nel sistema sanitario e
sociosanitario, si introducono nuovi concetti nelatll’efficacia e all’efficienza
delle prestazioni, alla salute ed al benesseraiftene intraprese portano ad una
nuova legislazione di settore, ma soprattuttoame Costituzionali che modificano
gli assetti di governance dei sistemi, conferendie &egioni ampi poteri.
Contestualmente alle riforme e alla nascita di onava cultura della salute, nei
servizi si sviluppa un regime di mercato concori&ez con la crescita del 3° settore

e lintroduzione di forme di gestione nuove, chenma nella direzione



dell'esternalizzazione dei servizi (gare d’appationvenzioni, accreditamento). Le
riforme degli anni '90 introducono in Italia I'aelitamento; segue I'analisi dell'iter
normativo dell’istituto dell’accreditamento, e delspecificita che lo distinguono
dagli altri modelli internazionali, piu centrati sin accreditamento volontario o
d’eccellenza. Successivamente, viene trattato réalitamento istituzionale e degli
altri istituti ad esso collegati, quali l'autorizzane all’esercizio e gli accordi
contrattuali, che costituiscono I'accezione detesism di accreditamento italiano,
configurandosi, come strumento di regolazione deraaio, per selezionare
'accesso degli operatori pubblici e privati, sudlase di ulteriori requisiti di qualita,
che opereranno per conto del pubblico, con il fa@mento pubblico. Si passa
allesame dell’accreditamento dal punto di vistaurgiico, nella sua

caratterizzazione dellistituto della concessiordie gli conferisce flessibilita
nell'applicazione. Conclude il terzo capitolo unaeve analisi dell’evoluzione

regionale e delle differenze piu significative lfeccreditamento applicato al settore
sanitario e al settore sociale. Infatti, le espergedell’accreditamento dal settore
sanitario si spostano al settore dei servizi sp@aich’esso sottoposto a logiche di
mercato, seppur con alcune specificita, che rendanodelli applicati all’ambito

sanitario, non totalmente sovrapponibili ai servsociali. L'ultimo capitolo

focalizza I'accreditamento nel settore socialeseguito della sua introduzione con
la L. 328/2000. In particolare si analizzano itesisa di mercato dei servizi sociali, i
modelli di mercato teorici e reali, e I'accreditamt@ quale strumento di regolazione
dell'offerta dei servizi; ma anche le potenzialittze ha nel promuovere lo sviluppo
della qualita dei servizi. Si propone un esempiacaome la Regione Veneto abbia
identificato i criteri di qualita per le struttuseciali. La definizione dei criteri e dei
requisiti di qualita nel sociale, e fondamentale faccreditamento dei servizi, Si
basa sulla capacita dei servizi di rispondere sodni dell’'utente, e di sviluppare
percorsi che conducano a processi di cambiamentenggbwerment. In questo
senso il servizio sociale professionale, rappresemo strumento di tutela del
cittadino/utente all'interno del sistema dei servettraverso il quale & possibile
garantire prestazioni e servizi, caratterizzati elguita e appropriatezza, con
lattivazione  di  percorsi che facilitino linforma&me, I'accesso,

'accompagnamento, la presa in carico e la progett@ personalizzata.



Infine si passa ad un breve esame di quelle che Eppotenzialita e le criticita
nell’applicazione dell’'accreditamento. Ne consegienalisi degli aspetti di
innovazione dell'istituto, in riferimento alla céteristica di flessibilita, nell'adattarsi
al sistema dei servizi in risposta ai bisogni;egjliiparazione dei soggetti pubblici e
privati nel sistema di offerta dei servizi, a tatelella dignita e del diritto alla libera
scelta del cittadino, garantendogli servizi chepaiglono a elevati standard
qualitativi, uguali per il pubblico ed il privat&i considera infine il rischio, specie
in un periodo di crisi finanziaria e di tagli alRegioni, di un utilizzo distorto e
strumentale dell’accreditamento, per regolare €d# dei servizi in una logica
prioritaria di controllo della spesa pubblica, amstaggio della qualita dei servizi,

della tutela del cittadino utente e della comunita.



CAPITOLO 1.

La qualita e i modelli per la sua gestione

1.1. Le dimensioni della qualita

Il concetto di qualita nel corso dell'ultimo secdha subito una costante
evoluzione. Con l'avvento della produzione di massmgono privilegiate le
esigenze della produzione industriale, ed in maaltigolare ci si basa sul concetto
di conformita del prodotto, tale da farlo coincieleon il concetto stesso di qualita;
si punta all’assenza di difetti del prodotto, imte®me risultato della produzione che
deve essere prevedibile. Verso la fine degli aé@j il concetto di qualita subisce le
influenze dell'approccio sistemico dellorganizzaze e si comincia a parlare di
“sistema di gestione della qualitd”, considerando dlobalita del sistema
organizzativo- La qualitd deve essere pianificata, gestita, odiata e migliorata, si
delinea il concetto di Quality Assiurance, assizioae della qualita, che introduce
un sistema di verifiche che hanno I'obiettivo ditdeare i sistemi di gestione della
gualita. Tale meccanismo di verifiche viene appbicanche ai fornitori da parte dei
committenti, per certificare la conformita agli miard previsti. Successivamente il
sistema evolve nella direzione del consumatore iadgwella valutazione della
soddisfazione del cliente, in qualita di consumatoonsapevole. Ne consegue lo
sviluppo di sistemi di supporto alla clientela, @itenzione anche al momento della
vendita. Negli anni ‘80, a seguito dell’esigenzaidurre i costi legati alle verifiche,
fornitori e committenti decidono di unificare gltamdard di qualita attraverso
lindividuazione a livello nazionale prima, ed imtezionale dopo, di norme
condivise, dando vita all'iniziativa dell'lSO (Imeational Standards of
Organizations). L'ISO rende omogeneo il sistemarativo nel settore della qualita
aziendale con tutta una serie di criteri e procedNel 1987 viene istituito il Premio
Malcolm Baldrige e nel 1991 il premio EFQM (Europedoundation for Quality
Management), si tratta di premi per la qualita sheassociano al modello TQM

(Total Quality Management). Il modello della gualitotale attribuisce rilevante

! Conti T., De Risi P., “Manuale della qualita”, Il Sole 24ore, Milano 2001.



importanza agli aspetti relativi allorganizzaziome termini di risorse umane e di
stakeholder (portatori di interessi); il miglioramte continuo € inteso come la
tensione continua dell’'organizzazione a consegistdtati migliori rispetto a quelli
precedenti. Nasce la logica del PDCA (Plan — DohedR - Act), cosiddetto ciclo
della qualita o di Deming. Gli stessi contenuti geno recepiti dal modello dell'lSO
9000 del 2000. Verso la fine degli anni '90, ilncetto di qualita del settore
economico si diffonde anche al settore pubblicd,sstema sanitario e sociale si
introducono i concetti di economicita, efficacia efficienza oltre ad una nuova
cultura della salute e del benessere.

Il concetto di qualita in ambito sanitario e sosanitario puo essere definito come
impegno ad erogare un’elevata qualita di assidelntrinseca nella pratica
quotidiana, essa diventa una priorita. All'iniziel derzo millennio oltre al problema
del contenimento dei costi emerge anche il probleleita sicurezza dei pazienti
(gestione del rischio), si affermano i modelli gevedono una rivalutazione ed
un’applicazione pratica del concetto di qualita meigliorare la sicurezza del
paziente. Secondo la norma UNI ISO 8402 possianfmide la qualita come
“l'insieme delle proprieta e delle caratteristiofieun prodotto e di un servizio che
conferiscono ad esso la capacita di soddisfareesegespresse ed implicite”. Nello
specifico dell’assistenza sanitaria e sociosamitda qualita pud essere definita
come il grado con cui il trattamento fornito mighola probabilita del paziente di
raggiungere i risultati desiderati e diminuisceptebabilita di risultati indesiderati,
tenendo conto il corrente stato delle conosceneecamponenti potenziali della
gualita comprendono: I'accessibilita, I'efficaciafficienza, la soddisfazione del
paziente, la sicurezza dell’ambiente di cura, lfappatezza del trattamento, la
valutazione del grado in cui l'assistenza é foreia risultati ottenuti. La qualita va
vista essenzialmente su tre dimensioni tra loregrate ed identificabili nel Sistema
Qualita. La dimensione della qualita percepitaemnini di gradimento da parte del
cittadino; la dimensione della qualita tecnico-pssionale, in termini di buona
pratica professionale, efficacia e appropriateziea;dimensione della qualita
organizzativa e gestionale, in termini di efficianzNella qualita percepita o
relazionale, il concetto di qualita dipende sigrafivamente dai diversi punti di

vista per i quali i cittadini utenti desiderano e¥ss curati, assistiti, auspicando
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equita, accessibilita, confort nell’erogazione deirvizi. Nella qualita tecnico-

professionale i professionisti esprimono al medgidoro competenze mettendo a
frutto il proprio background culturale. Nella qualiorganizzativa, la gestione
organizzativa deve essere funzionale al raggiungjiondegli obiettivi, alla corretta

gestione delle risorse ed al contenimento dei aostierogazione del servizio.

Sistema di Qualita si riferisce alla struttura avigaativa, alle responsabilita, alle
procedure, ai procedimenti ed alle risorse messdtinper la conduzione aziendale
e per la qualita. Il Sistema Qualita, in sanitdl, #stema attraverso cui un’azienda
cerca di garantire che le prestazioni e i serviae ocvengono erogati siano
rispondenti, soddisfino i bisogni e le aspettatidegli utenti clienti, al minor costo

ed in misura superiore (competitivita) rispettoadtde aziende. Il Sistema Qualita se
applicato correttamente dovrebbe assicurare chergemizzazione attua una
politica di qualita, una standardizzazione dei pss¢, un sistema per monitorare i
difetti, un sistema per le azioni correttive ed weaisione del sistema da parte del

management. La qualita ha anche una dimensioneootale ed una verticale.

LE DIMENSIONI DELLA
QUALITA" ED IL QUADRO
NORMATIVO

LA DIMENSIONE VERTICALE

DELLA QUALITAS

LA DIMENSIONE
ODRIZFONTALE
DELLA QUALIT?

o
f

T. Conti in:Prog " Collabintermeionala par lo sviluppo di compatenza valutative 200 1-20037
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La dimensione orizzontale e quella a cui si rifi$ISO 9000; orizzontale perché
si riferisce ad uno standard, ad una piattafornsz ba la conformita allo standard é
un prerequisito. Questa dimensione favorisce fasidne della cultura di base della
gualita. La dimensione verticale della qualita eliguche pud essere definita qualita
totale. E’ una dimensione competitiva, senza linman ha specifiche e livelli a cui
fare riferimento, in questa prospettiva lo statdl'alke si sposta continuamente

verso l'alto?

1.2. I modelli per la gestione e verifica della qualita

I modelli per la gestione e verifica della qualgarifanno ai modelli di
garanzia ed eccellenza dell’organizzazione, sonam&nti che contribuiscono al
raggiungimento delle finalitd organizzative dellenprese, delle pubbliche
amministrazioni, dei sistemi economici. Aiutanoatollare, in modo sistematico
ed estensivo, variabili organizzative quali effieac efficienza, sicurezza,

conformitd, reattivita e adattabilita.

Principalmente i modelli sono di tre tipi:

. I'accreditamento;
. la certificazione ISO 9000 (modello Vision 2000);
. i premi per la qualita: 'European Foundation fouallty Management

(EFQM), il premio Malcolm Baldrige.

| modelli sostengono I'adattamento dell’'organizpaz al contesto. La qualita o
I'eccellenza di un’organizzazione si commisura allamission Essa costituisce un
valore fruibile dai soggetti esterni (pazienti/uter parti interessate), e verso
l'interno da soggetti interni (direzione, dipendgnt modelli per il miglioramento

organizzativo aiutano a esplicitare i fini sign#itvi dell’organizzazione, e ad
individuare e sviluppare azioni organizzative geggiungere tali fini. 1 modelli per

il miglioramento organizzativo mettono in rilievdi gbiettivi di generazione di

> ContiT., Programma Ministeriale ”Collaborazione interregionale per lo sviluppo di competenze
valutative per I'accreditamento” 2001-2003".
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valore verso i clienti e gli stakeholder, oltre eddenziare il valore generato per
'organizzazione stessa. Essi inoltre pongono indexwza i principali fattori

organizzativi che sono alla base della generazilotedi valori. Alcuni modelli (vedi

il modello EFQM) pongono chiaramente i fini delg@anizzazione sulla destra e i
mezzi (fattori abilitanti) sulla sinistra, cosi dar percepire in maniera visiva i
legami causa effetto fra ci0 che l'organizzaziore € i risultati che ottiene.
Naturalmente tali legami sono spesso tutt’altro ewéenti, ma l'abitudine ad

operare seguendo lo schema logico del modello adigvidenziarli.

Il modello Vision 2000 & una rappresentazione sdedel principi che stanno alla
base della nuova norma ISO 9000:2000 (InternatiStehdards for Organizations).
Le norme ISO 9000 sono un insieme di requisiti esinda un consorzio di enti
nazionali a livello europeo a cui i produttori dérb e di servizi debbono adeguarsi
se vogliono essere riconosciuti quali enti cemifi@ quindi che la loro qualita venga
certificata. L’obiettivo esplicito del processo ‘ettenimento del riconoscimento
formale che I'azienda possiede un sistema quabtdspondente a quanto richiesto
dalle norme stesse, che si concretizza con ldicaione di conformita rilasciata da
apposite agenzieln sostanza si certifica che I'azienda ha in aftosistema di
gestione in grado di controllare costantemente dcgssi e le attivita critiche,
attraverso la pianificazione di azioni di miglioranto. Successivamente € riportato
lo schema rappresentativo che vale solo come sclagmpancipio, perché il vero
contenuto informativo e sparso nei vari capitolieaorme 1SO. Si identifica in un
flusso circolare, che parte dal vertice dell’orgaazione, va alla gestione delle
risorse, quindi alla realizzazione di prodotti/seininfine alla misura, all’analisi e al
miglioramento. Si tratta di un ciclo PDCA inter@t, nell’'lSO 9001, piu in termini
di conformita ed efficacia, nell'lSO 9004 piu irr@ni di miglioramento continuo.
Si identifica poi un flusso orizzontale, da sirastrerso destra, che parte dal cliente
(e per I''SO 9004, anche dalle parti interessatk)eptra nell’organizzazione per
attraversarne il blocco ‘“realizzazione di prododti servizi” e uscirne come
prodotti/servizi che vanno al cliente (e alle parteressate nel caso dell'ISO 9004)
per soddisfarne le esigenze attese. Il modello h&Onfluenzato molto i manuali

regionali di autorizzazione e accreditamento troaimaggiore impiego in quei

3 Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “L’Accreditamento” 2002.
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processi maggiormente standardizzati (es. laboratwmlisi). C'é da rilevare che
anche molte strutture e servizi sociali hanno fattorso a specifiche norme I1SO per

la certificazione.

Il modello “Vision 2000

MIGLIORAMENTO CONTINUO DEL SISTEMA
DI GESTIONE DELLA QUALITA’

(Sorgente: ISO, International Standards Organization)

Scopo primario dei Premi per la Qualita € promuevarso di strategie di Total
Quality Management (TQM) per migliorare le performa delle organizzazioni e
quindi lo sviluppo economico delle aree di pertireenDi fatto I'introduzione dei

premi ha evidenziato un effetto indotto inattes@ amcor piu importante della
partecipazione ai premi: 'uso dei modelli dei prgyar “auto-valutarsi”. Un numero
di organizzazioni molto piu elevato di quelle clatpcipano ai premi, oggi pratica
il self-assessment, o autovalutazione.

Il Modello del premio Europeo per la Qualita, coriatd come Modello EFQM

(European Foundation for Quality Management) pecdéllenza, fu introdotto nel

by

1991 e consegnato per la prima volta nel 1992.ud scopo € promuovere e
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sostenere le organizzazioni nella ricerca dell'benea attraverso la soddisfazione

del cliente, dei dipendenti e nell'impatto nei tiati economici e nella societa.

Il modello EFQM “per |'eccellenza”

—

—

FATTORI ABILITANTI (500) OBIETTIVI/RISULTATI (500)

v

(Sorgente: European Foundation for Quality Management)

Esso € diviso in due parti (grafico sopra): la @aidestra, degli obiettivi e dei
risultati; la parte sinistra dei fattori abilitantifattori cioe che piu condizionano tali
risultati. Fra i risultati il posto centrale e da&b cliente. Gli altri blocchi si
riferiscono agli stakeholder principali: i dipendiea la societa figurano in modo
esplicito; la proprieta, i business partner e l&rgzazione stessa figurano in modo
meno evidente nel blocco finale.

Fra i fattori abilitanti, fondamentale € la leadps il motore primo di ogni sforzo
verso l'eccellenza. Essa pilota le politiche ettategie e fa convergere le persone e
le altre risorse verso gli obiettivi. I processinha una collocazione centrale,

rappresentando le attivita che conducono ai risulta
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Il modello mira all'implementazione del Total QugliManagement come modello
di promozione e non come modello standardizzatagfigito. L'obiettivo € il
raggiungimento dell’eccellenza nel proprio setteneon solo la garanzia di qualita.
I modello e stato applicato in Regno Unito, Olarethaltri paesi nord europei. In
Italia le esperienze sono poche in ambito sanitaléo applicazioni maggiori
riguardano I'ambito dell’istruzione scolastica.

Il Premio Malcolm Baldrige fu introdotto nel 198%gii Stati Uniti da Ronald
Regan, il suo modello & stato il primo di quesfmotin occidente, in Giappone
preesisteva il modello del Premio Deming a cuspirg.

RISULTATI RELATIVI A:
.MERCATO/FINANZIARI

.CLIENTI

.RISORSE UMANE

.FORNITORI E PARTNER

.EFFICACIA ORGANIZZATIVA

(Sorgente: National Institute for Scince and Technology, USA)

Secondo lo schema sopra riportato, i fini dell’'origaazione e i risultati, sono

racchiusi nell'ultimo blocco di destra. Quelli riéla ai clienti e ai dipendenti sono
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comuni al modello EFQM. Sono invece meglio esgicit risultati di mercato e
finanziari (quelli che interessano la proprietauelli relativi ai business partner. |
risultati relativi all'azienda sono considerati lael prospettiva “efficacia
organizzativa’. Manca il blocco relativo alla sdéieLa parte sinistra del modello
evidenzia, fra i fattori organizzativi, oltre che leadership, le risorse umane, la
pianificazione strategica e i processi, comunE#QM, la categoria “focalizzazione
sul mercato e sul cliente”. Un’altra categoria peeca € “informazioni e loro
analisi”, posta a cavallo fra fattori e risultai. molto interessante, perché pone
enfasi sullimportanza dei dati e della loro anglcon I'aiuto di strumenti statistici
appropriati).

1.3. L’evoluzione nell’'uso dei modelli.

La civiltd industriale, in particolare I'avvento I#e produzione di massa,
influi profondamente sui modi di percepire la qidatla parte del fornitore.
Il concetto di qualitd come soddisfazione delleesst dell’utente si ando
dissolvendo, per chi operava nelle fabbriche, neelatrfocalizzazione si accentrava
sull'idea di qualita come conformita a specifichstandard definiti.
Prevalse la tematica di come generare in manieraoggica una qualitd accettabile
dal consumatore. Nacquero funzioni specialisticharketing, product planning) il
cui compito era interpretare le attese degli uteritadurle in specifiche. Compito di
chi realizzava il prodotto o erogava il servizicaati rispettare le specifiche e
contenere le non conformita (difetti) nei limitigwisti.
Nacque il controllo statistico della qualita debgessi, I'assicurazione qualita e, per
i prodotti, il controllo qualita sul prodotto fimit L'applicazione dei concetti di
gualita di conformita e’ applicabile anche al seiwj soprattutto ai suoi aspetti piu
tangibili e misurabili. Si parla allora di rispettio standard di servizio (ad esempio,
per i trasporti, il rispetto dei tempi).
Le norme ISO 9000, nell'edizione 1987 (rivista n&P94), riguardavano
essenzialmente la qualita di conformita: attravésiszertificazione di conformita del
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sistema qualitd si tendeva a dare al committerdacia circa la capacita del
fornitore di raggiungere gli obiettivi di qualitdauiti. L'ISO 9001:1994 e la
verifica, dunque [l'assicurazione della conformitajel sistema qualita
dell'organizzazione, ai requisiti della norma medes L'obiettivo € quello di
dimostrare che sussistono le condizioni per reatezzquanto pianificato per i
prodotti/servizi. L'applicazione e relativa allarifeca/assicurazione interna (detta di
parte prima), alla verifica/assicurazione esterdattd di parte seconda) e alla

verifica/certificazione (detta di parte terza qgfiedita).

L’'uso prevalente dei modelli EFQM e Malcolm Baldrig nel campo delle stime dei
livelli di eccellenza, sia finalizzate ai premiadgitilizzate dalle organizzazioni per
misurare il proprio stato riguardo alla qualitamddelli EFQM e Malcolm Baldrige
rappresentano una modalita per stimare il livelleatellenza di un’organizzazione.
L'obiettivo e valutare, documentare, aver riconosziil proprio posizionamento
rispetto ai migliori del proprio settore (best iass). Sono applicati nei premi per la

gualita e per la stima autonoma del proprio livelieccellenza.

| modelli possono essere adattati e personalizzati corrispondere meglio alle
caratteristiche dell'organizzazione o del settoie agpartenenza. In tal caso
costituiscono delle guide ad una gestione razignaie mira al controllo delle
risorse in input e dei processi di pianificazioreglizzazione, di verifica dei risultati
(ciclo PDCA), al miglioramento continuo delle orgazazioni (ciclo PDCA
orientato al miglioramento continuo). | modelli dpremi sono, per necessita,
generici, dovendo andare bene per tipi diversi rdjianizzazione. Inoltre il loro
scopo originario € di misurare (0 meglio di stimaik livello di eccellenza
dell'organizzazione cosi da rendere i risultati panabili. Cio richiede un modello
standard e un approccio rigorosamente definito.nQoanuta lo scopo, i vincoli al
modello e all’approccio possono cadere. Se il fitteno € il miglioramento delle
performance, lo scopo specifico della valutazioiveede individuare gli ostacoli a
tale miglioramento; individuare cioé le cause dglformance gap attuali e di
eventuali inadeguatezze in relazione ad auspicatementi di performance futuri.
Allora appare ragionevole adattare il modello alleealta specifica
dellorganizzazione (modello personalizzato) ed te&dle un approccio
marcatamente diagnostico. Il modello personalizzatbcontesto di un ciclo PDCA

18



pud essere dapprima utilizzato per aumentare |&abitita di raggiungere gli
obiettivi attuali, o correggere il tiro in caso dcostamenti. In tal modo |l
management si esercita nel suo uso, lo migliora mteriorizza. Puo poi essere
utilizzato in modo pieno, nella visione dinamical aeiglioramento continuo e

pianificato?

IL CICLO PDCA:
PLAN - DO - CHECK - ACT

PLAN

CHECK DO

- PLAN: pianificazione strategica, con riferimentolaalparte destra del
modello; policy deploymentpianificazione operativa fino al livello dei

processi;
- DO: implementazione dei piani operativi attravepsocessi eccellenti;
- CHECK: verifica sistematica dei risultati in relaae ai piani;

- ACT: azioni correttive e migliorative conseguentCheck.

* Cinotti R., “Caratteristiche dei vari modelli per la gestione e verifica della qualita”, | corso
valutatori Regione Veneto, 2004.
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Qualunque organizzazione degna di questo nomegeato da tempo il livello del
puro “fare”, cioe della sola fase “Do”, facendoleegedere da una fase “Plan”, di
pianificazione. Molte organizzazioni hanno sia lengficazione strategica che
guella operativa, ma non hanno strumenti per catke@pene le due, né per collegare
alla seconda, alla fase “Do”. E’ una carenza cheibl in questi ultimi decenni
tentativi di superamento attraverso I'approccio lio Deployment” e, piu
recentemente, attraverso le Balanced Scorecarddéin TQM hanno poi stimolato
una ricerca integrata degli obiettivi della partestia del modello, relativi al
business, ai clienti e agli stakeholder. Essi gpiog anche ad impostare la

pianificazione operativa in chiave di processi eegplicitare le relative misure.

Shewart e Deming hanno fortemente contribuito eflasapevolezza che un ciclo
limitato alle sole fasi Plan e Do € un ciclo monttzione deve essere sempre
accompagnata dal controllo e seguita da opportwrdiche. Solo con un ciclo
completo PDCA si possono garantire risultati dilgaall ciclo PDCA dovrebbe
essere considerato come una categoria del pema@omale: il pensiero, I'azione, la

verifica, le correzioni e I'aggiustamento.

Il ciclo che segue questa sequenza e abbinatamaktto di miglioramento continuo.

- CHECK: il self assessment come check-up annualodgnizzazione,
mirato a un miglioramento pianificato, connessoa alpianificazione

strategica e operativa;
- ACT: azioni immediate conseguenti al Check;

- PLAN: miglioramento pianificato, integrato nella apificazione del

business;

- DO: implementazione del piano di miglioramento testuale

all'implementazione del piano di business.

Il ciclo PDCA raggiunge la pienezza della sua effia se accoppiato al concetto di
miglioramento continuo e pianificato, e se legatocialo annuale delle attivita

dell’'organizzazione. Tale ciclo inizia normalmeptn la pianificazione strategica e
operativa. Tuttavia, per aumentare [I'affidabilita guesta, € opportuno farla

precedere da un momento di self-assessment (CHesk)f-assessment, se assume
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le caratteristiche di check up annuale dell'orgaazzone, ad elevato contenuto
diagnostico, fornisce un importante input alla faseianificazione. Le risultanze
del self-assessment sono in genere di due tiplleqake possono essere affrontate
con interventi a breve termine (che possono riestra quelle di piu ampia portata,
che conviene riportare alla fase Plan riferitaaalfio venturo. Il ciclo assume percio
la sequenza CAPD, perché inizia con il self-assessrdiagnostico, considerato
come input fondamentale alla pianificazione aziémd€ertamente un’ipotesi di
piano deve precedere il self-assessment, affinabétq ne possa validare le ipotesi;
ma la stesura definitiva del piano deve concludarsvalle delle verifiche di
fattibilita compiute attraverso il self-assessment.

Qualunque processo di pianificazione dovrebbe amézida una valutazione

(autodiagnosi o self-assessment) che parta:

Dai risultati raggiunti a fronte degli obiettivi elerano stati pianificati;

Dal trend dei risultati nel tempo;

Dai confronti fra risultati propri e di altre orgamazioni comparabili;

Dai nuovi obiettivi che si intende proporre.

Parlare di gestione della qualita nei servizi docga piuttosto complesso ma
inevitabile da affrontare. Oggi anche i servizi igbcsi trovano in un regime
concorrenziale, le esigenze dettate dal mercatgatde anche ai processi di
esternalizzazione che riguardano i servizi, nonkhéisposizioni dettate dalla
normativa in materia, hanno introdotto anche nelbéo sociale il concetto di
gestione della qualita. C'é da rilevare che il esish di gestione della qualita
dell’ambito sanitario non puo essere totalmenteagaposto a quello sociale, che
presenta proprie specificita, che necessariameet®nd rivedere il concetto di
gualita cosi come inteso dal TQM o dal Quality Assnce. | criteri di qualita
previsti nell’ambito sanitario non sono tutti cortipdi con I'ambito sociale e

comungue devono essere adattati alle specificita.
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1.4. Rendere visibile la qualita.

Un’organizzazione che afferma di garantire l'appiajezza, efficacia,
sicurezza qualita delle proprie prestazioni develeee trasparente, giudicabile dai
fruitori (pazienti/utenti), dai committenti (la riege, i comuni, le Az. Usl), dagli
altri stakeholder (la conferenza dei sindaci, lmanita) il proprio modo di operare.
In quest’ottica assume rilievo il sistema documlentd un’organizzazione. |l
sistema documentale rappresenta la banca inforaatme contiene i documenti
necessari a “fare” e “dimostrare” la qualita. Lacdmentazione e qualsiasi
informazione scritta, registrata, che descrivacsigli, documenti o certifichi le
attivita, le prescrizioni, le procedure seguite gsultati ottenuti. L’accezione di
gualita e quella assunta dall’organizzazione meaksi

Gli elementi che rendono un documento significapreo I'organizzazione (secondo
ISO) sono:

1) lidentificazione del documento: titolo ed eveale sigla di identificazione

(nome, cognome), numero delle pagine;

2) l'identificazione del chi o a che cosa si rigee (progetto, commessa, servizio,

prodotto, articolazione organizzativa);
3) lidentificazione di chi lo ha redatto, approvaverificato;
4) l'identificazione del momento in cui e stato gotto o modificato I'ultima volta.
| documenti che servono per attuare e controliigublita sono:
- ilmanuale della qualita;
- le procedure;
- leistruzioni operative.
| documenti che servono per dimostrare la quaditdizzata sono:
- ireport;
- le analisi;
- le registrazioni.

Il manuale della qualita € lo strumento di rappnésgone delle modalita operative
di un’organizzazione, esso €’ il vertice del sistethlocumentale dell'organizzazione.

Oltre alle valenze esterne, ha valenze internetrdm®ento di condivisione della
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missione, obiettivi operativi, regole generali e dalita di verifica

dell’'organizzazione medesima.

La struttura del ‘sistema
documentale’ secondo ISO

Manuale della Qualita ’

Procedure ]

Istruzioni, Registra
zioni, altro

\

Il manuale della qualita & il documento che enutejaolitiche e descrive il sistema
gualita di un’organizzazione. Puo essere tenuyvao per motivi di competizione
0 concorrenza (ad esempio sono state segreto mmiléanorme di qualita per la
produzione bellica degli Stati Uniti), in tal caper gli scopi contrattuali viene
utilizzata una versione adattata.

L’organizzazione deve rendere trasparenti ancliegrprisultati, in riferimento alla
missione specifica; questo lo fa con altri mezzlgi bilancio consuntivo (per gli
aspetti economici), il bilancio di missione per @gipetti operativi (obiettivi di salute
e di servizio per I'azienda sanitaria) e il bilamebciale.

Il bilancio sociale e I'esito di un processo cogulale I'amministrazione rende conto
delle scelte, delle attivita, dei risultati e diefipiego di risorse in un dato periodo, in
modo da consentire ai cittadini e ai diversi irgeutori, di conoscere e formulare un
proprio giudizio su come 'amministrazione intejare realizza il suo mandato e la

sua missione istituzionale. Rappresenta un dovgpetto alla propria responsabilita
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sociale secondo il principio di accountability, ptavorire il miglioramento delle
relazioni con gli stakeholder, diffondere una nucu#tura del lavoro pubblico, far
crescere il senso di appartenenza all’organizzezeofavorire il perseguimento della
propria missior.

Altro documento del sistema qualita e la cartasgevizi. Essa e il documento per
l'informazione e 'empowerment degli utenti. Sitiigue dal manuale della qualita
per le valenze comunicative che si connotano comgatto con i cittadini. La carta
dei servizi mette i cittadini in condizione di vite direttamente e immediatamente
se l'organizzazione ha fatto fronte ai propri impiegspetto a fattori di qualita da
essi percepibili. In Italia nasce nel 1995 sullatgpdel rinnovamento della Pubblica
Amministrazione verso una posizione di maggior igewvai legittimi interessi dei
cittadini che debbono essere i controllori verildelone amministrativa. Prende
impulso per I'aziendalizzazione introdotta nel esisd sanitario nazionale e viene
sostenuta da un’azione forte del governo centraten{ 1995-1999).

La carta dei servizi produce una rilettura degsiedts organizzativi ai fini di renderli
enunciabili ai cittadini, una definizione di reqtiis da richiedersi per
l'accreditamento, una serie di iniziative signitiga di sviluppo della
comunicazione con gli utenti, iniziative di informane e coordinamento con
fornitori e stakeholder appartenenti a organizzazidiverse. Presenta anche
criticita, soprattutto in ordine alla descrizionengrica dell’organizzazione o troppo
specifica, comungue non fruibile, ma anche I'elosidella parte Ill (enunciazione
di impegni verso i cittadini e descrizione deghredard di assistenza). Essa evolve
verso una maggiore integrazione degli impegni remfronti del cittadino nei
sistemi di governo aziendali (incentivazione, budgwogettazione), verso una
maggiore integrazione degli impegni su base terait® interaziendale (provinciali,
guando fino all'intero sistema regionale), vers&tipaon l'utente, piu specializzati
(di servizio, di percorso, PDTA) e personalizzati destinatari (minori, stranieri,
ecc.); mentre gli aspetti informativi adottano iakupporti (numeri verdi, CUP,

strumenti on line, ecc...).

Tanese A., Atti convegno: “Quale rendicontazione sociale per il sistema sociosanitario del Veneto”,
Venezia, 2007.
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Nell'ambito dei servizi sociali la L. 328/2000 peszle all'art. 13 I'adozione della
carta dei servizi da parte degli enti erogatorestgyri, al fine di definire i criteri di
accesso al servizio, le modalita di funzionamengb skrvizio, le modalita per
definire la valutazione della qualita e per garantia tutela dell'utente. Essa
costituisce un requisito necessario per non sotd'pecreditamento ma anche per

I'autorizzazione all’esercizio.

1.5. Valori etici e sociali dei sistemi di garanzia déh qualita.

Il senso etico e sociale dei sistemi di garanzitadgualita in sanita e nel
sociale discende dalla natura ‘pubblica’ dell'adi@rsanitaria e dei servizi sociali.
L’azienda sanitaria pubblica (o equiparata) o ierae che gestiscono i servizi alla
persona, hanno finalitd da perseguire che vanme bitisultati economici: le loro
missioni sono etero definite e consistono nel pprse efficacemente i propri
obiettivi istituzionali nel rispetto dei vincoli enomici e finanziari stabiliti. Le
risorse sono tratte dal sistema pubblico delle stgoParliamo di accountability in
un contesto acculturato, e di cittadini ‘empoweyredhe richiedono sia data
trasparenza alle modalita con cui I'azienda saaifanbblica governa le risorse, del
grado di raggiungimento dei suoi obiettivi istitoizali, e che di tali scelte si assuma
la responsabilita, almeno ai livelli istituziondkella Regione e della conferenza dei
sindaci; se non di un livello piu allargato di adini competenti, attraverso
opportuni strumenti comunicativi e partecipativin Igenerale e aumentata
I'attenzione della collettivita circa i comportanterassunti dalle aziende per
perseguire i propri obiettivi; la redditivita nonpdu sufficiente a dare il valore
dell'azienda. Si é sviluppato il concetto di respalnilita sociale dellimpresa, tanto
da generare l'esigenza di presentarsi alla fin€atlo, oltre che con un bilancio
economico, con un bilancio sociale, o nel casedetiende pubbliche di servizio ai
cittadini, con il bilancio di missione. Il principiorganizzativo che si esprime con
I'accountability aziendale & quello della goverrgnesso sottolinea la necessita di
una legittimazione dell’'organizzazione che suparallg legale normativa, ma che

deriva dalle molteplici interconnessioni fra la iet& civile e le organizzazioni a
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responsabilita pubblica; la struttura organizzatdeve allinearsi ai contenuti
valoriali della legittimazione e dare quindi spaaionodalita di governo trasparente
e documentazione della propria performance. @lins&nti sono tutti i sistemi che
portano l'organizzazione a sottolineare i risultpgsitivi o negativi dell’azione
organizzativa (attraverso valutazione di processodie esito), in un’ottica
multidimensionale, comprensibile dal contesto decidi riferimento e che, la
inducono a dare valore e attenzione per prima,cergare, per esse, ex ante,
accettabili livelli di performanc®. | modelli di garanzia ed eccellenza
dell'organizzazione sono strumenti che contribucal raggiungimento delle
finalita organizzative delle imprese, delle publbicamministrazioni, dei sistemi
economici. In un contesto di competizione globaldi @ambiamento continuo, il
successo 0 la legittimazione sociale, dipenderapeenpiu dalla capacita di
dominare variabili organizzative come I'efficaci&fficienza, la flessibilita; inoltre
dipendera dalle capacita di apprendimento contiaudi adattamento di tutti gli
attori coinvolti. La sfida organizzativa € iniziadé fine di rendere le organizzazioni
adeguate ai propri fini e permanente per sosteih@@nbiamento, conservando e
migliorando tale adeguatezza. Sono necessariecitatk miglioramento continuo,
capacita di apprendimento organizzativo rapido,acaf di adeguamento rapido,
rispetto di requisiti cogenti (valutazione esterhjolte organizzazioni si trovano
ben lontane dai livelli di performance “world classhe il contesto competitivo
internazionale richiederebbe: sia le imprese, styta il gran numero di piccole e
medie che formano il tessuto produttivo del nofte@se, sia i servizi pubblici e le
pubbliche amministrazioni, locali e centrale. Il gmramento necessario per
allinearsi e di grande portata. Ma al di la di qoesorzo di trasformazione iniziale,
le organizzazioni devono acquisire la capacitadeigaiarsi rapidamente agli scenari
mutevoli, all'evoluzione della tecnologia e allaolghlizzazione dei mercati, di
migliorare continuamente le proprie prestazioni. ¢tapacita di apprendimento
individuale e organizzativo diviene un fattore dam, cosi come la capacita di

reazione, per sortirne adeguamenti non passivi elettivi. Il settore sanitario é

¢ Tieghi M., “Il bilancio d’esercizio dopo la riforma del diritto societario”, D.U. Press Bologna 2004.

7 . .. . ” . . . . .

Conti T., Programma Ministeriale ”Collaborazione interregionale per lo sviluppo di competenze
valutative per I'accreditamento 2001-2003".
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inserito come tutte le organizzazioni in un corgesobciale, politico-economico,
culturale, sempre piu aperto a sollecitazioni deeersano le frontiere settoriali e
nazionali. La politica europea, timida in tema dndivisione degli obiettivi e delle
prassi dei sistemi sanitari e sociali, € esplicitaa gli obiettivi complessivi di
sviluppo e le garanzie da fornire alla cittadinanZasi vanno nella direzione di
assicurare da parte degli stati, nei diversi settercondizioni minime di qualita,
sicurezza, rispetto dellambiente ecologico (uomompreso), lasciando alle
organizzazioni (di produzione e servizi), la lidere il dovere (autonomia e
responsabilita), di definire standard di performeaispirati alle migliori tecnologie
disponibili. Il DPR 14/01/97 é coerente con la pcéil europea per la qualita, infatti,
vengono stabiliti a livello nazionale requisiti slstema e minimi requisiti tecnici;
alle Regioni viene lasciato il compito di provveelead un ulteriore sviluppo del
modello autorizzativo e per I'accreditamento dslieitture sanitarie, in riferimento
alla propria programmazione, intesa in questo casoe definizione della classe di
gualita compatibile con le risorse disponibili. dbncetto di classe esprime una
differenza prestabilita o riconosciuta, nei reguiger la qualita, di due entita aventi
una stessa utilizzazione funzionale (glossario &D4, 1995), con particolare
riguardo al rapporto fra utilizzazione e costo; richiamo al tema della
classificazione delle strutture anche al fine dglilicazione di tariffe differenziate e
evidente. Tale politica &€ applicata in ambito teoniattraverso il sistema di
riferimento per la qualita (norme internazionatigl'’ambito dei servizi attraverso |l
medesimo sistema o0 applicazioni personalizzate atireditamento e mutuo
riconoscimento (universita, sanita, servizi sogidle Regioni hanno provveduto a
perfezionare i requisiti per l'autorizzazione (pativi), e per I'accreditamento
(ulteriori), in riferimento alla propria programmage di qualita, compatibile con le
risorse disponibili. Adottare un sistema di gastiper la qualita, significa usare un
approccio che attraversa tutto il sistema orgatiiazali erogazione delle cure e dei
servizi, ed € esso stesso un sistema organizzatoneato. Il sistema di gestione
della qualita & sistematico e continuativo nel fanamento, basato sui fatti, sulla
lettura dei segnali interni ed esterni all'orgawmizibne, sulla pianificazione delle
attivita, sul governo dei processi, sullazioneczidella qualita (P-D-C-A§.Gli

® Cinotti R., “Significati organizzativi e sociali dei sistemi di garanzia della qualita”, | corso valutatori
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obiettivi del sistema qualita sono le garanzieqmmmittenti ed utenti. Devono dare
risposte pertinenti ai bisogni della collettivitdj legalita e sicurezza, di buona
organizzazione e governo della qualita delle peésté, di buon uso delle risorse e

del monitoraggio continuo della qualita dei ser@mgati.

L’autorizzazione, I'accreditamento e gli accordntrattuali costituiscono atti della
Pubblica Amministrazione, che tendono a costruireigtema di garanzie interne al
sistema finanziato con denaro pubblico, per i cottemii (Comuni, Regione) ed i
cittadini utenti, nei confronti del contesto congdizo dell’'offerta dei servizi. In
particolare: la definizione della rispondenza alagrammazione regionale fornisce
garanzia di risposta pertinente ai bisogni delldetiovita; I'autorizzazione fornisce
garanzia di legalita e sicurezza; l'accreditamerft@rifica dei requisiti di
gualificazione, selezione e monitoraggio degli atog), garantisce buona
organizzazione e governo della qualita delle peésta (continuita, tempestivita,
appropriatezza, conformita alle specifiche); gicadi contrattuali danno garanzia
del buon uso delle risorse e del monitoraggio omwatidella qualita dei servizi
erogati. Significa che le attivita delle struttude accreditarsi sono funzionali alla
pianificazione regionale (bene comune), e coeremti gli obiettivi della politica
della salute, con gli obiettivi della politica degrvizi (individuati dal piano socio
sanitario regionale), con il fabbisogno di presiazie servizi, con la dislocazione
territoriale dell’'offerta; inoltre sono allineate i acomportamenti, tecnici
organizzativi, raccomandati (standard di perforneanmercorsi, aderenza a linee
guida, criteri di appropriatezza e standard di ifjaakione).

Si configura per I'accreditamento, la funzione thenicamente viene definita come
la verifica precontrattuale, della capacita denftri di far fronte alle specifiche
definite dal committente, e la conseguente costinez di un registro dei fornitori
qualificati. Tale verifica, in contesto produttivpuo essere ‘di parte seconda’
guando il committente la effettua direttamente amite suoi fiduciari, di “parte
terza” quando essa viene affidata a terzi indipetideali definiti secondo
meccanismi di riconoscimento codificati a livella@rnazionale. L’accreditamento
va differenziato dalle funzioni di vigilanza, espoo collocarsi tra le funzioni di

controllo in senso lato. La vigilanza si caratteaizrincipalmente per la funzione

Regione Veneto, 2004.
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ispettiva di tipo fiscale sanzionatoria. L'accrediento ha finalita di natura
promozionale e di miglioramento continuo, a cui rompossibile disgiungere un
processo di partecipazione attiva degli attori weoith, quindi oltre all’ente

accreditante, deve esserci un elevato coinvolgimel®i soggetti da accreditare.
L’elemento partecipativo € invece assente nellecquore di vigilanza e nel

processo autorizzativo.

L’'accreditamento € un processo per il miglioramedgtia qualita, che adotta come
modello per la gestione, oltre che la verifica elefirganizzazioni sanitarie, un
sistema di gestione per la qualita che incoraggiaagire secondo il ciclo del
miglioramento continuo. Inoltre, sempre piu i sistequalita sono richiesti come
base della relazione di fornitura, di chi offre lnene con il potenziale cliente, come
prova della garanzia di qualita da parte dell’'etoga La relazione di fornitura, il
contratto, definisce poi la tipologia, i volumi, ¢pialitd delle prestazioni richieste,
per tempi e in relazione a tariffe riconosciuteceedtate, il sistema delle relazioni di
comunicazione, dei controlli e delle sanzioni. Benfronti del sistema complessivo
dell'offerta sanitaria, sociosanitaria e sociaéerdgole definite per l'autorizzazione,
'accreditamento ed i contratti, assoggettano gtigatori pubblici e privati alle
medesime regole del gioco. Sostituiscono il conwer@mento con un meccanismo
piu trasparente, che da evidenza del possessquisite minimi nazionali e verifica
degli ulteriori regionali di accreditamento, seconchodalita proceduralizzate;
vengono definiti esplicitamente appositi accordi fdrnitura. Con riferimento
specifico all’accreditamento, come normato nel B.Lg. 229/99 (uno degli
strumenti per l'offerta di garanzie nel contestmitsaio), si sottolineano altri

obiettivi-risultato:

- parita di diritti e di doveri: valgono le medesimegole del gioco per
erogatori pubblici e privati;

- trasparenza: nelle procedure di verifica e nelipu dei contratti di
fornitura;

- opportunita di un’efficace competizione.

Il processo di gestione attraverso sistemi di gaeaha importanti valenze interne,

esso contribuisce:
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- ad allineare gli addetti ai comportamenti piu idoaka realizzazione del
mandato organizzativo, definiti e gestiti nel siséeper la qualita;

- adefinire livelli qualitativi (standard e impegmigi servizi erogati;
- amonitorare con trasparenza i risultati ottenuti;

- a far ricercare attivamente il giudizio e la paaezione degli utenti al

miglioramento dei servizi.

Questo sforzo pone basi oggettive allo scambiogioatilizzatori del servizio, ne

controlla le attese e le riporta alla sostanzandtentratto chiaramente stipulato.

Le norme hanno un valore etico, prendono atto @stwt che anticipare,

standardizzano piuttosto che innovare; cid0 che ®ovativo € l'assunzione
delloggetto normato come dimensione generale tiatla societa. Le norme
esprimono cosi il bene comune, diventano uno stntoneéi etica sociale, risorsa e
riferimento per un cammino. La dinamicita del ndghmento si esprime in un
punto di partenza, in un percorso, € in una pdssibeta, vissuta come inizio di un
nuovo percorso. Gli attori e il contesto esprimdagotenzialita innovative e gli

spazi delle stesse: la norma ben agita costituistepportunita piuttosto che un

vincolo.®

° Prandi F., “ L’etica dell’accreditamento”, Camogli, 1999.

30



CAPITOLO 2.

Origini e sviluppo dell’accreditamento

2.1. Le origini.

by

L’accreditamento si € sviluppato in tempi e modiltmalifferenti in quasi
tutti i paesi occidentali, le diverse forme detesi di accreditamento permettono di
confrontare i diversi modi di concepire I'erogazona verifica sull’assistenza e i
servizi erogati allutenza. La ragione principalesll@stensione dellistituto
dell'accreditamento e da ricercare principalmenddannecessita di dotarsi di un
sistema di controllo, nonché di regolazione, validoe contempli la necessita di
assistenza di qualita, e al tempo stesso, ne dbrigradiffusione sempre piu in

crescita.

La nascita dell'accreditamento, nella sua forma resnhle, risale all'inizio dello
scorso secolo per opera dellAmerican College afy8on, che ebbe liniziativa di
impegnarsi a standardizzare le strutture ospedaber il modo di lavorare degli
ospedali, per far si che le istituzioni, con idepiu elevati, avessero il giusto
riconoscimento davanti alla comunita professionalehe le istituzioni con standard
inferiori fossero stimolate a migliorare la quald&l loro lavoro. In tal modo i
pazienti avrebbero ricevuto il trattamento miglioeel i cittadini avrebbero avuto
gualche strumento per riconoscere quelle istituzahe si ispiravano ai piu alti
ideali della medicind® Questa dichiarazione pone I'attenzione espliaitacencetto

di miglioramento continuo della qualita e sul valarentrale del paziente-utente,
guali elementi cardine, per la gestione ottimale sigtemi sanitari improntati al
miglioramento; questo accadeva negli Stati Uni gel 1912. Questa esigenza
allora, ma attuale anche oggi, era da ricercaida necessita di dotarsi di un sistema
di controllo formale della corrispondenza dei ragfuidelle strutture agli standard

qualitativi ed organizzativi definiti, a fronte dabmento, in un regime di liberismo

Terzo Congresso dei Chirurghi del Nord America, 1912.
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guale allora era negli Stati Uniti, di strutturegarie, sia a fini di lucro che non, con
un bisogno quindi di controlli sempre piu puntuali.

Nel 1917 I'American College of Surgeon definiscéldspital Standardization
Program, che prevede cinque criteri di accreditamecosiddetti minimum
standard™

1. I medici che operano nella struttura devono edsertti a un ordine;

2. Il personale medico deve essere in possesso @eltaa in medicina, deve
essere rispettoso delle regole deontologiche e adesgsso di qualita
professionali minime, indispensabili per I'esercidella professione medica;

3. Il personale medico adotta le regole di funzionamedell'ospedale,
attraverso una riunione mensile analizza le espegi€liniche utilizzando i

dati derivanti dalle cartelle cliniche;

4. | pazienti debbono avere una cartella clinica cataplaccessibile e precisa
che contenga dati specifici quali 'anamnesi peasore della malattia, gli

esami, la diagnosi, ecc.

5. L'ospedale deve inoltre possedere attrezzaturelegithe per la diagnosi e

la cura utilizzate da personale specializzato.

E’ chiaro come l'accento sia posto su una serierafjuisiti funzionali e

organizzativi, che devono garantire uno standaalitgtivo di assistenza erogata al
paziente. Scopo del programma era quello di gaeactie le strutture piu qualificate
ricevessero un appropriato riconoscimento dall&fegsione e che quelle meno
eccellenti potessero essere stimolate a elevagedhta del lavoro; ulteriore scopo

era far conoscere al pubblico le strutture pitiaisfenti alle aspettativé.

Nel corso degli anni a questa iniziativa aderisceane associazioni mediche quali
L’American Medical Association, I’American Hospit#lssociation, I'American
College of Phisician, I’American Dental Associati®u questa scia nel 1951 nasce
la JCAH (Joint Commission on Accreditation of Hibal, che nel 1953 pubblica

|| termine accreditamento viene declinato per la prima volta nell’ambito sanitario nel programma
‘Minimum Standards for Hospitals’, proposto dalla associazione nord-americana dei chirurghi (in
particolare da Ernest A. Codman), nel 1917.

2 Scrivens E,.”Accreditamento dei servizi sanitari”, Centro scientifico, Torino 1999.
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gli “Standards of Accreditation of Hospital”, rdlat ai requisiti minimi delle
strutture e delle competenze di chi eroga prestagemitarie.
Nel 1965 con l'attivazione dei programmi MedicaréMedical, lo Stato federale
riconosce l'accreditamento rilasciato dalla JCAH,cen i suddetti programmi
I'accreditamento subisce un’evoluzione, passandla ttzgica dei requisiti minimi,
a quella di requisiti che devono promuovere la lioig qualita delle cure
attraverso, I'analisi, la verifica, il controllo Kk pratiche cliniche. Questa policy
porta alla pubblicazione nel 1970 del “AccreditatManual of Hospitals”.
Nel 1975 gli standard vengono estesi a tutte l@ttsie sanitarie, compresi
ambulatori e case di riposo, con un’ulteriore defone di requisiti in ordine alla
sicurezza, all'uso dei farmaci, al controllo delhezioni, all’appropriatezza delle
tecnologie, alle attivita di Quality Assiurancel'iaterno delle strutture sanitarie.
Nel 1985 vengono definite “le dieci tappe versajlalita” alla base della Quality
Assiurance, che diventera e lo e a tutt'oggi elaméondamentale dei sistemi per
I'accreditamento delle strutture.
Si consideri che a prescindere dagli obiettivi pgusti, e dalle dimensioni prese in
considerazione, nella sostanza, la procedura dieditamento é simile in tutti i
sistemi, e prevede elementi essenziali che ripreodyuelli del manuale della
JCAHO:

1. Uno o piu valutatori esterni (di parte terza) aliattura valutata;

2. Definizione, per ogni dimensione indagata, di crited indicatori per la

valutazione di qualita;
3. Strutturazione dell'insieme dei criteri e degliicatori in un manuale;

4. Richiesta volontaria da parte della struttura dees accreditata;

5. Autovalutazione da parte della struttura del pmplivello di qualita,

seguendo il percorso tracciato dal manuale;

6. Visita dei valutatori alla struttura durante la kasulla base delle

informazioni raccolte, viene compilata la check éisntenuta nel manuale;
7. Valutazione da parte dei valutatori dei risult@nseguiti dalla struttura;
8. Restituzione dei risultati della valutazione allaigura valutata;

9. Attribuzione del certificato di accreditamento;
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10.Feed-backe importante che, ottenuto il certificato, la prdee riprenda con

la revisione-applicazione periodica di quanto psvdal punto 2 al punto 9.

La JCAH nel 1985, con l'estensione anche alle streitextraospedaliere diventa
JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Hosp@aganization).

Nel 1986 la JCAHO sulla base di esperienze ancheeti®re industriale, avvia un

percorso di cambiamento nell’accreditamento cékgénda for Change, che portera
al manuale di accreditamento nel 1995. L’AgendaGbange mira ad identificare
soprattutto i processi piu rilevanti per gli estell’'assistenza, introduce la
valutazione di esito attraverso lo sviluppo di agpandicatori, ridefinisce il sistema

di accreditamento, preceduto da un’attenta e saiean autovalutazione. I

paradigma passa da “ I'ospedale ha la capacitaodiupre assistenza di qualita?" a
“l'ospedale produce assistenza di qualita?”. Intawsa la JCAHO abbraccia la
filosofia del Total Quality Management, focalizzegolle aspettative del cliente e
orientato verso il miglioramento continuo del potid e del servizio, dove ciascuno
appartenente all’'organizzazione, deve agire persfache si facciano le azioni

necessarie a compiere il procédso

2.2. Esperienze internazionali

Un breve cenno meritano la storia dell’accreditaimein Canada, a cui

peraltro si ispira il sistema di accreditamentatsaio italiano, e in Australia.

In Canada nel 1958 su iniziativa delle associazidnimedici e dell’Hospitals
Association, viene istituito il Canadian Council Aocreditation of Hospital che si
configura autonomamente separandosi dalla JCAH@mstanse. || Council pur
derivando dal modello americano, si differenzia pea minore rappresentanza
medica a favore di quella infermieristica nel catot direttivo, per una minore
burocratizzazione ed una maggiore semplificaziomiaddocumentazione per
I'accreditamento; pone attenzione a non profes$imraae la verifica ed i valutatori

sono altri professionisti in servizio addestrati gkt audit.

3pj Stanislao F., Liva C., “Accreditamento dei servizi sanitari in Italia”, Centro Scientifico, Torino,
1998.
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In Australia I'accreditamento € su base volontag&s0o viene gestito dall’Australian
Council on Healthcare Standard (ACHS) dal 1974apborto di accreditamento che
viene fatto e riservato ed inviato al dirigentel@struttura e non da luogo a sanzioni
0 incentivi, ha una valenza prevalentemente di iginee solo indirettamente di
tipo economico. Il sistema australiano € carattatiz da una rilevante attivita di
formazione in management sanitario e qualita, eedaisiti applicabili a servizi di
vario tipo.

In Europa diversi paesi hanno indirizzato la vaidae della qualita verso
'accreditamento, unitamente ad altri sistemi diutezione della qualita quali le
norme ISO 9000. Il progetto Expert istituito dal@mmissione europea nel 1995
mirava a confrontare i sistemi di valutazione ewtedella qualita nei diversi paesi
allo scopo di promuoverne la diffusione.

La Francia ha adottato dal 1996 con legge naziohaistema di accreditamento
istituzionale rendendolo obbligatorio per le sutdt pubbliche e private; viene
istituita ’TANAES (Agence Nationale d’Accréditatioat d’Evaluation en Santé),
raggruppata successivamente nel 2004 nellHauteorA@it de Sante (HAS).
L’agenzia aveva obiettivi di controllo, standardizione, efficienza e miglioramento
della qualita, fondati sul’Evidence Based Medicisella sicurezza dell’assistenza e
sull'approccio centrato sul paziente. Il modello rderimento per la definizione
degli standard e quello del Canadian Council. Neldelo francese un ruolo
prioritario viene dato al momento dellautovalutam effettuata da un team
multiprofessionale. L’approccio centrato sul pamencondiviso con le societa
scientifiche, ha fatto si che ci fosse uno scandaoo l'utenza, anche attraverso la
presenza di rappresentanze dei consumatori affioteel consiglio scientifico. Il
rapporto di accreditamento e pubblico allo scopoprdmuovere un processo di
miglioramento e di trasparenza dei risultati. bgesso di accreditamento in Francia
coinvolge attivamente Stato, professionisti, stmetie cittadini:*

In Spagna dal 1986 la responsabilita in materi&adam a seguito della devolution,
e delle regioni, che hanno avviato programmi dredi¢amento, coincidenti con gli
obiettivi e le priorita dettate dal ministero dedlanita. | programmi spagnoli hanno
la caratteristica di essere attuati dall’ente pubblsi basano su standard minimi,

" Bruneau C. “Il modello francese per I'accreditamento istituzionale” 2004.
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sono incentivati, il ruolo di valutatori e effettoada esperti del settore, il processo di
accreditamento e volontario, ma diventa obbligatoper quelle strutture che
vogliono operare, stipulare contratti, con 'ammtrézione sanitaria nell’ambito del
servizio sanitario pubblico, e per ricevere i congerevisti. L'istituzione preposta
stabilisce gli standard, effettua le visite di fieda e rilascia I'accreditamento.

I modello spagnolo si ispira alla JCAHO, anche gk standard sono
contestualizzati, per la parte normativa e culgyralla struttura del sistema sanitario

spagnolo pur rispettandone I'essenza.

Nel Regno Unito esistono diversi programmi di adiesnento professionale, le
certificazioni 1ISO e vari programmi di miglioramentlella qualita. In particolare
alcuni si rivolgono a determinati settori all'inber delle organizzazioni
(Accreditation and Development of Healt RecordggPamme), altri sono indirizzati
ad assicurare la qualita dellorganizzazione, eri gitiu specifici per aree
specialistiche. Ad esempio 'HAP (Hospital Accradibn Programme) si occupa
della qualita dell'organizzazione negli ospedali, sgandard si rifanno molto alle
norme 1ISO 9000 e sono centrati sul paziente, Idicle® sono svolte da team di
valutatori composti da medici e manager sanitdezsenati. Un altro programma e
il King’s Fund, che nasce originariamente come mod#i accreditamento per gli
ospedali per acuti, e successivamente si estersfitture di cure secondarie; in
particolare € indirizzato alle strutture di salotentale, alle strutture che si occupano
di persone con disabilita, alle cure primarie, arvii di comunita, alle cure
domiciliari. Esso rappresenta un importante sistafhaevisione tra pari, che
prevede un sistema di supporto per la valutaziarierna con programmi di
miglioramento; mentre la verifica & svolta da uanteesterno costituito da operatori
sanitari volontari, che elaborano un rapporto drifie@, poi sottoposto alla
valutazione dell’Accreditation Council che rilasdlaprovvedimento con validita
triennale. L'HSA (Hospital Healt Service Accreditat) € rivolto ad aree specifiche
e ai servizi di supporto. Gli standard vengonoiitatta gruppi di lavoro di esperti e
professionisti in ambito sanitario ed esperti dalga del Royal College. Altri
programmi presenti nel Regno Unito sono: il Datacr&ditation Programme, il
Clinical Pathology Accreditation, lo Speciality Aeditation Programs, I'Health
Promoting Hospital, I'Accreditation of Child Healtinformation System, il
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programma Learning Disabilities, programmi di add@mento di servizi per
autistici, lo Scottish Date Accreditation ProgrammeYorkshire Peer Review, il
Cancer Services Project ed altri. Inoltre I'Healdltkn € un’organizzazione che si

occupa di certificazione ISO per il settore sarotar

In Svezia, I'Organisational Audit Programme dellweslish Institute for Health
Services Development (SPRI) e un programma finémzdal governo, a cui
partecipano le universita, le istituzioni accaddrai@ scientifiche. Il programma si
rivolge alle strutture pubbliche e private. E’ gatd su tre aree principali: la
promozione della qualita, 'economia sanitaria ieférmatizzazione sanitaria. Il
programma si basa su un manuale della qualita ohdeoe gli standard su cui
effettuare l'autovalutazione. Gli standard sono ratiptto rivolti all’aspetto
organizzativo manageriale. E’ prevista una visitaetifica da parte di un team di
supervisori formati allo scopo, che redigono un#&ziene, con l'esito e le
indicazioni di miglioramento, poi inviata alla dfwra e resa pubblica. Oltre
all'accreditamento alcune strutture si orientaria eértificazione secondo le norme
ISO 9000.

| modelli di riferimento adottati dai vari paesinfa riferimento soprattutto
all’esperienza statunitense della JCAHO, circa(%3 ed a quella canadese del

CCHSA circa il 22%, e ad altre esperienze in naisnferiore’®

2.3.  Definizione e tipi di accreditamento

Le definizioni di accreditamento riconosciute aellg internazionale sono

state formulate da agenzie che si occupano di @anegi di accreditamento.

L'ExPeRT (External Peer Rewiew Tecniques) lo dsfiricome un “processo con |l
guale un soggetto abilitato valuta un individuo)ouganizzazione, un programma
od un gruppo, e ne attesta la corrispondenza tes@etrequisiti quali standard o

criteri”.®

B Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “L’accreditamento delle strutture e dei servizi sanitari il
quadro internazionale”, in Monitor 2/2002.
'® ExPeRT Bulletin, 1996.
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L’'ISQua (International Society for Quality in Hdalt Care) definisce:
“L’accreditamento e il processo di autovalutaziendi revisione esterna fra pari,
utilizzato dalle organizzazioni sanitarie per vatetaccuratamente il proprio livello
di performance relativamente a standard prestalgliper attivare modalita di
miglioramento continuo del sistema sanitario”.

La JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Hbeehre Orgaanizations)
definisce: “L’accreditamento € un processo nel guala organizzazione esterna alle
strutture sanitarie, usualmente non governativjt&aun’organizzazione sanitaria
per determinare se corrisponda ad un insieme ddatd finalizzati a mantenere e
migliorare la qualitd dell'assistenza sanitaria.adcreditamento e solitamente
volontario. Gli standard di accreditamento sonamamente considerati ottimali e
raggiungibili. L’accreditamento fornisce all'orgamazione un mandato visibile, per

migliorare la qualita delle cure fornite, ed assirae un ambiente di cura sicurd”.

L’accreditamento pud essere volontario, o ancheinidef d’eccellenza, e

istituzionale. L’accreditamento volontario € larfm maggiormente diffusa al
mondo, essa si caratterizza come un’iniziativa maoa delle strutture di sottoporsi
alla valutazione della qualita da parte di un stiggeesterno, indipendente,
solitamente espressione del mondo professionadenpe&tente in materia di processi
e qualita. La struttura deve essere verificata alatatori esperti ed indipendenti
dall'organizzazione (di parte terza) che si sott@p@ verifica. L'accreditamento
volontario a sua volta puo essere distinto in dpie i primo e quello che viene

effettuato da agenzie di accreditamento indipenademie la JCAHO statunitense o
il CCHSA canadese. |l risultato dell'accreditamegtaina valutazione positiva o
negativa, oppure un giudizio intermedio in rappoalogrado di conformita ai

requisiti con indicazione di eventuali azioni di ghwramento. Il carattere di

volontarieta € spesso piu teorico che effettivo,quanto accade che i governi
riconoscano benefici, solo alle organizzazioni editate; benefici che possono
riguardare la partecipazione a programmi assisaénla concessione di fondi per la
ricerca, e altre opportunita. La seconda tipolagjizaccreditamento volontario e

guello d’eccellenza, promosso da comunita profesdiee da societa scientifiche,

v ISQua,”Regole operative della federazione”, 1998.
%Joint Commission on Accreditation of Health care Organizations “International Accreditation
Standards for Hospitals”, Preview Edition, , 1999
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quindi circoscritto al loro settore di competenkzaccreditamento di questo tipo si
sviluppa su una serie di criteri definiti dallassta societa scientifica o dal gruppo
professionale, costituenti manuali per la qualitafgssionale. Per questo viene
spesso definito anche accreditamento professiomale pari. In Italia si sono

diffuse varie esperienze di questo tffo.La caratteristica fondamentale
dell'accreditamento di eccellenza e di essere ifimato a un processo di
autovalutazione e auto miglioramento della qualéaso non ha una funzione
certificatoria, ma una funzione di stimolo al raggyimento delle massime

performance possibili rispetto ad una data attf/ita

Il modello di accreditamento delineatosi dalla istatei diversi paesi, si configura
come quel processo di valutazione, sistematicapgieo, svolto da un organismo
esterno con l'obiettivo di verificare I'adesionepeedefiniti requisiti, correlati alla
qualitd dell'assistenzd. | criteri e i requisiti sono definiti e aggiornation il
contributo di societa scientifiche e esperti cherapo nel settore. Attraverso tale
processo viene incentivata l'autovalutazione edmiblioramento continuo. La
verifica e valutazione generalmente e fatta datatdu esperti la cui attivita benché
possa sembrare a valenza ispettiva, pud esser@geia un valido supporto utile
al raggiungimento di obiettivi condivisil processo di accreditamento generalmente
€ su base volontaria, ma puo essere condizionegbere operare nell’erogazione di
prestazioni e servizi per conto del sistema pubblin questo caso parliamo di
accreditamento istituzionaleL’accreditamento istituzionale ¢é effettuato da
un’autorita pubblica, o da agenzie governativeqoeito di essa, esso costituisce un
requisito senza il quale una struttura pubblica morautorizzata a operare, e
un’organizzazione o struttura privata non € aurata a operare per conto del
pubblico. Esso é previsto da norme di legge e eithi come condizione necessaria,
anche se non sufficiente, per diventare erogatorprdstazioni per conto del

pubblico. In ltalia e affidato ad autorita di gowercome le Regioni o agenzie

' Morosini P, Perraro F, “Enciclopedia della gestione di qualita in sanita”, Centro Scientifico, Torino
1999.

20 gattistella A., “Accreditamento Istituzionale: una sfida difficile”, in Prospettive Sociali e Sanitarie,
IRS 2001.

*! catalano N., Programma Ministeriale ”Collaborazione interregionale per lo sviluppo di competenze
valutative per I'accreditamento 2001-2003" .
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pubbliche che hanno il compito ididividuare i requisiti ulteriori di qualita, stdioe

le procedure per il rilascio dell’accreditamenttabgdire il sistema dei controlli,
compresa l'individuazione dei soggetti valutatdri’accreditamento istituzionale &
dunque uno strumento di regolazione dell'ingreseb mercato dei soggetti che
intendono erogare prestazioni per conto del soggetbblico attivando un processo

di miglioramento della qualita dei servizi.

2.4. Autorizzazione e accreditamento: il percorsnormativo in Italia.

Ambito sanitario.

| primi riferimenti relativi alla qualita nella norativa risalgono al 1983,
nella legge finanziaria, si fa riferimento ad uncdmento del’lOMS che auspica
l'introduzione di meccanismi di controllo della djtea dell’assistenza sanitaria,

dell’efficacia, efficienza e della sicurezza.

| presupposti per I'attuale modello di accreditatoesi ritrovano nel D.Lgs 30

dicembre 1992 n. 502, ove all’art. 8 recita cheREgioni e le Unita Sanitarie Locali
adottano i provvedimenti necessari per I'instawaeidi nuovi rapporti” e definisce
'accreditamento come “l'atto attraverso il quake,conclusione di un processo
valutativo, le strutture autorizzate, pubbliche rvaite, e i professionisti che ne
facciano richiesta acquisiscono lo status di sdggeloneo a erogare prestazioni
sanitarie e sociosanitarie per conto del SSN”; esgizamente viene modificato ed
integrato dal D.Lgs 7 dicembre 1993 n. 517, chéapair Verifica Revisione della

Qualita e dell’efficacia delle prestazioni all'attO, prevedendo indicatori di qualita
delle prestazioni ed il controllo della qualitdlderestazioni. Il D.Lgs 7 dicembre
1993 n. 517 introduce nella normativa il concetto adcreditamento quale
presupposto, insieme alle modalita di pagamentmestgizione e all'adozione di un
sistema di verifica e revisione della qualita, s @evono essere fondati i nuovi
rapporti destinati a sostituire le vecchie convenizi All'art. 14 laddove si

affrontano gli argomenti della personalizzazioneueatanizzazione dell’assistenza,

del diritto all'informazione, alla consultazione idecittadini in merito

*? pesaresi F., “Accreditamento: proposte di modellizzazione”, in Prospettive Sociali e Sanitarie n. 16-
17, IRS 2010.
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all'organizzazione dei servizi, ad adottare unesrst per la raccolta e analisi del
disservizio, di fatto si introduce il concetto diaiita percepita e soddisfazione
dell'utente. All'art. 8 si introduce il concetto diccreditamento delle strutture
sanitarie pubbliche e private che erogano senazigonto del SSN, sulla base di
requisiti di qualita di tipo organizzativo, tecngico, professionale, ulteriori rispetto
a quelli minimi di autorizzazione per avviare umvao. Il D.Lgs pone tre questioni
fondamentali, tra azienda sanitaria, erogatorietvigi e cittadini utenti, basati sui
requisiti di accreditamento delle strutture, sulggraento a prestazioni, e
sulladozione del sistema di verifica e revisionellal qualita. L’obiettivo del
legislatore e quello di introdurre il concetto deroato regolato, in cui chi acquista
deve sapere cosa acquista, quanto costa cio ches@cge la qualita di cio che
acquista. | medesimi concetti vengono ripresiadfge n. 549/95 che stabilisce la
cessazione dei rapporti convenzionati e [Il'avvio miovi rapporti fondati
sull'accreditamento, sul pagamento a prestaziosuléadozione del Sistema di
Verifica Qualita (SVQ).Il D.P.R. 14 gennaio 1997 “Approvazione dell'atiardlirizzo e
coordinamento alle regioni e alle Province autonatndrento e Bolzano, in materia di
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzatiminimi per I'esercizio delle attivita sanitarie
da parte delle strutture pubbliche e private”, @liseconosciuto come decreto sui requisiti
minimi, stabilisce nell’allegato:

- I requisiti minimi organizzativi generali inerenéi politica, obiettivi ed
attivita, struttura organizzativa, gestione delgorse umane, gestione delle
risorse tecnologiche, gestione, valutazione e wongento della qualita,
linee guida, regolamenti interni, sistema informati

- i requisiti minimi strutturali e tecnologici gendéirae quelli specifici per le
strutture che erogano prestazioni di assistenzaiastica in regime
ambulatoriale, per le strutture che erogano prastam regime di ricovero
ospedaliero a ciclo continuativo e/o diurno pertiaei per le strutture che
erogano prestazioni di ricovero a ciclo continumailrno.

Tutti requisiti necessari per l'autorizzazione edkercizio di attivita sanitarie e
sociosanitarie da parte delle strutture pubbliclpgieate. Inoltre delega le Regioni
alla definizione degli standard di qualita che ttosticono requisiti ulteriori per

'accreditamento. L’emanazione del DPR 14 genna®®71ha rappresentato la
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conclusione di un intenso lavoro coordinato dalBAgia per i Servizi Sanitari
Regionali, che ha visto il coinvolgimento di esperdel settore per
'approfondimento di specifici settori e I'elaboraze di requisiti specifici, e che
hanno costituito la base su cui molte Regioni hgpwicelaborato i propri standard

per I'autorizzazione ed i requisiti ulteriori péadcreditamento.

Il Piano sanitario nazionale 1998/2000 oltre a rdedi I'accreditamento quale
strumento per la garanzia dei livelli di assistenleaattribuisce chiaramente la
funzione di regolazione dell'offerta e del mercat@ccreditamento diventa |l
sistema per selezionare i soggetti erogatori devize sulla base di accordi
contrattuali in cui definire tipologia, quantitageialita dei servizi da garantire ai
cittadini. Inoltre, viene definito che I'accreditemto si applica allo stesso modo
tanto alle strutture sanitarie pubbliche che algquptivate. Il piano evidenzia la
necessita di sviluppare un programma per la qualitévello nazionale, per la
definizione di linee guida che consentano unaitwa uniforme
dell'accreditamento su tutto il territorio nazioealindicando gli obiettivi da
perseguire nel triennio. Definisce le peculiaritai dequisiti di qualificazione
dell'accreditamento che sono diversi ed ulteriaigpetto ai requisiti minimi
dell'autorizzazione definiti dal D.P.R. 14 genndi®97; il compito di definire i
criteri per I'accreditamento e di accreditare cotapale Regioni ed alle Province
autonome. Il D.Lgs 229 del 19 giugno 1999 perfezi@questa impostazione e
delinea un sistema, che si svolge in tre fasi,dgiddette tre A (che diventano le
guattro A se si aggiunge l'autorizzazione alla irzalzione), distinte ma collegate

funzionalmente:

1. Autorizzazione all’'esercizio;
2. Accreditamento istituzionale;
3. Accordi contrattuali.

L’'autorizzazione definita sulla base del possess@quisiti strutturali, tecnologici
ed organizzativi. L'autorizzazione € gestita terendonto del fabbisogno
complessivo rilevato in sede di programmazioneoregle e della localizzazione di
strutture esistenti, in modo da favorire I'accesitibai servizi nei diversi ambiti
territoriali. All'art. 8-bis, comma 3, si precisa che le disposizioni in tema d
autorizzazione, accreditamento ed accordi conaftalgono anche per le strutture
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e le attivita sociosanitarie. L’art. @4arter enuncia “I'accreditamento istituzionale e
rilasciato dalla Regione alle strutture autorizzapeibbliche o private ed ai
professionisti che ne facciano richiesta, subotdmante alla loro rispondenza ai
requisiti ulteriori di qualificazione, alla loro Mzionalita rispetto agli indirizzi di
programmazione regionale e alla verifica positiedl'attivita svolta e dei risultati
raggiunti’; questa definizione riassume le caratehe peculiari del modello
italiano di accreditamento: € la Regione I'ente cli@scia il provvedimento ai
soggetti pubblici o privati che intendono operaef’ambito del SSN, e la Regione
che deve assicurare l'erogazione delle prestazigmindi i livelli essenziali di
assistenza; l'autorizzazione costituisce preretpisssenziale per la domanda di
accreditamento; I'accreditamento e condizionatowilatolo della programmazione
e dalla rispondenza a specifici standard di qualild sintesi definisce
I'accreditamento istituzionale come misura ultezigispetto all’autorizzazione, in
guanto vengono considerati aspetti di natura furd® e qualitativa e vengono

valutati i risultati che la struttura ha conseguiel’ambito della propria attivita.

Con gli accordi contrattuali vengono definiti i uohi di attivita che ogni struttura

accreditata puod erogare con finanziamento del fosatario o con le risorse

previste per le attivita sociosanitarie. Da quéstpostazione si pud notare come il
sistema di accreditamento previsto dall’ultimo DsLgj pone obiettivi inerenti alla

regolazione ed alla quantificazione del sistemaftéirta, al controllo della spesa,
all’erogazione dei livelli essenziali di assisterzé alla tutela della salute delle
persone, verificando I'appropriatezza e la qualdélie prestazioni erogate. La scelta
del legislatore italiano é stata quella di adottianesistema di accreditamento per
pubblica regolamentazione, quindi obbligatorio peter essere erogatore di servizi
per conto del SSN, tenendo conto del valore deigusrdi qualita, ma su richiesta
dei singoli soggetti. Inoltre spetta alla Regionell’ambito delle sue competenze
nell'organizzazione dei servizi sanitari e sociosan declinare operativamente
tutto il sistema dell’accreditamentdll D.Lgs. 229/1999 prevedeva I'emanazione di
un atto di indirizzo e coordinamento di riferimergger i provvedimenti attuativi

regionali in materia di accreditamento, analog®BR 14 gennaio 1997 in materia

2 Bellentani M., “Accreditamento delle strutture sociali e sanitarie: aspetti programmatori e
metodologie a confronto”, Forum Non Autosufficienza, Bologna 2010.
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di autorizzazione, allo scopo di garantire sulitenio nazionale una base omogenea
di riferimento per le normative regionali e rendemeogenee sul territorio nazionale
garanzie di qualita dei servizi e delle struttue@n la modifica del titolo V della
Costituzione (Legge Costituzionale n. 3/200&)materia della tutela della salute e
stata inserita nell'art. 117 della Costituzione tea materie di legislazione
concorrente, questba interrotto il percorso a livello centrale, pordo a uno
sviluppo autonomo dei modelli regionali di accradiento, seppur con qualche
esperienza di scambio e confronto. Permanendodaseia di riferirsi a criteri di
equita nell’erogazione di cure a livello nazionaache per gli aspetti economici
legati alla mobilita interregionale, questo ha ragpntato una notevole criticita. Lo
stato di accreditamento delle strutture sanitagig@anali € entrato nel sistema di
valutazioni collegato ai Livelli Essenziali di Asgenza. A livello nazionale si rileva
I'attenzione per I'argomento in diversi provvedirigrazionali: il Patto per la salute
del 28 settembre 2006, la Legge Finanziaria 2081,.1133/2008, il Patto per la
salute del 3 dicembre 2009, la Legge FinanziariaO2@he hanno contribuito a
esplicitare alcuni aspetti, evidenziando la netasdi un’adozione non puramente
formale dell’accreditamento negli enti regionalia LLegge Finanziaria 2007,
n.296/2006, ha dato un’accelerazione al sistemabpileshdo il passaggio
dall'accreditamento transitorio delle ex struttureonvenzionate a quello
istituzionale, fissando il termine del 1° genna@l@, successivamente prorogato al
1° gennaio 2011, dalla legge finanziaria 2010, 1194/2009. Si e evidenziata a
livello nazionale e regionale, la necessita di wmndivisione degli elementi
fondamentali del sistema, anche per doversi adegagl indirizzi europei, che
promuovono meccanismi di cooperazione tra i pa&snbri per garantire l'accesso
ad un’assistenza sanitaria di qualitd nellambiegld stati dell’'Unione, ed in
particolare per adeguarsi alla Direttiva EuropeallZP4/UE concernente
I'applicazione dei diritti dei pazienti relativil@ssistenza transfrontaliefaE’ nata
'esigenza di pervenire ad un accordo, tenendoocdetle esperienze regionali, da
sottoporre all’approvazione della Conferenza SRagioni. Nel 2010 il Ministero
della Salute e la Commissione Salute della Conferedelle Regioni e Province
Autonome hanno affidato allAgenas il compito ddimduare, in collaborazione

4 G.U. dell’ UE del 04/04/2011 n.88/45
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con il Gruppo Tecnico per I'’Accreditamento, elemeltqualita da condividere nei
sistemi di garanzie di autorizzazione e accreditaoi® Il 20/12/2012 ai sensi
dell'art. 7, comma 1, del Patto per la salute 20002 del 03/12/2009, nell’ambito
della Conferenza Stato-Regioni & stata approvaite$a tra Governo, Regioni e
Province Autonome sul documento recante “Discipénsulla revisione normativa
dell'accreditamento”, in cui sono state individuateune caratteristiche che tutte le
strutture sanitarie devono possedere per l'autaribne e I'accreditamento
istituzionale, al fine di promuovere una revisiar@mativa a livello regionale che
porti ad un modello di accreditamento condivisa &riee con le direttive europé®.

Ambito sociale.

L’autorizzazione all’'esercizio e I'accreditamentiosttutture sociali ha come
riferimento normativo la Legge 8 novembre 2000328, “Legge quadro per la
realizzazione del sistema integrato di intervergervizi sociali”,che introduce una
disciplina del sistema di autorizzazione omogenbaedo nazionale definendo che
compete allo Stato la fissazione dei requisiti minstrutturali e organizzativi, per
l'autorizzazione all’esercizio, per tutti i servieile strutture a ciclo residenziale e
semiresidenziale, a gestione pubblica e di organison lucrativi quali le
cooperative, le organizzazioni di volontariato, #ssociazioni e gli enti di
promozione sociale, le fondazioni, gli enti di pa@to e altri soggetti privati.
Mentre stabilisce che sara compito delle Regiofingte i requisiti di qualita per la
gestione dei servizi e per I'erogazione delle @asni; e in capo alle Regioni anche
una funzione di disciplina e di controllo sui serve sulle prestazioni sociali. La
legge 8 novembre 2000 n. 328 non richiama il pgradi essenziale del D.Lgs
229/1999 “autorizzazione — accreditamento - accaahtrattuali”, trattando in
ordine sparso nei vari articoli la disciplina datitreditamento, lasciando intendere,
piuttosto che affermando in modo chiaro il sigraf ed i limiti dellistituto. La
legge non spiega che cosa sia I'accreditamentoate e sia il valore, lasciando
all'interprete, in questo caso anche il legislatargionale, ampia discrezionalfta.

La principale norma di riferimento in materia diceeditamento € costituita dall’art.

» Agenas, 2011, www.agenas.it

%® Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Prov. Autonome di Trento e
Bolzano del 20/12/2012

%’ Dalla Mura F., “Autorizzazione e Accreditamento”, in Studi Zancan n. 2, Padova 2001.
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11 della legge quadro n. 328/2000. L'art. 11 ides#tile funzioni di ciascun livello
di governo, ma non detta sicuramente una disciplegaustiva lasciando
all'interprete molti aspetti di rilievo. La normaexifica che compete allo Stato la
determinazione dei requisiti minimi strutturali eganizzativi per I'autorizzazione
all'esercizio dei servizi e delle strutture a cicdsidenziale e semiresidenziale; a tal

fine & stato successivamente emanato il D.M. 3@3/20

L’art. 8 comma 3, lett. f, stabilisce che le Regi®ulla base dei requisiti minimi
fissati dallo Stato, definiscono i criteri per ltauzzazione, I'accreditamento e la
vigilanza delle strutture e dei servizi a gestipneblica e privata, quali cooperative,
enti promozione sociale e di volontariato, Onlusdazioni, enti di patronato e altri
soggetti privati. I Comuni (art. 6, secondo comredt. c), sulla base dei criteri
fissati dalla Regione, provvedono all’autorizza&paccreditamento e vigilanza dei
servizi sociali e delle strutture citate. Il siseerha similitudini con il settore
sanitario, ma presenta delle peculiarita, sia olhe della semplificazione, sia per
tener conto di due caratteristiche fondamentallateh socio-assistenziale: 1) la
non tipizzazione delle strutture; 2) la presenzardidiverso rapporto tra erogatori
pubblici ed erogatori privati, siano essi organisnsicopo non lucrativo che societa
od enti a scopo lucrativo. In attuazione del ci@tio 11 e stato adottato attraverso il
D.M. 21 maggio 2001, n. 308, il Regolamento coneeta “Requisiti minimi
strutturali e organizzativi per l'autorizzazionel'edercizio dei servizi e delle
strutture a ciclo residenziale e semiresidenzealeorma della L. 8 novembre 2000,
n. 328”. Il regolamento stabilisce requisiti minimei specifici per tipologia di
struttura relativamente alle strutture a ciclo dae residenziale, rivolte a minori,
disabili, anziani, persone affette da Aids, o cormobfematiche psicosociali,
prevedendo che le Regioni recepiscano e integahadquisiti minimi secondo le
esigenze locali. Per le strutture e i servizi ehediiai minori, i requisiti organizzativi
sono stabiliti dalle regioni; per alcune struttwsalvo diversa disposizione regionale,

& sufficiente la comunicazione di inizio attiviti presentare ai Comuffi.

%% Bellentani M., “Accreditamento delle strutture sociali e sanitarie: aspetti programmatori e
metodologie a confronto”, ibidem.
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CAPITOLO 3.

L’accreditamento istituzionale in ltalia

3.1. L’autorizzazione.

L’autorizzazione pu0 essere considerata un’attigitg@ontrollo e vigilanza,
viene introdotta dal D.P.R. n. 37 del 14 gennai@71%he stabilisce i requisiti
minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi.

Dal punto di vista giuridico e il provvedimento raiterso il quale una Pubblica
Amministrazione (Regione, Comune) legittima unauttira pubblica o privata
all'apertura ed all’esercizio di una’attivita. L'Bwizzazione prevede che venga
disposta una verifica, preliminare e successivaeeetiodica (tre o cinque anni),
della struttura, finalizzata ad accertare il possedei requisiti minimi specifici
previsti dalla normativa. In questo senso parliaautorizzazione all’'esercizio che
rappresenta un presupposto necessario, honchéyaiobio, per tutte le strutture
pubbliche e private, per essere accreditate e giter progare prestazioni per conto
dell’Ente Pubblico (Regione, Comune). L’autorizzem@ € un prerequisito per fare
richiesta di accreditamento, in essa il profiloiieo tende ad identificarsi con quello
giuridico. Nel linguaggio comune l'espressione audtazione viene usata per
indicare un atto, con cui chi ne ha il potere, v un ostacolo all'esercizio di
un’attivita da parte di altri. La definizione gidita di autorizzazione € la rimozione
di un ostacolo all'esercizio di un diritto; essabpudeve essere data a chi la richieda
dallautorita a cui l'ordinamento giuridico attritsee la relativa funzion®.
L’autorizzazione all’esercizio rappresenta la sogli garanzia al di sotto della quale

non € possibile esercitare un’attivita sanitarej@sanitaria e sociale.

La Regione definisce i requisiti minimi in adempmie a quanto previsto dal DPR

14/01/1997, eventualmente con adattamenti o ireégra per migliorare i requisiti

29 . . . el s
Dalla Mura F., “Autorizzazione e Accreditamento”, ibidem.
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o per regolamentare altre matefleLa verifica che tali requisiti siano stati
soddisfatti da luogo al rilascio dell'autorizzazéorall’'esercizio relativamente
all'attivita per la quale é stata richiesta. Laidigh dell’autorizzazione e legata alla

permanenza dei requisiti riconosciuti, accertai@etrso verifiche periodich.

Diversa e l'autorizzazione alla realizzazione, sgeeia per la costruzione di nuove
strutture o la modificazione di strutture esisteatiche essa puo dipendere dalla
programmazione regionale. La realizzazione di nusivatture destinate ad attivita
sanitarie e sociosanitarie e subordinata all’amrazione alla realizzazione rilasciata
dal Comune che acquisisce la verifica di compitébila parte della regioffe La
valutazione regionale ha la finalita di facilitafaccessibilita dei cittadini alle
strutture anche in relazione alla loro distribugasul territorio, prefigurando un
limite, che non potra essere troppo rigido, allzeda iniziativa economica per
moderare gli effetti induttivi dell'offerta sullaothanda®

L’'accreditamento prevede un’ulteriore verifica cheolve nella direzione della

gualita verso I'implementazione al miglioramentmitouo.

3.2. L'accreditamento istituzionale.

I modello di accreditamento originario della JCAH@recedentemente
esaminato, presenta due caratteristiche princghaisono: I'autoreferenzialita, vale
a dire che non interviene un’autorita pubblica ecteditare, ma € la stessa categoria
professionale (ordine medici ospedalieri) che gegna a garantire e migliorare le
proprie competenze, e la dinamicita dell’accreddnatu, la stessa categoria non si
ferma alla semplice verifica, ma mira ad aumenthiwello delle conoscenze e
competenza professionali con l'obiettivo tendenteméglioramento continuo, si

configura quindi come un accreditamento d’eccelenz

30Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “L’accreditamento delle strutture e dei servizi sanitari il
quadro internazionale”, in Monitor 2/2002

3 Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “L’accreditamento”, 2000.

*2 |bidem

3 Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “ L’accreditamento delle strutture e dei servizi sanitari il
quadro internazionale”, ibidem.
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L’accreditamento istituzionale invece assume, corabbiamo visto, una
connotazione particolare, e effettuato da un enteblico, o da agenzie per conto
dell’'ente stesso, ed esso costituisce un requgsitaa il quale una struttura pubblica
0 privata non € autorizzata a operare, per corgtfedte pubblico con
finanziamento pubblico. Esso € previsto da normeledge e richiesto come
condizione necessaria, anche se non sufficiente, ddeentare erogatori di
prestazioni per conto del pubblico, servizio sait{aservizi sociosanitari e sociali.
Secondo il D.Lgs 502/1992 e *“l'atto attraverso ilatg, a conclusione di un
procedimento valutativo, le strutture autorizzaggbbliche o private, e i
professionisti che ne facciano richiesta acquisisclo status di soggetto idoneo a
erogare prestazioni sanitarie e sociosanitarie@eto del SSN”.

In Italia e affidato ad autorita di governo comeRlegioni o agenzie pubbliche che
hanno il compito dindividuare i requisiti ulteriori di qualita, stdioé le procedure
per il rilascio dell’accreditamento, stabilire iis®&ma dei controlli, compresa
lindividuazione dei soggetti valutatotf. L'accreditamento istituzionale & dunque
uno strumento di regolazione dell'ingresso nel m&ralei soggetti che intendono
erogare prestazioni per conto del soggetto publaiteando un processo continuo
miglioramento della qualita dei servizi.

La definizione di accreditamento istituzionale samd € rinvenibile anche nella
sentenza della Corte Costituzionale n. 416 del /2805. Secondo la Suprema
Corte, “l'accreditamento e un’operazione da partardautorita o istituzione (nella
specie Regione), con la quale si riconosce il =ssda parte di un soggetto o di un
organismo di prescritti specifici requisiti (c.dasdard di qualificazione) e si risolve,
come nella fattispecie, in iscrizione in elenco, da possono attingere per
I'utilizzazione altri soggetti (assistiti-utenti)”.

In Italia I'accreditamento istituzionale & obbligab per potere essere ammessi ad
operare con finanziamento pubblico nellambito sletvizio sanitario e dei servizi
sociali. Per quanto riguarda il sanitario ed il iseanitario, viene riconosciuto
dall’'ente regionale ed ha I'obiettivo di individear soggetti erogatori per conto del

servizio sanitario, in base a requisiti di quatigierminati; i soggetti accreditati sono

** pesaresi F., “Accreditamento: proposte di modellizzazione”, in Prospettive Sociali e Sanitarie n. 16-
17, IRS 2010.
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quindi potenziali erogatori di prestazioni sangag sociosanitarie a carico della
Regione. L’accreditamento istituzionale € il fulctea l'autorizzazione e la
definizione degli accordi di fornitura o contraftia committenti ed erogatori
pubblici e privati. Costituisce lo strumento di o&gione dell'accesso al sistema
dell’offerta sanitaria dei soggetti che intendomogare prestazioni in nome e per
conto del sistema sanitario, esSso costituisce eamtk necessaria ma non
sufficiente (conditio sine qua non) per poter diee@ soggetti erogatori in nome e
per conto del sistema sanitario. Pertanto in Ilt#i&creditamento rappresenta
un’accezione piu complessa di quanto abbia in pkesi, in cui e riferibile piu
direttamente al percorso di verifica del posseseb rdquisiti richiesti o alla

dimostrazione di “eccellenza”.

L'uso spesso di termini quali provvisoriamente addato che viene riferito a
strutture che operano con il servizio sanitarioiaegle, spesso per contrazione
diventa semplicemente accreditato, e questo rehdealdi come sia difficile

accettare che l'accreditamento non equivale ad aomwenzione, ma ad una piu

appropriata attribuzione di credibilifa.

3.3. Gli accordi contrattuali.

Come gia esaminato, con l'autorizzazione un soggétne autorizzato a
esercitare una determinata attivitd e attravemccteditamento diventa potenziale
erogatore di prestazioni per conto del servizioitadn pubblico; ma e solo
attraverso la stipula di accordi contrattuali ofalinitura che assume lo status di
soggetto abilitato a erogare prestazioni per cdetgubblico.

La Regione e le Usl stipulano accordi con i soggrtbblici e contratti con quelli
privati, relativamente ai servizi sanitari che dgugmtranno fornire. Lo stato di
soggetto accreditato costituisce soltanto un neacesspresupposto per la

stipulazione degli accordi contrattuali. Si readizeosi la selezione dei soggetti

% Catalano N. Programma Ministeriale ”Collaborazione interregionale per lo sviluppo di competenze
valutative per I'accreditamento 2001-2003".
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erogatori’® Si parla di contratti di fornitura, che hanno feitivo di garantire un
buon uso delle risorse e il monitoraggio continebadqualita dei servizi erogati.

| contratti rappresentano un atto di natura amrtrativa teso a dare un sistema di
garanzie verso i committenti e verso i cittadinienit. Sostituiscono |l
convenzionamento con un meccanismo che dovreblereepfl trasparente, che
parte dalla richiesta di accreditamento, e, possoostituire un’opportunita di
competizione positiva dei soggetti accreditati aattrso la definizione di quote
aggiuntive rispetto al fabbisogno. Il D.Lgs 229/29%evede che siano accreditate
guantita di prestazioni aggiuntive rispetto al fiabgno programmato, comunque
entro limiti che devono essere definiti dalle Regioin modo da assicurare
un’efficace competizione tra le strutture accradit&li accordi di fornitura devono
prevedere un sistema di verifica in corso di eragyaz attraverso i controlli previsti
dal contratto e gestiti dal committente o dalla iBeg, come previsto dal D.Lgs
229/1999 all'art. 8. La legge n. 133/2008 all’a®, contiene delle disposizioni che
incidono su alcune caratteristiche dell’accreditatnes degli accordi contrattuali, in
particolare sono relative alla determinazione dbbfsogno, tenendo conto dei costi
standard, e alla sospensione dell’accreditamentcago di mancata stipula degli
accordi contrattuali. Attualmente a livello nazia regionale € in corso un
processo di revisione della normativa dell’accieediénto e della remunerazione
delle prestazioni sanitarie, con I'obiettivo di meblgere strutture pubbliche e
private nella definizione di politiche, programmi miglioramento della qualita e
dell’appropriatezza delle prestazioni, e nel cdidraella spesa. Si tratta di un
articolato sistema tra Regioni e soggetti accradipaubblici e privati, che investe
'aspetto economico finanziario e fa riferimentovalumi delle prestazioni, alla
remunerazione e all'appropriatezza. Il problema sheone rispetto alla parte
contrattuale e quello di definire le modalita digozione tra soggetti
fornitori/accreditati e soggetto accreditante/fimatore. Quindi qualora si
accreditano tutti i soggetti che possiedono retjuéiventa fondamentale stabilire le
regole per la scelta dei soggetti accreditati, @arstabilire gli accordi per I'acquisto
di servizi o prestazioni (quote di servizi), coatélalla spesa che puo essere

by

sostenuta da chi finanzia. Quindi a monte, € necesslefinire, sulla base dei

% Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali, “L’Accreditamento”, 2000.
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bisogni del territorio, la quantita dei servizi acabili o finanziabili ad un
determinato livello di qualita (correlato al costba definizione dei criteri di scelta
tra strutture accreditate, da cui acquistare leeqdo servizi o a cui indirizzare gli
utenti, in questo caso rappresenta un aspetteayripierché i criteri devono essere
improntati alla trasparenza e al principio di eguita pubblico e privato. L’aspetto
contrattuale si complica nel settore sociale e osagiitario, in riferimento
all'utilizzo dell’accreditamento come condizione rpé&acquisto di servizi e
prestazioni, che possono avere modalita di remammera e di finanziamento
differenti, a seconda degli obiettivi dell’ente plibo. La definizione dei criteri per
la stipula dei contratti comporta inoltre un’ultene valutazione aggiuntiva rispetto a
guella gia operata per I'accreditamento, che entcantrasto, tra le aspettative delle
strutture accreditate di poter operare con risprggbliche senza ulteriori vincoli, e

le necessita di governo della spesa dell’ente jictblccreditante.

Tavola 1. Gli istituti dell’autorizzazione e deltereditamento.

Autorizzazione Larealizzazione di nuove strutture destinate ad attivita sanitarie e socio-

alla realizzazione sanitarie & subordinata all’autorizzazione rilasciata dal comune che
acquisisce la verifica di compatibilita da parte della regione (Assr, 2000).
La valutazione regionale ha la finalita di facilitare I'accessibilita dei citta-
dini alle strutture anche in relazione alla loro distribuzione sul territorio,
prefigurando un limite, che non potra essere troppo rigido, alla libera ini-
ziativa economica per moderare gli effetti induttivi dell’offerta sulla
domanda (Assr, 2002).

Autorizzazione |’autorizzazione all’esercizio rappresenta la soglia di garanzia al di sotto

all’esercizio della quale non & possibile esercitare un’attivita sanitaria o socico-sanitaria.

delle attivita La regione definisce i requisiti minimi in adempimento a quanto previsto
dal Dpr 14/1/1997, eventualmente con adattamenti o integrazioni (Assr,
2002) per migliorare i requisiti o per regolamentare altre materie. La verifica
che tali requisiti siano stati soddisfatti da luogo al rilascio dell’autorizzazio-
ne all'esercizio relativamente all’attivita per la quale & stata richiesta. La
validita dell’autorizzazione & legata alla permanenza dei requisiti ricono-
sciuti, accertata attraverso verifiche periodiche. (Assr, 2000).

Accreditamento | soggetti autorizzati che vogliano operare nell’ambito del Ssn, possono

istituzionale presentare istanza di accreditamento alla regione di appartenenza. La
regione, accertata la funzicnalita della struttura rispetto agli indirizzi della
programmazione regionale e subordinatamente alla rispondenza ai
requisiti di qualificazione — definiti dalla regione stessa, rilascia al richie-
dente I'attestato di soggetto accreditato e lo iscrive all’elenco dei poten-
ziali “fornitori” di prestazioni sanitarie o sociosanitarie (Assr, 2000).

Accordi Laregione e le Usl stipulano accordi con i soggetti pubblici e contratti

contrattuali con quelli privati, relativamente ai servizi sanitari che questi potranno for-
nire. Lo stato di soggetto accreditato costituisce soltanto un necessario
presupposto per la stipulazione degli accordi contrattuali. Sirealizza cosi
la selezione dei soggetti erogatori. (Assr, 2000) Non & dungue obbligato-
rio stipulare accordi contrattuali con tutti i soggetti accreditati.

Fonte: Assr (2000, 2002).
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3.4. L’'accreditamento dal punto di vista giuridica

L’accreditamento sanitario e sociosanitario e dicalio dall’art. 8 bis del
D.lgs. 502/92 come il provvedimento attraverso guprivato viene ammesso
all’esercizio di attivita sanitarie in nome proprioa per conto del Servizio sanitario
nazionale. La Corte di Cassazione a sezioni uh#eripetutamente riconosciuto a
tale provvedimento natura di concessione ammitig&raQuindi laccreditamento
puo essere definito come il provvedimento, avemtteira concessoria, con il quale
un’autorita preposta attribuisce ai servizi acdedgdnatura di servizi pubblici ed al
soggetto accreditato la natura di concessionari@ d@bblica Amministrazione.
Quindi l'accreditamento ricade nell'istituto delleoncessione esteso all’attivita
amministrativa. Tale istituto & previsto nell'a2® della L. 142/1990 quale modalita
di gestione dei servizi pubblici attraverso l'aHfidento a terzi da parte della
pubblica amministrazione dell’'esercizio di funzignibbliche (esternalizzazione di
tipo concessorio). Questa caratterizzazione caderiall'accreditamento le
caratteristiche di plasmabilita nel tempo, pespressione di un forte ruolo di

indirizzo e sostegno dell’ente pubblico titolardlaéunzione®’

La concessione trova ampio utilizzo in virtu anded’applicazione del principio di
sussidiarieta orizzontale nell’ordinamento giuraima soprattutto nelle autonomie
locali. Secondo il principio di sussidiarieta siaetente collegato con il federalismo
e in conformita alla riforma Bassanini, che preveda sussidiarieta verticale, cioe
lo Stato non deve fare cid che possono fare ConRnayince e Regioni, ed una
sussidiarieta orizzontale, secondo cui l'istituBgoubblica non deve fare cio che
possono fare le iniziative libere della societélei¥? In particolare, il principio di
sussidiarieta orizzontale viene sancito nei prindgndamentali della L. 328
dell’8/11/2000 all’art. 1, commi 4 e 5, e consigtel fatto che le istituzioni
riconoscono e agevolano il ruolo dei soggetti daiza settore operanti nella
programmazione, organizzazione, gestione del sssfabtegrato dei servizi. Ma si
riferisce anche al fatto che, alla gestione e tdfelei servizi provvedono soggetti

pubblici nonché, in qualita di soggetti attivi relprogettazione e realizzazione

*” Dalla Mura F., “Servizi sociali e accreditamento: profili giuridici”, in Prospettive sociali e sanitarie,
n. 16-17, IRS 2010.
* Nervo G.,” La piramide rovesciata” in Studi Zancan n. 2, Padova 2001
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concertata degli interventi, i soggetti del teraitae. Inoltre sempre riguardo |l
terzo settore, recita: “questo concorre con i genpubblici, conseguendo

autorizzazioni e accreditamenti, all'affidamento skrvizi”.

Tenendo conto del concetto di sussidiarieta oritederche caratterizza le autonomie
locali, la concessione puo essere ampliamentecgdlai servizi sociali, e in questo
caso l'accreditamento costituisce un esempio peellenza di quest’applicazione.
Attraverso l'accreditamento i Comuni, quali titoladella funzione sociale,
attribuiscono a soggetti terzi (pubblici o privdt@sercizio di tale pubblica funzione
e con essa la qualifica di soggetti accreditatidtt ad erogare il servizio sociale

pubblico®

3.5. L’attuazione regionale.

L’avvio dei percorsi normativi regionali in mateparte dal’'emanazione del
DPR 14 gennaio 1997. Molte regioni in recepimergbdecreto emanano i propri
provvedimenti riformulando la procedura per il st& dell’autorizzazione. Alcune
regioni contemporaneamente affrontano con gli si@ss/vedimenti le tematiche
dellautorizzazione e dell’'accreditamento, facerelonn percorso comune ed
organico; si tratta generalmente di provvedimeunédro.
Come gia evidenziato, la modifica del titolo V dellCostituzione (Legge
Costituzionale n. 3/2001ja interretto il percorso legislativo a livellontele, in
gquanto la materia della tutela della salute é staterita nell’art. 117 della
Costituzione tra le materie di legislazione coneote (Stato — Regioni). Ne e
conseguita una disciplina regionale in materiaatireditamento ed autorizzazione
che ha seguito iter diversi nella progettazionedilstierma e con tempistiche molto
diverse. Questo ha porta® uno sviluppo autonomo dei modelli regionali di
accreditamento, seppur con significative esperighzecambio e confronto. Ma la
materia della tutela della salute impone l'adoziaienmisure che debbono tenere
conto di criteri di equita nell’erogazione di cuaelivello nazionale, conseguente

anche agli aspetti economici legati alla mobilitéerregionale, e successivamente

* Dalla Mura F. “Autorizzazione e accreditamento”, in Studi Zancan n. 2/2001
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alla Direttiva Europea 2011/24/UE, concernente dlegazione dei diritti dei
pazienti relativi all'assistenza transfrontaliétaanche a livello europeo. Ferma
restando la titolarita delle regioni nella concessi dell'accreditamento, ne é
derivata l'esigenza di pervenire ad una revisionermativa dellistituto
dell'accreditamento ratificata dalla Conferenzat®&®egioni il 20/12/2012 con
'approvazione dell'intesa tra Governo, Regioni e@ovwihce Autonome sul
documento recante “Disciplinare sulla revisionenmativa dell’accreditamento” in
cui sono state individuate alcune caratteristiche tutte le strutture sanitarie
debbono possedere per l'autorizzazione e I'ac@aeuinto istituzionale, al fine di
promuovere una revisione normativa a livello regienche porti ad un modello di
accreditamento condiviso.

Da una ricerca del Cergas Bocconi, emerge un sisteagionale a tre livelli o

cluster:

1) sistemi in fase di perfezionamento: rientrano IgiB@& che hanno messo a
regime gli istituti e sono in uno stadio di mighmento del sistema (Emilia
Romagna, Lombardia, Toscana);

2) sistemi in fase di progressione o rilancio: & 8a@aelle Regioni hanno posto
nuovamente la loro attenzione sul tema dell'actaeaento, approvando una
nuova normativa in materia o dedicando parte degjettivi del PSR allo
sviluppo del sistema (Abruzzo, Basilicata, CalabRauli Venezia Giulia,
Marche, Piemonte, Sicilia, Sardegna, Valle d’Aasta Provincia Autonoma
di Bolzano);

3) sistemi in fase di attesa: in questa categoriatraen quelle Regioni che,
dall'analisi documentale, non risultano attive,uagdo: a) il completamento
del modello regionale (ad esempio mancata defineziei requisiti ulteriori)
oppure b) I'nmplementazione del modello, nel moroemt cui esso risulti
interamente definito (tra queste alcune che hanatw dina definizione

provvisoria del sistema, come Campania, Lazio, lisguMolise, Puglia,

%0 G.U. dell’UE del 04/04/2011 n.88/45
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Umbria e come nel caso del Veneto e della ProviAatnoma di Trento si
rifanno ad esperienze piloth.
Oggi il sistema si configura come una sommatorisistemi regionali a piu velocita
e con caratteristiche diverse.
L’Agenas ha il compito di effettuare una puntualeognizione della normativa
regionale e di pubblicarla, al fine di favorire canfronto sullo stato di attuazione
del sistema di accreditamento istituzionale. Vasaigrato che il sistema potrebbe
avvantaggiarsi da una piu articolata collaboraziorerregionale che valorizzi le

esperienze positive per pervenire ad un modelldig®o di qualita organizzativa.

3.6. Differenze tra sociale e sanitario.

In Italia I'accreditamento prioritariamente € stattdrodotto nel settore
sanitario dove per molti aspetti € applicato amegilLa L. 328/2000 ha introdotto
'accreditamento nei servizi e nelle strutture abci In ambito sociale
I'accreditamento presenta peculiarita e problerhatidifferenti rispetto a quelle che
puo presentare I'ambito sanitario. Di seguito sinesano brevemente alcune di

gueste differenze.

» Profilo giuridico
A livello costituzionale, il legislatore ha inserita tutela della salute tra le materie

di legislazione concorrente di cui all’art.117 de@ostituzione, mentre ha attribuito
alle Regioni la potesta legislativa esclusiva irngria sociale.

L’accreditamento sanitario e qualificato giuridicamte dall’art. 8 bis del D.Lgs
502/92, come gia evidenziato, la Corte di Cassa&zjun volte gli ha riconosciuto
natura di concessione amministrativa, & quinditteniazato da un grado di tipicita
che é carente nel sociale. La L. 328/2000 non da utefinizione

dell'accreditamento, infatti, ne € derivata la nmama di una qualificazione

*! CERGAS Bocconi, Rapporto di ricerca “Accreditamento istituzionale e miglioramento della qualita:
molti approcci per un obiettivo comune”, 2007.
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giuridica univoca dell'istituto, lasciando ampiasdiezionalita all'interpret&
spesso dalle norme regionali ne deriva un profilogimile ad una certificazione di

gualita che a quello di concessione di pubbliceizgr.

 Esigibilita dei diritti.
In sanita si parla di diritti esigibili, vale a diche la persona é titolare di un diritto
che puo esercitare su tutto il territorio nazionajeindi anche in una Regione
diversa da quella a cui appartiene; di cio le Reigilebbono tener conto in sede di
programmazione dell’offerta e dellimpegno finarrma
Nel sociale non possiamo parlare di diritti esigili mancanza di definizione dei
livelli essenziali di prestazioni sociali, Livelkssenziali di Assistenza (LEA) che
invece sono stati definiti per il sanitario codiPCM del 29/11/2001.
Uno dei punti piu rilevanti della L. 328/2000 e yisto all’art. 22, riguardava la
prospettiva di determinare un diritto all'assist@socio-assistenziale, individuando
un sistema di servizi alla persona da garantiréeiterminate situazioni di bisogno.
Questo doveva concretizzarsi con la definizioneuapp dei livelli essenziali delle
prestazioni sociali. Nell’'ambito sociale, I'enteljlico a differenza che nel sanitario
non ha I'obbligo di garantire un diritto, per cliiconseguente impegno di natura
economica € meno cogente. Non essendoci un obdidigrarte del Comune diventa
secondario anche il problema di valutare l'appredza degli interventi. Inoltre
non si pone il problema dellimpegno finanziarigdéo alla mobilita degli utenti,
che invece va tenuto in considerazione dalle regioisede di programmazione e

determinazione del finanziamento della spesa sanita

» | soggetti pubblici.
| ruoli dei soggetti pubblici sono differenti nestemi di accreditamento sanitario e
sociale. In ambito sociale a differenza che neltsaa entrano in campo i Comuni,
che rappresentano un ulteriore livello di governel distema non presente
nell’lambito sanitario. Regioni e Comuni hanno mwabilita diverse e devono

conciliare competenze che in parte si sovrappongsoitevando problematiche sia

*2 Dalla Mura F., “Servizi sociali e accreditamento: profili giuridici”, in Prospettive sociali e sanitarie,
n. 16-17, IRS 2010.
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in ordine alla sussidiarieta che alla complemeetaril ruoli e le competenze in
materia variano tra Regioni; siamo di fronte aesistregionali caratterizzati da

forme di governo del sistema differenti e compdess

* La compartecipazione alla spesa
Altra differenza sostanziale sta nella funzioneilaiita alla compartecipazione
dell'utente.
Nel sanitario ha una funzione di garanzia contabu'so del terzo pagante, mentre
nel sociale e nel sociosanitario diventa fontevatge, del finanziamento di alcuni
servizi erogatf In ambito sociale vi & una domanda sensibile ez 7w, a differenza
di quanto avviene per le prestazioni sanitarie deadenzialmente sono

anelastiché?

» Standardizzazione dei processi e valutazione
| processi che caratterizzano il lavoro nei sersitiali sono poco standardizzabili
rispetto a quelli del’ambito sanitario. Le strutile i servizi sociali hanno specificita
che le contraddistinguono e la valutazione in aidito sembra essere difficilmente
assimilabile e comparabile ai processi utilizzar pambito sanitario, dove e piu
consolidato quantificare i risultati attraverso ioadori e disporre di adeguati

strumenti.

* Guerra M. C., “Modelli di accreditamento e configurazione dei mercati”, in Prospettive sociali e
sanitarie, n. 16-17, IRS 2010.

* Ghetti V., Stea S., “L’uso strategico dell’accreditamento: una comparazione tra regioni”, in
Prospettive Sociali e Sanitarie, n. 16-17 IRS Milano 2010.
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4.1.

CAPITOLO 4.
Accreditamento dei servizi sociali:

regolazione, qualita e innovazione

Regolazione del mercato dei servizi

L'accreditamento istituzionale incide inevitabilntemel delineare i sistemi

di welfare regionali. Esso puo influire ed oriestda produzione di servizi e

soprattutto regolare il sistema dell’'offerta derved. L’accreditamento rischia di

essere in realta sminuito del proprio valore, e edsere ricondotto a una

certificazione o ad un semplice adempimento aminatiso. Esso deve essere

necessariamente ricondotto al mercato dei servizui si inserisce, in quanto agisce

sia in termini di tutela dell’utente (domanda) dafieregolamentazione dei servizi
(offerta).

Nell'ambito dei servizi sociali possiamo delineamnercati teorici dei servizi; teorici

perché nella realta non esistono modelli puri maggesso i mercati sono mix di

modelli teorici.

Il modello verticalmente integrato € quello in egiste un solo soggetto che
si occupa sia dell’'offerta dei servizi che dellardmda (finanzia, organizza,
produce ed eroga), in genere I'ente pubblico.

I modello di mercato classico, applicato ai sarveociali, € quello
privatistico, caratterizzato dalla concorrenzaf@raitori di servizi (offerta) e
dalla liberta di scelta del fruitore dei servizofdanda). In campo sociale le
condizioni che caratterizzano un mercato privatsticoncorrenziale
presentano difficolta di realizzazione. Nel settsoeiale, questo modello di
mercato presenta una situazione di squilibrio tanifore e fruitore del
servizio, in quanto il fruitore puo trovarsi in uséuazione di fragilita, oltre

che di disparita informativa rispetto al fornitore.
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Il modello verticalmente integrato tipico del WeHaState, da tempo non & piu
ipotizzabile nei sistemi sociali che si sono sviap sulle spinte neoliberiste, e
guesto ha portato ad orientarsi verso i modekirmidi, cosiddetti di quasi mercato,
dove I'ente pubblico mantiene la funzione di tutdéh benessere, ma si realizza una
separazione, totale o parziale, tra chi finanzmganizza la domanda e chi produce
ed eroga i servizi. | quasi mercati sono modelliattarizzati dalla presenza di
diversi fornitori e di fruitori/utenti finali il cu potere d’acquisto e contrattuale
dipende da un soggetto pubblitd._e caratteristiche della domanda e dell'offerta si
manifestano con modalita differenti rispetto a uereato concorrenziale, cosi come
I prezzi vengono determinati in maniera differe@mteon realizzano un equilibrio tra
domanda e offerta, ma sono caratterizzati da vindolnatura finanziaria e
programmatoria.

Il modello di quasi mercato e caratterizzato dallasenza dell’ente pubblico che
agisce imitando i mercati concorrenziali, garanterdhl lato dell’'offerta, piu
soggetti produttori/erogatori, pubblici e privagigarantendo dal lato della domanda,
la liberta di scelta dell'utente tra i soggetti gttori/erogatorf'®

Gli enti pubblici sono ricorsi sempre piu all'estalizzazione dei servizi attraverso
le diverse modalita gestionali: la gestione in esstone, I'affidamento in appalto
(convenzione e contratto), I'accreditamento istaoale.

Infatti, nella produzione di servizi sociali si gaso seguire tre tipologie principali
di modelli:

1. Il modello della gerarchia pubblica, dove e I'emigbblico che produce i
servizi di welfare, in capo allente pubblico ricam il finanziamento,
I'organizzazione, la gestione ed il controllo. Nerun modello in sviluppo,
ma persiste nelle realta in cui sono presenti seprodotti da enti pubblici,
che strategicamente o per tradizione decidono dienrli.

2. 1l modello del contracting-out, dove si stabilisee contratto o una
convenzione tra soggetto pubblico e fornitore gavan questo modello il

soggetto pubblico finanzia il servizio, che ha flagentato, stabilendo le

4 Gorgi G, Ranci Ortigosa E., Stea S., “Il mercato dei servizi nelle regioni”, in Prospettive Sociali e
sanitarie, n. 16-17, IRS 2010.
*® Guerra M. C., “Modelli di accreditamento e configurazione dei mercati”, in Prospettive sociali e
sanitarie, n. 16-17, IRS 2010.
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caratteristiche che deve avere, e facendo diretteaméa selezione dei
fornitori del servizio che erogheranno, per congti’ente stesso, attraverso
una gara ad evidenza pubblica. Questo € il modpilo diffuso per
I'esternalizzazione di un servizio a fornitori esidinanziati dal pubblico. In
guesto tipo di modello il fornitore e scelto alltere non dall’'utente, quindi
non viene tenuta in rilievo la liberta di sceltdl'déente; al tempo stesso
incentiva poco i fornitori al miglioramento dei 8&i verso le necessita e le
esigenze dell'utent?.

3. Il modello dell'accreditamento istituzionale, ché&amal miglioramento della
gualita dei servizi, all’equiparazione tra fornitqgrubblici e privati, e a
favorire il potere di scelta dell'utente, e puo figararsi in modo differente a
seconda dell'interpretazione, dell’'orientamento el duolo che [l'ente
pubblico assume rispetto alle relazioni con alioradel sistema: i fornitori
di servizi e gli utenti. A questo tipo di relaziprehe spesso vedono in
Comune in veste di ente pubblico, va inserita a@helazione con il livello
superiore, in senso di sussidiarieta vertical®dgione.

Riprendendo gli aspetti inerenti ai modelli di nedrg si sono delineati dei sistemi di
welfare mix caratterizzati dal ruolo, oltre chel@gite pubblico, anche del mercato.
Nella competizione tra i produttori/erogatori dngei assume sempre piu rilevanza
il terzo settore, compreso il non profit, in ungit@ di sussidiarieta orizzontalea

L. 328/00 rimanda all'aspetto competitivo dell’aaditamento, prefigurando dei servizi
e delle prestazioni erogate attraverso la concessth buoni di servizio, utilizzabili
dall’'utenza per l'acquisto in libera scelta di seiraccreditati.

L’accreditamento si colloca nelle logiche di quamrcato, ma puo essere inserito
anche in istituti propri di altri modelli, in comrazione del fatto che, un modello
puro di quasi mercato non € ipotizzabile, ma commade nel settore dei servizi
sociali, sovente si ricorre a forme ibride di mdidg#il quasi mercato.

Il modello puro di quasi mercato presenta criticiedl’applicazione, ad esempio nei
territori dove l'offerta é limitata o insufficientenentre e attuabile laddove I'offerta
e abbondante e possono essere accreditati piutsaugmetto al fabbisogno reale;

guesto allo scopo di incentivare la concorrenzamrollare conseguentemente i

* pavolini E., “Le nuove politiche sociali”, Il Mulino, Bologna 2003.

61



costi, oltre che promuovere nei servizi, una tamsigerso la maggiore efficienza.
Dall'interpretazione che gli enti danno all'istitué dall’'uso strategico che ne fanno,
si vanno a delineare le caratteristiche del sistelaiiofferta (tipo di servizi,
guantita, volumi di attivita), la competizione, ©sti, la copertura finanziaria, le
relazioni tra gli attori coinvolti.ll problema dell'introduzione di una logica di
accreditamento e, infatti, strettamente connesso aquello del tipo di sistema di
regolazione del sistema di offerta che si intendettare. Assai diverso, infatti, e
affidare la regolazione del mercato all'utente,egssndogli buoni di servizio da
spendere liberamente all'interno di una rosa dgstig erogatori accreditati, € dunque
riconoscendogli la capacita di esercitare una emonalita al momento dell’acquisto,
oppure mantenere il potere di regolazione in caj@ Bubblica amministrazione,
assegnandole la funzione di acquistare sul mesitgoggetti accreditati determinate
quote di servizf® L’accreditamento pud quindi essere utilizzato stymtamente per
modificare i sistemi di offerta e di governance]enérme di accreditamento puro o
misto, aperto o selettivo.

Si parla di accreditamento “puro” quando il sisteenaaratterizzato dalle regole di
mercato concorrenziale, mentre nell’accreditaméntcsto” si evidenzia I'azione di
regolazione del mercato da parte dellente pubblicke accredita. Quindi,
nell'accreditamento “misto”, I'ente pubblico attua uso selettivo dell’accreditamento
per varie ragioni. Ad esempio in un modello realesicorre all’accreditamento misto
quando c’e una forte presenza pubblica di servieegistente, e c’'e la necessita di
operare un controllo contenitivo per evitare dugtione di costi in caso di inutilizzo o
di utilizzo parziale, a parita di soddisfazionelaelomanda. La stessa necessita selettiva
si pone quando l'inserimento nel mercato compantalavato investimento, per il quale
e necessario garantire un ammortamento dei cast@@ntendo un periodo di attivita
attraverso il finanziamento pubblico della domantlasistema di accreditamento e
condizionato dalle caratteristiche territoriali @ @ltre variabili quali ad esempio
I'attenzione rivolta allo sviluppo di determinagrsizi (es. centri servizio per anziani
piuttosto che asili nido), dall’entita degli inveséenti economici, e dalla presenza sul

mercato dell’ente pubblico in qualita anche di prtbake/erogatore di servizi.

*8 Battistella A., “Accreditamento Istituzionale: una sfida difficile”, in Prospettive Sociali e Sanitarie,
IRS 2001.
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Il ricorso a sistemi puri 0 misti di accreditamehtoa che fare con le impostazioni delle
relazioni tra i vari livelli di governance dei seay e quindi, tra ente pubblico e soggetti
privati o del privato sociale.

Nell'accreditamento puro i soggetti erogatori agisz secondo i principi di concorrenza
di mercato perfetta, e i soggetti che non riescanerogare servizi qualitativamente
elevati sono destinati a uscire dal mercato, I'gmiéblico non manifesta interesse
verso l'esito della competizione tra i soggettigatori accreditati. Con I'accreditamento
puro si punta all'autoregolazione del mercato, phemia i migliori concorrenti ed
esclude chi non é in grado di erogare servizi dilitay adeguati alla richiesta da parte
degli utenti. Nell’accreditamento misto e I'entebplico a stabilire le regole impedendo
che il mercato segua le proprie regole, l'utente meene lasciato del tutto libero di
scegliere tra i soggetti erogatori; I'ente pubblmed acquistare direttamente quote di
servizi ed indirizzare il mercato dell’offerta ds#rvizi secondo le proprie esigenze a un
dato livello di qualita accettabifé.Nella realtd queste distinzioni possono non essere
cosi nette, ma possono sussistere nello stessemsismeccanismi che si rifanno
all’accreditamento puro per alcuni tipi di servia, per altri servizi, a meccanismi
relativi all’accreditamento misto. Ma & anche ipatibile un sistema che possa integrare
le caratteristiche e gli aspetti sia dell'uno ctedi’dltro, proprio per la flessibilita che
listituto presenta, in termini di adattabilita elcaratteristiche del contesto in cui si
colloca. Ad esempio in alcuni tipi di servizi, esgile ricorrere all’'uso di titoli per
I'acquisto, buoni di servizio o voucher da utilirzgoer 'acquisto di quel determinato
servizio presso soggetti fornitori accreditati; gnesto caso l'accreditamento € visto
come uno strumento da utilizzare per 'ampliametgbsoggetti fornitori a cui l'utenza
puo accedere, cosi non si comprime né la libeitapgesa, né quella di libera scelta
dell'utente. In altri casi puo prefigurarsi comeoustrumento per la scelta di una
struttura residenziale o semiresidenziale, cheevieranziata con il pagamento di una
retta, e che permette all’'utente di sceglierenhifore; anche in questo caso si consente
al cittadino di fare la propria scelta in liber&y un determinato numero di strutture
accreditate, con una determinazione a monte deqlictervizi.

L’accreditamento inoltre pud essere utilizzato cayjaeanzia per la qualita dei fornitori
che partecipano alle gare ad evidenza pubblicdapgestione di un servizio; in questo

caso la scelta € in capo all’ente pubblico.

* Ibidem

63



Dunque, un ente pubblico puo remunerare delle gziEsti 0 dei servizi erogati da un
soggetto accreditato attraverso il buono di sewyiaitraverso la retta totale o parziale
per l'acquisto di un servizio residenziale o sesidenziale o diurno, attraverso il
corrispettivo previsto dal contratto di fornitura dn intero servizio, a seguito
dell’'espletamento di una gara ad evidenza publNehnostro sistema gli enti possono
strategicamente utilizzare tutte le diverse moaafier servizi diversi e sfruttare al
meglio le caratteristiche dell’accreditamento itazeone agli obiettivi che si intendono
privilegiare. Cosi lo stesso Comune, ad esempina @ecreditare:

- piu soggetti per la fornitura di servizi di assista domiciliare a cui si accedera
con voucher, quando si vorra privilegiare la libedi scelta dell’'utente e la
competitivita per la qualita;

- piu strutture per anziani cui si accedera con iggmaento di una retta,
eventualmente integrata dall’'ente, e anche quingiggera la scelta del’'utente e
la qualita della struttura;

- selezionare un soggetto per gestire un servizioesempio un asilo nido,
attraverso una gara fra soggetti accreditati, iestpu modo si privilegera la
qualita fra i concorrenti ma non la scelta dellfue®

Un altro tipo di distinzione estremizzata, relatialbe finalita, riguarda il concetto di
accreditamento verso il mercato e accreditamentmnva qualita.

L’accreditamento per il mercato e relativo allaafita di regolazione del mercato dei
fornitori pubblici e privati, mentre l'accreditantenper la qualita ha la finalita del
miglioramento della qualitd. Nel primo caso I'erpebblico prevede le tariffe da
corrispondere ai soggetti accreditati per le p@asta erogate, e piu soggetti pubblici e
privati sono posti in concorrenza tra di loro ptirare il maggior numero di utenti; gli
utenti possono scegliere liberamente il fornitogeservizio attraverso un voucher o con
il pagamento di rette. Nell’accreditamento per Uelga gli erogatori pubblici o privati
di servizi o prestazioni, per conto dell’ente putxdsl debbono garantire livelli di qualita
previsti dagli standard per I'accreditamento; lt@citamento diventa uno strumento
attraverso cui si persegue il miglioramento cormdjngon un sistema dinamico di
requisiti crescenti da rivedere periodicamente.

Nella realta € ipotizzabile un mix delle due visioper massimizzare ['utilita

dell'accreditamento occorre applicare con rigorespetto dei requisiti e gestire con

*% pesaresi F. “L’istituto dell’accreditamento: quadro comparativo regionale”, in Prospettive Sociali e
Sanitarie, n. 16-17, IRS Milano 2010.
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flessibilita i diversi modelli d’'uso, senza timode affiancare un servizio con voucher,

ad un altro esternalizzato ad un fornitore con géappalto>*

4.2. Ladefinizione dei criteri di qualita

Per I'accreditamento di una struttura o di un sgoyisiano essi pubblici o
privati, € necessario stabilire dei criteri di qizaba valutare prima del rilascio del
provvedimento. La definizione dei criteri di qualidiventa fondamentale al fine di
dare garanzie all'utente soprattutto nei modelle c avvicinano al modello di
accreditamento puro. La tendenza verso la quabt@porta una selezione dei
soggetti fornitori su requisiti di qualita elevathe necessitano di un’attenta
valutazione da parte di valutatori esperti. La migfone degli standard di qualita di
alto livello fornisce garanzie effettive di qualdéd’'utente, mentre la definizione di
standard piu semplici comporta I'accreditamentoudivasto numero di fornitori
senza garanzie reali di qualitd. Bisogna consideciie, I'ente accreditante deve
tenere sempre in considerazione il duplice obiettlvgarantire servizi di qualita e
di contenere | costi, obiettivi che sicuramente sprdgano elementi di
contraddittorieta. Il rischio e di favorire un sista di accreditamento elementare
finalizzato a confermare i soggetti erogatori pntiseel mercato limitandosi a una
certificazione di facciat? La scelta dei criteri e degli indicatori rivestarticolare
importanza e da questo dipende il valore che sbaisce alla qualita in termini di
garanzia di servizi che rispondono in modo appetprefficace ed efficiente alle
necessita dei cittadini utenti. L’aspetto fondatakné che I'impostazione derivi da
un processo partecipativo tra gli attori del sistesth accreditamento. E’ necessario
arrivare ad un concetto di qualita dei servizi ¢eiso dai diversi attori del sistema
(ente accreditante, fornitore, compratore, cliectdlettivo), e proporre degli
obiettivi di sviluppo orientati al miglioramento ltequalita, e sostenibili dal sistema
dei servizi locale. Soltanto con una definiziooadivisa, che non tralasci I'aspetto

di garante dell’ente accreditante/regolatore, passibile costruire percorsi e servizi

>! pesaresi F. “Accreditamento: proposte di modellizzazione” in Prospettive Sociali e Sanitarie, n. 16-
17, IRS Milano 2010.
>? Battistella A., “Accreditamento Istituzionale: una sfida difficile”, ibidem.
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qualitativamente orientati all’'utente e alla cdliéta in generale, perché tutti sono
potenziali fruitori, oltre al fatto che é la coligtta a contribuire, attraverso le
imposte, al mantenimento del sistema di welfare.

Senza questo tipo di obiettivi si rischia di relegbaccreditamento alla definizione
di una serie di standard, definiti a valenza puramneertificatoria, che in termini di
miglioramento effettivo rivolto all'utente e al ®na, non produrra reale
cambiamento, né innovazione nella visione di paicali miglioramento e
partecipazione tra i diversi attori del sistemaadereditamento: ente accreditante,
soggetti fornitori pubblici e privati, comunita tioriale, cittadini/utenti.
L'impostazione dell’'accreditamento non pud esseirggidnta dal processo di
pianificazione e programmazione dei servizi. Lairdeione di standard di qualita
tendenti al miglioramento continuo incide sulle ivatth, sulle relazioni, e
sullimpostazione dei percorsi di presa in carise,questi sono stati determinati da
un processo di condivisione tra i protagonisti €,seno assunti come elemento
fondamentale, che riflette I'organizzazione e ildoodi lavorare per favorire il
raggiungimento di obiettivi, in termine di benessper I'utente finale. Gli obiettivi
devono mirare alla valorizzazione delle relaziae] “clima” organizzativo, del
“clima” educativo relazionale; oltre ad una progatita individualizzata che tenga
conto delle caratteristiche dell’'utente, dei susogni, del suo contesto familiare e
sociale, dei risultati che si vogliono ottenerelladeapacita di risposta dell’ente in
termini organizzativi interni e di eventuale intagione e ricorso ai servizi della
rete. | requisiti standard sono elementi che dev@ssere contestualizzati
all'organizzazione e alle modalita operative premiel lavoro sociale con l'utente,
devono essere estrapolati dal processo metodolagioperativo della presa in
carico, orientandosi verso le best practice detoset Gli indicatori devono
consentire I'autovalutazione interna al servizibfie di monitorare i percorsi e i
processi, nonché consentire di verificare i rigulteaggiunti in termini di
appropriatezza, di soddisfazione dei bisogni dadhiza e/o di apprendimento di

comportamenti adeguati, prevedendo requisiti iglatiche a momenti di follow up.
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4.3. L’esempio dei criteri di qualita adottato dala Regione Veneto

La Regione Veneto ha adottato, con L.R. 16 agoS@? . 22, “il sistema di
autorizzazione e accreditamento delle strutturéas@a sociosanitarie e sociali”; si tratta di
un riferimento legislativo unitario per I'area Samia, sociosanitaria e sociale’unitarieta e
garantita nel governo del sistema, gli aspetti @docali invece sono distribuiti tra la
Regione e i Comuni per le strutture sanitarie éoss&nitarie, mentre per le strutture sociali,
I'autorizzazione all’esercizio e I'accreditamentme rilasciati dal Comune, subordinati alla
positiva valutazione della rispondenza alla progrezione attuativa locale.

La L.R. 22/2002 ha previsto uno stretto rappordopirogrammazione regionale o locale e il
sistema di autorizzazione e accreditamento, anck#ambito dell'autorizzazione
all'esercizio, in contrapposizione a quanto sanddal’art.38 della Costituzione che
riconosce la liberta dei soggetti privati a svodgattivita assistenziale; in questo caso questa
liberta viene sottoposta a una valutazione di cdibifite con l'interesse pubblico. Questo
tipo di procedura riferita all’autorizzazione aH&rcizio, rischia di comprimere
illegittimamente la liberta di esercitare I'assista privata garantita dall’art. 38, comma 5,
della Costituzion®.

A tal fine si richiede non solo la verifica del pesso dei requisiti minimi, ma anche la
positiva valutazione della rispondenza del progetlla programmazione sociosanitaria
regionale, definita in base al fabbisogno complessd alla localizzazione e distribuzione
territoriale delle strutture presenti in ambito icegle, anche al fine di meglio garantire
I'accessibilita ai servizi e valorizzare le areéndiediamento prioritario di nuove strutture.
La Regione approva le regole per I'accreditamelbdoitorizzazione e gli accordi;
fino al 2012 ha seguito lo sviluppo del processmite I'Agenzia Regionale Socio
Sanitaria del Veneto (ARSS), istituita nel 200lopwessa nel 2012; attualmente le
funzioni e le competenze dellARSS sono state tiithgite tra i Dipartimenti
Regionali, Az. Ulss e Comuni.

Il provvedimento di accreditamento e rilasciato lalaGiunta Regionale, per
'accreditamento di servizi sanitari e sociosamita dai Comuni, per quanto
riguarda I'accreditamento dei servizi sociali.

L’'autorizzazione e concessa dalla Regione sologtieenti e le strutture da essa
dipendenti, ma é in generale di competenza dei @gnassa ha una validita di

> pesaresi F., “L’Istituto dell’accreditamento: quadro comparativo regionale”, ibidem.
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cinque anni. L'accreditamento ha invece una dudatére anni ed € soggetto a
rinnovo previa verifica del mantenimento dei regues delle eventuali prescrizioni
date. La Regione, con DGR 84/2007, ha definitorte@dure di autorizzazione e di
accreditamento specificatamente per le struttucgosanitarie e sociali, a carattere
residenziale e semiresidenziale, relative alleaudit offerta di cui all’allegato A
della stessa DGR 84 del 16 gennaio 2007. Procechlide per le strutture gia
operanti e per quelle di nuova istituzione, chdizeano interventi per le seguenti
aree di utenza:
a) area prima infanzia;
b) area disabilita;
c) area anziani, autosufficienti e non autosuffitie
d) area dipendenze.
Qualora i titolari delle strutture siano organisoel terzo settore (cooperative
sociali, organizzazioni di volontariato, associazioecc.), ai fini del rilascio
dell'autorizzazione alla realizzazione, dell'aurzazione all'esercizio e del
provvedimento di accreditamento, si rende necessarpreventiva iscrizione agli
appositi albi o registri regionali previsti dallarmativa vigente.
La classificazione delle unita di offerta permaitea puntuale identificazione della
struttura o del servizio che chiede di essere mz@tio e/o accreditato, essa
rappresenta il primo riferimento per la sceltakaicorsi procedurali.
La DGR3 luglio 2007 n. 206approva le procedure, per I'applicazione della DGR
84/2007, in materia di autorizzazione ed accrediaimdelle strutture sociosanitarie
e sociali della Regione Veneto, al fine di dareiaal percorso per migliorare, con i
nuovi requisiti strutturali, tecnologici e organ&xi che vengono richiesti per
'autorizzazione all’esercizio e per l'accreditart@nl’efficienza, I'efficacia, la
sicurezza, l'accessibilita, l'umanizzazione, l'aggiamento dell'intero sistema
regionale di servizi alla persona, a tutela e gasadei cittadini.
Il processo che ha portato alla definizione deltesi® per |'autorizzazione
all'esercizio e I'accreditamento istituzionale perstrutture sociali e sociosanitarie
ha previsto quattro fasi:

1. Laricostruzione del sistema di offerta (classéicae);

2. L’individuazione dei criteri di valutazione dellagjita;
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3. L’individuazione degli indicatori e standard di utdzione della qualita;

4. La validazione con gli attori del sistema.
Sono stati considerati i settori: infanzia, minalisabilita, anziani e dipendenze; per
ciascun settore sono state definite le unita ditdf@resenti, ad esempio per l'area
minori sono state considerate le seguenti unitéfetta:

* Comunita educative

e Comunita educative con pronta accoglienza

* Comunita educative-riabilitative

» Comunita di tipo familiare

« Comunitd mamma-bambino

e Casa famiglia mamma-bambino.
| gruppi tecnici appositamente costituiti, a ligellegionale, con la presenza dei
diversi attori del sistema (responsabili regiondkgli uffici di competenza,
rappresentanti dei Comuni e delle Az. Ulss, raporesti delle associazioni di
categoria, sindacati e rappresentanti degli entstog®, hanno definito le
caratteristiche delle unita d'offerta. Ad esempier pe comunita educative per

minori sono state individuate le caratteristichbadi@bella seguente:

Comunita Educativa per minori

Definizione: E’ un servizio educativo assistenziale con il ptm di accogliere

A4

temporaneamente il minore qualora il nucleo famelisia impossibilitato ¢

incapace di assolvere al proprio compito.

Finalita: Educative e assistenziali volte alla supplenzaptranea del nucleo

familiare.

Utenze: Minori di anni 18 maschi e femmine

Capacitaricettiva: fino a un numero massimo di 8 minori

Il progetto si & sviluppato attraverso:
» L’esplicitazione dei possibili criteri di valutazie;

» La scelta dei criteri piu importanti;
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* L’individuazione dei criteri perseguibili.
Perl'autorizzazione all’'esercizio si sono considerati criteri minimi uguali per &utt
le unita d’offerta per tipologia di servizio; i tefi considerati sono stati di “input” di
tipo strutturale e organizzativo, e per la lorowatione si e considerato il criterio
per soglia minima, quindi si/no.
Perl'accreditamento si sono considerati criteri validi per i serviziqaistati anche
con risorse pubbliche, e previsti nella programm@ipubblica; i criteri considerati
sono stati quelli di essere autorizzati all'eseociz criteri di “processo” (modalita
di lavoro e di erogazione), e per la loro valutaeiocriteri minimi (irrinunciabili)
per soglia e altri criteri di qualita per punteggio
Per l'autorizzazione cosi come per I'accreditamesutioo stati individuati dei criteri

trasversali inerenti a tutte le unita d'offerta.

Criteri trasversali
Autorizzazione Accreditamento
Professionalita degli operatori Adeguata programiame generale
del servizio
Adeguata quantita delle risorse umane Stile pigdéx di direzione
Adeguatezza degli spazi interni Gestione e svitughglle risorse
umane
Adeguatezza degli spazi esterni Integrazione lc@mritorio
Sicurezza della struttura Personalizzazione deglrventi
Adeguata localizzazione della struttura Coinvolgitoedei familiari
Adeguata pianificazione strategica del servizio engi (processo di gestione)
Correttezza e trasparenza del servizio (cartal del
servizio e registro)

1) Esempio di standard per l'autorizzazione all’esgociper la comunita
educativa per minori:
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- Adequata guantita delle risorse umane

* Rapporto numerico tra il personale con funzione dieducatore-
animatore e minori:

“Deve essere garantito il rapporto numerico minimhiol unita di personale con
funzione di educatore-animatore ogni 2 ospiti; ttieratori devono possedere
la qualifica prevista per chi svolge le funzionietlucazione (con un rapporto di
lavoro retribuito) per almeno il 75%, il rimanent5% dell’organico potra
essere composto da operatori volontari che operaalta struttura in forma
continuativa. L’orario di servizio deve prevedeeedistribuzionedel personale
con funzione di educatore-animatore durante tudb delle 24 ore”.

1) Esempio di standard per l'autorizzazione all’esgociper la comunita
educativa per minori:

- Personalizzazione degli interventi

» Definizione di un progetto educativo individualizzaéo (PEI)
“Deve essere definito e documentato un progettoviddalizzato sulla base:

- delle caratteristiche dell'utente, dei suoi bisognidel suo contesto
familiare e sociale

- dei risultati che si vogliono ottenere

- della capacita di risposta dell'ente in termini argzzativi interni e di
eventuale integrazione e ricorso ai servizi detéer

Il progetto individualizzato deve comprendere:
* l'individuazione dell’operatore responsabile del PE
* la valutazione multidimensionale dell'utente

* l'informazione e il coinvolgimento del minore e/ei duoi familiari (o0 del
tutore) e del Servizio inviante all'interno del PEI

* l'individuazione degli obiettivi specifici d’inteento
* lindicazione dei tempi previsti di attuazione gebgetto

* la pianificazione degli interventi e delle attivitapecifiche, dei tempi
indicativi di realizzazione, la frequenza e la kiata degli interventi-

» larealizzazione di attivita di verifica sul PElrgredure, tempi e strumenti)
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Deve essere definito e adottato un sistema di aailoime dei risultati (valido e
attendibile) sul singolo utente e i dati in outpla tale sistema devono essere
utilizzati per ridefinire il PEI.
Deve essere definito e adottato un sistema diviollp anche dopo l'intervento,
in relazione al progetto individualizzato.
Di seguito, per evidenziare meglio a cosa ha pomrlatsviluppo del sistema, si
allega un estratto dall’'allegato A) alla DGR 84/20&he riporta I'esempio di
standard relativi sempre all’unita d’offerta comtanieducativa per minori. In
appendice si riporta I'estratto dalle liste di fiea per I'autorizzazione all’esercizio
e laccreditamento istituzionale delle struttureciesanitarie e sociali di cui

all'allegato C) della DGR 84/2007.

COMUNITA’ EDUCATIVA PER MINORI CON PRONTA ACCOGLIENZA

Definizione

E’ un servizio educativo assistenziale con il camgi accogliere
temporaneamente il minore qualora il nucleo fanndiagia impossibilitato o
incapace di assolvere al proprio compito. | localia gestione del servizio
hanno forte caratterizzazione domestica.

Finalita
Ha finalita educative e assistenziali volte allgpplenza temporanea del
nucleo familiare

Utenza
Minori fino ai 18* anni maschi e/o femmine,

Capacita ricettiva
Puo ospitare, compatibilmente con la capacita ajiegjva fino a un numero
massimo di 8 minori di cui massimo 2 in pronta agiemza

*Nel caso di esigenze specifiche legate agli obvigttevisti nel progetto educativo
individualizzato, I'eta massima dei minori/adolestieaccolti puo essere portata a
21 anni qualora I'entrata del minore in strutturaxgenga prima del compimento dei
18 anni.

Per essere autorizzata all’esercizio la COMUNITA EICATIVA PER MINORI
CON PRONTA ACCOGLIENZA deve conformarsi ai seguergquisiti:
(M-au-0.1)

L’Ente Gestore deve definire, fin dal momento dslia costituzione, la mission,
ovvero l'impegno che, attraverso lo svolgimentdedattivita, si vuole dedicare al
raggiungimento di un obiettivo generale di carattesocio-educativo. L’Ente
Gestore deve definire il risultato generale da raggere, individuare le tipologie
di utenza (specificando la fascia di eta d’'interi@nre i servizi di riferimento, con

72



riferimento specifico anche alla pronta accoglienZaovra inoltre indicare le
strategie di sviluppo del servizio che intende pgtsre.

(M-au - 0.2)

Nella Carta del Servizio sono definiti i criteri pd'accesso ai servizi della
Comunita

Educativa, le modalita di funzionamento degli stdescondizioni per facilitare le
valutazioni del servizio da parte degli utenti @ sieggetti che rappresentano i loro
diritti, le procedure per assicurare la tutela degtenti finali.

(M-au - 0.3)

Gli ambienti e le attrezzature della Comunita Ediwadevono essere sottoposti a
pulizia giornaliera esplicitando modalita utilizzat

(C-ED-PA - au -1.1-2)

Deve essere garantito il rapporto numerico minimaida unita di personale con
funzione di educatore-animatore ogni 2 ospiti. T@eratori devono possedere la
qualifica prevista per chi svolge le funzioni duedtore-animatore con un rapporto
di lavoro retribuito per almeno il 75%. Il rimanaen®25% potra essere composto da
operatori volontari che operano nella strutturaforma continuativa.

Nella Comunita Educativa deve essere assicuratgrisenza di personale e/o
volontari durante tutto I'arco delle 24 ore.

Il personale con funzione di educatore-animatorevedeessere in poOSSesSO
alternativamente, del diploma di Educatore Profesale Animatore conseguito a
seguito di corsi regionali triennali di formazionspecifica, del diploma
universitario di Educatore Professionale, del dipl@ di laurea di Educatore
Professionale o di altro titolo riconosciuto equilemte dallo Stato e dalla Regione
Veneto, oppure deve essere in possesso del dipldmkurea in Scienze
dell’Educazione o Scienze della Formazione e déilltazione con indirizzo in
Educatore Professionale, o altro titolo riconosaiigquipollente dallo Stato e dalla
Regione Veneto.

(C-ED-PA - au -1.3)

L'’Ente Gestore deve garantire la funzione di copasnento all'interno della
Comunita Educativa. Tale funzione puo essere swidtauno degli operatori in
organico alla struttura con funzione di educatoreimatore. Avra compiti di
indirizzo e sostegno tecnico al lavoro

degli operatori, , di monitoraggio e documentaziatedle esperienze, di raccordo
tra i servizi educativi, sociali e sanitari e di empimento degli obblighi previsti
dalla legge 4 maggio 1983 n.184 (cosi come modéidalla legge 28 marzo 2001
n.149).

(C-ED-PA - au -1.4)

L’Ente Gestore deve garantire la funzione di sujséome. Il supervisore dovra
essere in possesso di laurea in area psico, samiedico pedagogico, dovra
garantire il sostegno formativo e organizzativo ldeglucatori, la promozione e
valutazione della qualita dei servizi, una cultuda sviluppo e di ricerca del
servizio.

(C-ED-PA -au -2.1)

La struttura deve essere situata e attrezzata idada garantire i seguenti aspetti:

- facilita di collegamenti con le sedi scolastiaie lavorative degli ospiti,

- accessibilita ai servizi essenziali (es.: pregdnitari, comune,...) e generali (es.:
cinema, luoghi di aggregazione, centri sportivipdi di culto,..).
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(C-ED-PA - au -2.2.1-2)

Nell'articolazione e nell'organizzazione degli spdeve essere seguito il criterio di
assicurare ai minori una ospitalita di tipo famit& (ambienti personalizzati, tutela
della privacy, cucina per la preparazione3 quotithadei pasti) e di rispondere,
nello stesso tempo, alle necessita del lavoro eitkecd quale deve poter contare su
adeguati spazi all'interno dell’abitazione (sala geanzo, luoghi comuni, ...).

Deve essere prevista una zona separata, ma cadldgazionalmente al resto della
comunita, riservata alla pronta accoglienza. Si@@vevedere all'interno di questa
area una camera da letto, uno spazio di inconttmeservizio igienico.

(C-ED-PA - au -2.3.1-2)

Le camere da letto possono avere un massimo dis8 |@to, la disposizione dei
letti deve garantire una adeguata personalizzazegi spazi.

(C-ED-PA - au -2.4)

E' garantita la presenza di almeno 2 servizi igeeaiccessibili ai minori4.

(C-ED-PA - au -4.1.1-2-3)

L’Ente Gestore deve definire e documentare il Ptimgdella Comunita Educativa.
Tale progetto deve essere coerente con la missta struttura, deve descrivere le
modalita di integrazione con il territorio e la pygo|ammazione di attivita coerenti
con gli altri servizi (rivolti ai minori) attivi neterritorio. Lo stesso progetto inoltre
dovra essere periodicament rivisto e aggiornatoaimogni 5 anni.

L’Ente Gestore, nell'ambito dei servizi che garaodi, deve definire obiettivi e
strategie gestionali di carattere generale cheiegsano l'attivita complessivamente
svolta e garantire la definizione degli obiettiyiexifici per ogni singolo intervento.
Gli obiettivi generali e quelli specifici devonosese coerenti tra di loro e coerenti
con i bisogni individuati. L’'Ente Gestore deve pienare spazi idonei, adeguata
organizzazione del personale e specifiche modalitdgestione per la Pronta
accoglienza.

La preparazione dei pasti e la gestione della cadovranno seguire buone norme
d’igiene.

(C-ED-PA - au -4.2)

L’Ente Gestore deve garantire modalita chiare edivise di gestione della pronta
accoglienza. Tali modalita devono essere descriied progetto generale
prevedendo di norma una ospitalita per la pronta@glienza non superiore a 90
giorni.

(C-ED-PA - au -4.3)

L’Ente Gestore deve assicurare I'adempimento deblblighi di comunicazione
all'autorita giudiziaria previsti dalla L.149/01 eelativi adempimenti regionali..
Deve inoltre, se nel caso, dare comunicazione @ibata giudiziaria competente
delle dimissioni del minore.

(C-Ed-PA-au -4.4)

Deve essere presente nella Comunita Educativa gistre in cui vengono indicati i
nominativi degli ospiti e di una persona di rifeento (famigliare e/o tutore) con
relativo indirizzo e recapito telefonico, oltre agferenti del servizio inviante. Tale
registro deve essere sistematicamente aggiornatendo cura di riportare gli
eventuali periodi di assenza degli ospiti dallaustura.

(C-Ed-PA-au -4.5)
| pasti devono normalmente essere preparati e aoasitall’'interno della comunita
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(C-ED-PA - au -4.6)

L’Ente Gestore sulla base delle informazioni ratealeve aggiornare e adeguare
la programmazione del servizio e gli obiettivi aatéere generale sull’'utenza.
(C-ED-PA - au -4.7.1-2)

In comunita deve essere presente per ogni minop&eod progetto quadro. I
Progetto Quadro descrive gli obiettivi generali ldepermanenza del minore in
comunita e i tempi e modi per il rientro in famaluna prima definizione dei tempi
di permanenza, una prima definizione dei tempaftigzger la verifica.

La titolarita del Progetto Quadro e dei servizi iair (Ulss o Comune), mentre la
comunita ha un ruolo di collaborazione e ha il cotmpli declinare nel PEI la parte
degli obiettivi generali che si vuol raggiungerenddnserimento in comunita.

Gli obiettivi generali, quindi, devono essere adattalle esigenze del minore e
trovare una piu dettagliata descrizione nel PEI.

(C-ED-PA - au -4.8)

Nel progetto quadro devono essere esplicitate ldaii@ di coinvolgimento della
famiglia e nella programmazione educativa. Devonoltie essere esplicitate le
modalita e i tempi della relazione tra minore e fglm, tra comunita e famiglia e
tra comunitd e servizi. Inoltre tale progetto desssere sottoscritto dalle parti
interessate (famiglia quando possibile, comuniseeyizi)

(C-ED-PA - au -4.9)

Se nominato il tutore deve essere coinvolto nellag@mmazione educativa e
messo al corrente di ogni fatto rilevante relatadlaninore.

(C-ED-PA - au -4.10.1-2)

Entro i primi 90 giorni dall'accoglienza del mingrelovra essere formulato, in
collaborazione con I'ente pubblico referente, unogetto Educativo Individuale
scritto per ciascun ospite che, sulla base deligeseze e caratteristiche personali,
delinei i percorsi e le metodologie educative, #pmmndo inoltre i reciproci
impegni sia nei confronti del minore sia nei contiaella famiglia (o del tutore).
(C-ED-PA - au -4.11)

Devono essere definiti i tempi in cui verificaraddamento del Progetto Educativo
Individuale. Tale verifica deve coinvolgere il nefate del servizio sociale inviante,
eventuali altri servizi coinvolti e gli operatoretla comunita che seguono il minore.

Per essere accreditata la COMUNITA EDUCATIVA PER MNDRI CON
PRONTA ACCOGLIENZA deve:

1. essere in possesso dell’Autorizzazione all’ez#oc

2. possedere un Sistema di gestione e documentazi@tla qualita in grado di
rispondere ai seguenti requisiti:

(M-acc - 0.1)

La formazione deve essere pianificata sui bisogmmativi del personale in
funzione degli obiettivi del servizio. Tale fornta® deve essere documentata anche
ai fini dell’eventuale riconoscimento di creditirfoativi. |1 percorsi formativi, sia
individuali che di gruppo, devono fornire agli op#ori strumenti (teorici e tecnici)
utili per comprendere la complessa realta dellautitira in relazione agli ospiti e
per saper organizzare percorsi educativi in funeiaei bisogni specifici.

(M-acc - 0.2)

Devono essere messi in atto strumenti e proceduitedazione della soddisfazione
del minore, della famiglia (laddove possibile) ¢ cemmittente.
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(C-ED-PA - accr -4.1)

Devono essere esplicitati i tempi, i criteri, le datita e le responsabilita per
lammissione, l'accoglienza e la dimissione. Fermestando, se nel caso, la
competenza dell’'autorita giudiziaria, i processi dccoglienza e di dimissione
devono parimenti comprendere una preparazione debma e dei familiari (o del
tutore) finalizzata all’adattamento o riadattameraionuovo ambiente di vita.
(C-ED-PA - accr -4.2)

L’Ente Gestore dovra descrivere nel progetto geleela procedure per la gestione
delle emergenze (fughe, reati, emergenze sani@meygenze ambientali, ecc).
(C-ED-PA - accr -4.3)

Deve essere redatto un report annuale di valutazidei risultati che la Comunita
Educativa ha raggiunto per la sua utenza.

(C-ED-PA - accr -4.4)

Deve essere promosso l'inserimento degli ospitiambiente urbano-sociale ed
educativo del territorio attraverso l'uso di servigcolastici, ricreativi, educativi,
sociali socio sanitari e educativi), infrastruttynésorse ed opportunita ivi esistenti.
(C-ED-PA - accr -4.5)

L’Ente Gestore svolge attivita di rete con gli akervizi del territorio in modo da
facilitare lo scambio di esperienze e competennetutte le istituzioni.

(C-ED-PA - accr -4.6)

L’Ente Gestore nell'avvalersi dell'opera di volomtadovra curarne l'inserimento
nelle attivitd anche mediante adeguati interveatinfativi. L’'Ente Gestore cura il
carattere continuativo della relazione del volontacon i minori.

(C-ED-PA - accr -4.7.1-2-3-4-5-6-7-8)

Deve essere definito e documentato un educativeidudlizzato sulla base:

- delle caratteristiche dell'utente, dei suoi bisog@ del suo contesto familiare e
sociale

- dei risultati che si vogliono ottenere

- della capacita di risposta dell'ente in terminiganizzativi interni e di eventuale
integrazione e ricorso ai servizi della rete.

Il progetto educativo individualizzato deve compulene:

1. l'individuazione dell'operatore responsabile dri|

2. la valutazione multidimensionale dell'utente

3. I'informazione e il coinvolgimento del minore elei suoi familiari (o0 del tutore)
e del Servizio inviante all'interno del PEI

4. I'individuazione degli obiettivi specifici d’iatvento

5. I'indicazione dei tempi previsti di attuazionel grogetto

6. la pianificazione degli interventi e delle aitivspecifiche, dei tempi indicativi di
realizzazione, la frequenza e la titolarita deglierventi-

7. la realizzazione di attivita di verifica sul Pgirocedure, tempi e strumenti).
Deve essere definito e adottato un sistema di aaioime dei risultati (valido e
attendibile) sul singolo utente e i dati in outpda tale sistema devono essere
utilizzati per ridefinire il PEI.

Deve essere definito e adottato un sistema diviolip anche dopo l'intervento, in
relazione al progetto educativo individualizzato.

L'organizzazione della giornata e delle attivitaveetenere in considerazioni le
esigenze e i ritmi di vita di ciascun ospite (egsibilita di riposo, possibilita di
avere dei momenti individuali)
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Il PEI deve tener conto di eventuali condizionddiabilita del minore.

(C-ED-PA - accr -4.8)

E’ presente una Cartella Personale per ogni mincoatenente le informazioni ed i
dati (sul minore), il Progetto Quadro, il PEI e iisultati delle attivita di
monitoraggio in itinere.

(C-ED-PA - accr -4.9.1-2)

| tempi della pronta accoglienza devono essererahi@nte definiti e documentati
per ogni minore. Tali tempi devono tenere contdedesigenze del minore e delle
necessita delle istituzioni del territorio che hann carico il minore.

La Pronta Accoglienza non puo superare i 120 gg.

(C-ED-PA - accr -4.10)

Deve essere garantita all'ospite la possibilitapgirsonalizzare gli spazi e i ritmi.
Tale possibilita deve essere assicurata a tuttiogpiti in eguale modo, nel rispetto
comunque degli spazi, ritmi e arredi destinati aitri ospiti.

(C-ED-PA - accr -4.11)

Devono esistere momenti di verifica sul “clima” 'aiterno della Comunita, con
particolare attenzione a favorire l'instaurarsi din contesto relazionale e di cura
caratterizzato da familiarita e affettivita fra iinori e fra questi e gli aduftf.

4.4. Laliberta di scelta dell’'utente e 'accesso ai seizi.

pY

L’obiettivo di garantire la libertd di scelta deittadino & garantita dai
modelli di quasi mercato, cosi come implementaresistema di accreditamento
“puro”, vuol dire riconoscere all’'utente la capaciti autodeterminazione rispetto al
proprio star bene, garantendo la liberta di saedtaservizi disponibili; significa per
contro, accettare il rischio di non governare pmeeate la spesa dei servizi,
dipendente in buona misura dalle scelte discrefiiafedl'utenza®. Accade che
talvolta la domanda non sia espressa direttameaifetdnte, ma che I'ente titolare
della funzione incarichi un soggetto esperto anilef] sulla base dell'analisi della
situazione, le prestazioni che ritiene piu adeguwdiee soddisfazione del bisogno.
Oppure attraverso la concessione di buoni di serviz di voucher, con cui si
riconosce all'utente, con un finanziamento vinamlail diritto a un servizio,

spendibile presso una pluralita di soggetti fomitaccreditati; con questo

>* DGRV n. 84/2007, in “Allegato a) Standard relativi ai requisiti di autorizzazione all’esercizio e
accreditamento istituzionale dei servizi sociali e di alcuni servizi socio sanitari della Regione Veneto”.
> Battistella A., “Accreditamento Istituzionale: una sfida difficile”, ibidem.
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meccanismo si favorisce la liberta di scelta ediamgetizione tra i fornitori per dare
un servizio qualitativamente migliore rispetto atlancorrenza. In questo tipo di
mercato il fornitore che non riesce a dare serdiziqualita non €& selezionato
dall'utenza, e quindi destinato a soccombere edrausial mercato. Il sistema dei
servizi sociali presenta pero criticita diversgeiso ad esempio ai sistemi sanitari,
infatti, esso e caratterizzato da forti asimmeini@rmative. | beni ed i servizi in
guesto campo sono spess@erience goodsioe beni in cui l'utente e in grado di
valutare la qualita del servizio solo dopo l'utiiiz e non ex ante, cioe al momento
in cui esprime la domanda, ma solo ex post; inralcasi i beni e i servizi sono
addiritturacredence good<ioe servizi di cui I'utente non € in grado diwtare la
qgualita neppure dopo che ne ha usufruito. L'actaetento dovrebbe avere la
funzione di ridurre la distanza informativa trarfisore e fruitore, dunque rafforzare
la posizione dell'utente soprattutto nei modelli @tcreditamento puro, dove
costituisce l'unico strumento di regolazione datg@aell’ente pubblico, nella logica
della tutela dell’'utente. L'utente si trova speastovere scegliere in una situazione
di fragilita, o in una situazione in cui ha un lyeo urgente, e quindi in una
situazione che lo rende, dal punto di vista contadé, particolarmente debof®.

La gestione dei sistemi di welfare comporta la mefone del modello di
accreditamento e del ruolo che le si vuole attribuiel governo del sistema dei
servizi e degli interventi sociali; questo procesdio definizione parte dalla
pianificazione zonale. E’ nella costruzione dedrqm di zona che si inseriscono i
servizi da potenziare e quelli nuovi da avviarejedineano le forme di gestione dei
servizi integrati, si individuano i bisogni naséastsi mappa l'offerta, e soprattutto
si costruiscono alleanze e si sperimentano schirtrtra i diversi attori sociafi’
Nella pianificazione zonale possono delinearsi Borda innovative riguardo
all'utilizzo dell'accreditamento istituzionale, daendo le opportunita di flessibilita
che presenta, per adattarsi alle caratteristichmieoigali e del sistema della rete dei
servizi, ma specialmente per sviluppare I'impostagi del modello sulle necessita
di soddisfacimento dei bisogni di cittadini/utentpn percorsi adeguati che
considerino la dignita della persona, nella pobstbianche di scelta libera del

*® Guerra M.C., “Modelli di accreditamento e configurazione dei mercati”, ibidem.
>’ Battistella A., Previdi C., “Accesso al Welfare e accreditamento”, in Prospettive Sociali e sanitarie
n. 20, IRS Milano 2006.
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servizio e del relativo fornitore a cui rivolgerBiarticolare rilevanza anche in sede
di pianificazione, assumono l'accesso ai serviggso come l'azione attraverso cui
un cittadino viene in contatto con i servizi di @gnte la necessita, e la presa in
carico intesa come la fase in cui chi eroga il ig@r(soggetto pubblico o privato)

riconosce la legittimita della richiesta, la reaibilita di una risposta, e accetta di
dare seguito alla domanda d’interventth.rapporto tra I'assunzione di una logica
programmatoria, che mette al centro la personhiegnia dell’accesso, dipende dal
fatto che per un cittadino diventa sempre piu difiindividuare il canale attraverso

il quale ottenere il servizio di cui sente la nsi@s®

Il problema dell'informazione nellambito sociale glevante, in materia di

accreditamento, in quanto c’e una disparita di rinftiva tra l'utilizzatore del

servizio e il soggetto accreditato, da questo stesslto quale fornitore del servizio.
Questo aspetto si evidenzia maggiormente in queizselestinati a persone fragili,
meno in grado di orientarsi e valutare in modo epesole la qualita dei servizi;
valutazione che spesso, nel settore sociale, feitgruo fare, solo dopo avere
utilizzato il servizio.Fondamentale & la modalita di accesso al servidiopeesa in

carico dellutente da parte del servizio socialeofggsionale. La disparita
informativa diventa ancora maggiore in un modelicaccreditamento basato sul
tipo puro o aperto, laddove la modalita di accesswstituita dall’erogazione di
titoli per l'accesso, buoni di servizio o voucheuindi a valenza economica,
finalizzato ad assicurare l'acquisto di un serviziotariffa agevolata o a titolo
gratuito, specie se l'utente € un soggetto debdles la necessita di garantire al
cittadino un accesso professionalmente qualificatbegrato con i servizi e

territorialmente diffuso. Puo essere articolat@igulivelli di risposta:

1. Un primo livello di segretariato sociale con compidi ascolto,
orientamento, filtro;
2. Un secondo livello di segretariato professionale ftonzione di decodifica

della domanda;

*% Ibidem
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3. Un terzo livello piu tecnico, identificato con iemwizio sociale chiamato
all'avvio della presa in carico, con lattivaziorella rete dei servizi e

I'accompagnamento.

C’e la necessita di distinguere pero la fase dmlBaso informativo, dalla fase della
presa in carico, quindi un livello di risposta allemanda in termini di informazione
sull’esistenza e sulle caratteristiche del servizichiesto, da un livello piu

decisionale relativo alla presa in carico, cheeol& riconoscere un bisogno,
rappresenta anche l'atto del possibile investimediorisorse e dunque del

finanziamento stesso da parte dell’ente pubblico.

Rispetto alla fase dell'accesso informativo, &€ sBeag0o precisare che per avere una
funzione adeguata di risposta alla necessita defite, deve essere aggiornata e di
buon livello; la fase dell'accesso rappresentatiaaln osservatorio privilegiato di
lettura dei bisogni e del loro monitoraggio, chentabuisce alla costruzione del
sistema dei servizi.

La fase dell'accesso deve riguardare sia i soggeWati che pubblici nella logica di
accreditamento, al fine di dare al cittadino, infazioni sui servizi in qualsiasi
sportello pubblico o privato a cui si rivolga, gatendo I'accessibilita e la velocita
nella risposta ed evitando di rinviarlo da un uffi@ll’altro, per individuare |l
servizio competente. In questo caso possiamo paaiache di sportelli accreditati
con questa funzione, che al tempo stesso poss@eoeesoggetti accreditati anche
per erogare servizi 0 prestazioni per conto ddlepubblico. Le potenzialita
possono essere rappresentate da un modello diddgeonento dinamico che lega,
con un significativo vincolo pubbilicistico, il sogjo accreditato con I'ente titolare
della funzione. L’accreditamento oltre ad avere fumaione di tutela dell’'utente in
termini di qualita, puo evitare attraverso il siseun sistema d’'accesso adeguato,
discriminazioni all’accesso al servizio che possoranifestarsi in modo diverso; ad
esempio una struttura, fra casi per i quali € Bsmiuta la stessa tariffa, puo tendere
a selezionare i casi meno complessi e quindi meo&tosi. La concessione
dell'accreditamento dovrebbe essere condizionatBactzettazione di regole di

accesso che evitino tabeeam shimmingo altre logiche di tipo discriminatorio che
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possono causare rischi di stratificazione, ad egeipgx reddito o per confessione
religiosa; tali rischi, in casi pit gravi possomartare a forme di segregaziotie.

Il cittadino accedendo ad uno sportello deve treva@posta al proprio bisogno di
informazioni e potra essere orientato al servizompetente. Per far questo e
necessario che tutti gli operatori sappiano cosandagli altri, e conoscano
esattamente in che misura ogni servizio possandgre al problema dell’'utente,
indipendentemente dal fatto che appartenga allgorigroorganizzazione. E’
indispensabile mettere in rete i soggetti pubblci privati che erogano le
informazioni, attraverso lo strumento dell’accradiento; per far si che cio avvenga
€ necessario poter contare su un sistema di offexéessionale aggiornato e
opportunamente formaf8.Il servizio sociale rappresenta uno strument@egiiso
cui assicurare prestazioni e servizi, finalizzhtb@enessere dell’utente, caratterizzati
da equita e appropriatezza quali I'informazionactompagnamento e la tutela. In
considerazione delle specificita dei servizi saciaccreditamento non puo essere
confinato solamente ad un impegno sul versantengdgioramento della qualita, ma
deve estendersi alle modalita di integrazione delizio accreditato nella rete dei
servizi, con particolare riferimento all’integram® con il servizio sociale
professionale pubblico.

Altro aspetto rilevante e la definizione della eadei servizi, la cui adozione da
parte dei soggetti erogatori costituisce un retuisibbligatorio; la stessa L.
328/2000 prevede nella carta dei servizi un retuessenziale.

La carta dei servizi si rivolge direttamente aitfyt del servizio che ottengono cosi
informazioni importanti sul servizio. &lla carta dei servizi devono essere definiti i
criteri per l'accesso ai servizi, le modalita dinhionamento degli stessi, le
condizioni per facilitare le valutazioni del seteizla parte degli utenti e dei soggetti
che rappresentano i loro diritti, le procedure pssicurare la tutela degli utenti
finali. Inoltre, il servizio deve provvedere allavdlgazione della carta dei servizi
presso gli utenti diretti, indiretti e potenziaRappresenta uno strumento che

fornisce garanzie di trasparenza e di tutela.

* Guerra M. C., “Modelli di accreditamento e configurazione dei mercati”, ibidem.
% gattistella A., Previdi C., “Accesso al Welfare e accreditamento”, ibidem.
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4.5. Dall'accesso alla presa in carico: il ruolo del casmanager.

| sistemi di accreditamento indirettamente persaguena maggiore equita

sociale, perché comportano la definizione di pesicdiraccesso, di presa in carico e
di progettazione individuale, piu precisi, codificarientati a criteri trasparenti e in
definitiva pit equi*. II modello di accreditamento nei servizi socialinnpud
disgiungersi da un valido sistema di accesso aiimgetda dell’utente e da una
conseguente presa in carico da parte del serva@le professionale. In questo
caso il ruolo del servizio sociale professionalenéhe quello di bilanciamento alla
disparita informativa e alla carente capacita duteme e di negoziare da parte
dell'utente. Questo comporta la necessita di ptagee definire percorsi di accesso

ai servizi rivolti all'utenza che tengano conto:

a) della valutazione del bisogno da parte del z@rvsociale professionale,
dell'individuazione del servizio adeguato e la gspdsizione di un progetto quadro

del servizio;
b) della scelta del servizio/struttura accreditgarte dell’'utente;

c) della definizione del progetto personalizzatn d coinvolgimento del servizio
sociale professionale, dellutente e del serviziccreditato, condivisione e
sottoscrizione da parte delle tre parti coinvoltel contratto di fornitura del
servizio®

A ulteriore garanzia sarebbe opportuna la partempa al progetto/contratto, anche
di un ulteriore soggetto con funzioneatlvocacy (da svolgere in contraddittorio sia
con il soggetto accreditato che con l'ente), admgse un rappresentante del
volontariato, indipendente sia dal soggetto actaalisia dall’amministrazione.

Il progetto personalizzato deve partire dall’'uteobee partecipera attivamente alla
sua costruzione. In generale un progetto pers@atizpuo essere costruito secondo
il seguente schema:

1) individuazione del problema;

* De Ambrogio U., “Accreditamento nel sociale: vantaggi per il cittadino”, in Prospettive sociali e
sanitarie, n. 16-17, IRS Milano 2010.

%2 Dalla Mura F., “Servizi sociali e accreditamento: profili giuridici”, in Prospettive sociali e sanitarie,
n. 16-17, IRS 2010.
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2) definizione degli obiettivi (sotto obiettivi sultati attesi);

3) azioni da compiere, rispetto agli obiettivi étsmbiettivi;

4) soggetti titolari delle azioni;

5) risorse necessarie per ogni azione;

6) tempi di realizzazione delle singole azioni;

7) monitoraggio e verifica;

8) valutazione.

Il progetto individualizzato rappresenta la solmsoprocessuale per affrontare e
prendersi cura di un bisogno complesso della pardardirezione in cui ci si muove
e quella del cambiamento e si caratterizza per:

-.parzialita, nel senso di valorizzazione dei dsveunti di vista;

- co-costruzione di ipotesi e strategie;

- flessibilita, cioé aggiornamento e modifica diedhivi e scelte operative;

- ampliamento delle opportunita, quindi offertaeglersone di alternative,

- fattibilita, intesa come analisi realistica dneoli e risorse;

- Co-progettazione con tutti gli attori coinvolglrprogetto;

- intenzionalita, vale a dire che il percorso egilgite se € voluto da tutti gli attori e
soggetti coinvolti;

- verificabilita e valutabilit®®

Il progetto si fonda sulla negoziazione continubpkrcorso, delle sue tappe e dei
tempi per raggiungerle.

Un modello operativo valido per la presa in cartmla persona con un bisogno
complesso e rappresentato dabe managementa funzione dicase management
svolta dal Servizio Sociale, rappresenta un modgfierativo integrato basato sul
lavoro di rete e di équipe, che valorizza le compe¢ di valutazione e di
pianificazione, che si vanno ad integrare con gugdiche della relazione di aiuto.
L’assistente sociale nell’ambito della presa iniactae del progetto personalizzato
puo assumere la funzioneadise manageil case manageassume la responsabilita

del processo di presa in carico, anche nelle @hazon i soggetti erogatori di

&3 Rovai B., Zilianti A.,“Assistenti sociali professionisti. Metodologia del lavoro sociale”, Carocci,

Roma 2007.
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prestazioni o servizi previsti nel progetto, sojutad in relazione al fatto di
rappresentare un garante per l'attuazione del phage costituire un punto di
riferimento per la persona, un riferimento di ficduanitario. Compito dell’assistente
sociale e quello di avviare e raccordare in itinerenodalita di lavoro integrato con
tutte le altre professionalita afferenti a soggeitibblici e/o privati accreditati,
assume la funzione di regia del coordinamento aeirb di rete rispetto ai bisogni
della persona, per interconnettere tutte le riserseiluppare strategie di risposte ai
bisogni orientate alla globalita dell'interventogecendo un’ottica di gestione
manageriale del progetto che tenda alle miglicatiphe pest practicg in un’ottica
di miglioramento continuo. L'azione viene orientaexso tre referenti: l'utente, le
istituzioni, il territorio/contesto di appartenerfZaCondizione per la realizzazione
del case managemené che il modello operativo e la funzioneadise manager
venga riconosciuta e condivisa al momento dellatazlone per la definizione del
progetto, e quindi condivisa e nota alla persofia, famiglia, alle istituzioni, agli

enti erogatori accreditati ed agli altri professsbincoinvolti.

4.6. Punti di forza e criticita del sistema di accredamento.

In questo paragrafo si riassumono in forma sicdetjuelli che possono
essere i fattori positivi intesi come potenziali@listituto dell’accreditamento e i

fattori negativi o criticita della sua applicazione
Fattori positivi e potenzialita

- La caratterizzazione giuridica. L’accreditamento se caratterizzato
giuridicamente come concessione, conferirebbe teaisiiche di
plasmabilita nel tempo. L’ente, titolare della fioree, ha un ruolo di
indirizzo e sostegno in una programmazione in covealizza l'integrazione

tra servizi sociali pubblici e servizi sociali asgjene privata.

® Bianchi E., De Sandre 1., “Solidarieta e soggetti: servizio sociale e teorie di riferimento”,
Fondazione Zancan, Padova 2000.
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Garanzia di aspetti qualitativi. Possibilita di generare uno sviluppo della
competizione sulla qualitd’accreditamento impostato sulla base di requésiti
valutazioni di qualita elevate ed accurate, puggmeare consistenti vantaggi per
il sistema dell’'offerta dei servizi e per l'uterfiaale poter contare su garanzie
effettive rispetto agli elementi di qualita deiger. La qualita deve tendere al
miglioramento, ma i requisiti devono avere la cépadi adattarsi al mutare
dei bisogni sociali, in un processo dinamico diepstlizzazione di tipo

CoNncessorio.

Il rapporto tra accreditante e accreditato. Pu0 essere un rapporto
dinamico in una logica di sussidiarieta e partedip@e, basato su aspetti
promozionali e non su aspetti meramente formali dipo

accertativo/certificativo. La ricerca della qualisoprattutto nell’ambito
sociale puo generare una sorta di laboratorio ¢irogettazione, al fine di

migliorarne le caratteristiche e la qualita.

La flessibilita. Maggiore flessibilita rispetto alla gara ad evida pubblica.
Superamento delle gare d’appalto nel caso di aitarednto di tipo puro o di
tipo aperto cioé non legato alla programmazionentjiadiva. La concorrenza
puo essere di tipo sostanziale piuttosto che ditdta@ome pud accade nelle
gare. L'accreditamento € uno strumento flessibile pud essere usato in
modo diversificato per regolare I'accesso dei stiggeogatori nel mercato,
anche in merito alle forme di affidamento dellatgee dei servizi, al fine di
avere maggiori vantaggi in relazione al modello gi abiettivi che si

perseguono.

Strumento di tutela della domanda e nella regolamédazione dell’offerta.

Il sistema di accreditamento costituisce una gasanz quanto tende ad
omogeneizzare i criteri qualitativi e quindi a gane la qualita dei servizi
richiesti dai cittadini. Il sistema non puo tral@se l'attenzione alla
sostenibilita finanziaria dei servizi, ma deve gdra pari opportunita
nell’accesso a prestazioni e servizi in relaziodet@rminati bisogni.

In modelli di mercato come quello puro, I'accrediEnto puo costituire

I'unico strumento di regolazione non essendo ptieg@ntratti; mentre in un
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modello programmato si possono contenere i volunafférta in relazione
alle risorse e operare una selezione dei fornikwar. sfruttare i vantaggi della
concorrenza nel corso del contratto deve essersibiles spostare con
meccanismi compensativi volumi di attivita tra iriveoggetti accreditati in

relazione alle preferenze espresse dai fruitori.

- Responsabilizzazione del cittadinolL’'utente & chiamato a scegliere tra piu
fornitori accreditati secondo un principio di libescelta, specie in caso di
concessione di buoni di servizi o di voucher o eliter per 'accesso a
strutture. Si valorizza la capacita di autodeteamione dell’'utente nonché la
dignita della persona, capace di operare scelsifzate al soddisfacimento

di proprie necessita.

- Diminuzione del carico gestionale per I'ente pubbtio. La responsabilita
della funzione resta all’ente pubblico che e I'agtable, vale a dire deve
essere credibile, deve essere comunque un rifeldmear gli attori del
sistema, ma la gestione dei servizi (parziale aléptviene esternalizzata
attraverso l'affidamento in concessione di servigubblico o attraverso la
concessione di titoli per I'acquisto presso soggmttreditati. Se I'ente é
produttore anche di servizi, pud mantenere quatapetenze e conoscenze
che possono facilitare un rapporto di regolameantaziconsapevole delle

problematicita, al fine di protezione dell’'utente.
Aspetti negativi e criticita.

- Asimmetria informativa tra accreditato e fruitore. In campo sociale il
meccanismo di selezione dei fornitori da parte idetgnti, che dovrebbe
portare alla fuoriuscita dal mercato chi offre upalita inferiore, come nei
regimi di mercato concorrenziale, nei servizi sbhai@n sempre funziona. |
servizi sono in molti casi valutabili sotto il pilof della qualita solo dopo la
fruizione, quindi solo ex post. L'accreditamento/el@vere anche la funzione

di ridurre la disparita informativa, quindi di rafkzare la posizione dell’'utente.

- Rischio che gli utenti multiproblema siano esclusilal mercato. Possibilita

di discriminare I'accesso degli utenti in mancadieegole precise; il rischio &
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quello di accettare casi meno complessi, come actadolta nelle strutture
sanitarie. L’accreditamento deve essere condizooallibccettazione di regole
d’accesso che evitino discriminazioni o che comport rischi di

stratificazione dell’'utenza su determinate carsiehe.

Y

Selezione dei fornitori. Un aspetto critico € relativo alla questione di
accreditare solo quanto € coerente con la prograiomea regionale e con la
possibilita di finanziamento dell’ente pubblico, pope accreditare tutti i
soggetti che lo richiedano in possesso di requisél caso in cui il numero di
soggetti da accreditare, ed il volume delle quatzraitabili siano legati alla
programmazione regionale, e la richiesta da pagtepdtenziali fornitori sia
superiore per numero e volume di servizi, sara $g® operare una
selezione, ad esempio attraverso procedimenti deeza pubblica di tipo
competitivo, al fine di scegliere i soggetti daractitare ed evitare il rischio di
discrezionalita nella scelta dei fornitori, e asseg ai soggetti scelti
appropriati volumi di servizi che ricadranno neldinziamento pubblico. Nel
caso si decida invece di accreditare tutti coldne abbiano i requisiti sara
comunque necessario definire modalita di regolazabel rapporto tra soggetti
fornitori e ente pubblico finanziatore, con lo soap quantificare la spesa e la
guantita di quote di servizi erogati, e di ridurterischio di innescare
meccanismi che portino a un aumento incontroll&itadspesa pubblica.

| contratti di fornitura (accordi). L'accreditamento €& la condizione per
instaurare un rapporto di natura economica tra ettggornitore ed ente
pubblico. Questo generalmente viene realizzata\atso la sottoscrizione di
un contratto o di una convenzione che definiscgulantita, il prezzo, i limiti
dei volumi o quote di servizi erogabili, la duradel contratto stesso. I
contratto diventa necessario nel caso ad esempgeldzione tra soggetti
accreditati mediante gara ad evidenza pubblicante’@ubblico attraverso la
stipula di accordi pone in essere forme di contemitm, soprattutto in
situazioni di eccedenza dell'offerta, rispetto alfisogno stimato o ai volumi
di offerta sostenibili con risorse pubbliche. Lacessita dellente e di

controllare la spesa stabilendo i volumi massimattivita erogabili con il
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finanziamento pubblico; ad esempio con il solo editamento, in alcuni
servizi (es. strutture per anziani), il rischioi@&uda non tenuta del sistema, per
la presenza di un'offerta di quote superiori risped quelle previste dalla
programmazione regionale, e di un’induzione di ¢msmella popolazione, a
seguito della promozione del proprio prodotto sefecato da parte dei soggetti
fornitori. Nei sistemi di accreditamento misto, dapula dei contratti viene
utilizzata anche come mezzo per controllare la apesibblica. Le
problematiche relative alle procedure di seleziomeai contratti sono
particolarmente delicate e complesse soprattuttoseerizi che prevedono
forti investimenti da parte dei soggetti erogatoflei modelli di
accreditamento puro non € propriamente necessari@pporto contrattuale
tra I'ente pubblico accreditante e il soggetto ftame, ma dovrebbe essere
sufficiente l'accreditamento, quale unico strumedioregolazione e tutela
dell'utente, per garantire la qualita del servizahe € sottoposto solo al
controllo esercitato dalla domanda. E’ il caso’detjuisto di quote di servizi
0 prestazioni attraverso i voucher o i buoni dvieao per I'acquisto di servizi,
consistenti in un finanziamento a forma vincolaspendibile dall’'utente
presso una pluralita di soggetti fornitori accratiitLo stesso puo riferirsi alle
rette per l'acquisto di un servizio residenzialéyaaerso l'attribuzione di
impegnative di residenzialita (con quote massimiengiegnative/rette stabilite
a monte), che permettono all'utente di sceglierdoihitore. Nel caso di
voucher o di impegnative di residenzialitd (rettgo realizzarsi un
meccanismo di selezione da parte degli utenti, dberebbe portare alla
fuoriuscita dal mercato di quei soggetti che oftr@ervizi di qualita inferiore
a parita di prezzo. In entrambi i casi I'accrediéemto non costituisce un
obbligo per l'ente pubblico, a corrispondere ai gty accreditati la
remunerazione delle prestazioni erogate al di fderirapporti instaurati. La
guestione della stipula dei contratti € piuttostatooversa in ambito sociale,

laddove la normativa in materia di accreditamenpouéosto aperta e scarna.

Necessita di strumenti di tutoraggio costosil soggetti pubblici e privati per
adeguarsi al processo di accreditamento necessdarercorsi formativi
adeguati e di essere supportati da personale formala funzione di
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facilitatore dei processi di qualita. Inoltre, iren® all’organizzazione é
necessario prevedere con regolarita momenti dit audiutovalutazione, su

quelli che sono i criteri di qualita prestabiliti.

Strumenti di controllo del sistema Il sistema necessita di momenti di
verifica e controllo circa lo stato di implementazé delle procedure, della
qualita e della soddisfazione, in rapporto all'z@ne alla committenza.
Diventa indispensabile che gli enti, meglio sevallo di ambito territoriale, si
dotino di apposite strutture/uffici preposti al ntoraggio e al controllo del
sistema. Questi uffici debbono avvalersi di permnagualificato
professionalmente e formato alla funzione di vabrea Questo tipo di
personale in attuazione del principio di paritafdudoblico e privato, dovrebbe
provenire da entrambi i settori, e rispettare uscigiinare/codice che
garantisca l'imparzialita e I'assenza di incompiéitédonel ruolo di verificatore
di una determinata struttura (es. assenza di réppon la struttura, non
operare nello stesso territorio in cui ha sedenattara). | valutatori devono
seguire corsi di aggiornamento ed essere sottopdstme di valutazione essi
stessi. Un sistema cosi strutturato presenta uifcocasrganizzativo e

finanziario indifferente.

Governance e sussidiarieta verticaldn diverse Regioni, si pongono criticita
in ordine a sovrapposizione e complementarietéodipetenze tra Comuni e
Regioni. In questo senso si puo tendere a moagjionali con caratteristiche
accentrative o decentrative. Ma l'aspetto fondaadente quello del

finanziamento, in quanto il governo del sistema seivizi da parte dei

Comuni non puo prescindere dalla disponibilita dilhudget certo con cui
finanziare l'offerta. Un sistema di accreditamemtmn pud prescindere dal

finanziamento pubblico (sussidiarieta verticale).
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4.7. Innovazione del sistema o controllo formale.

Come abbiamo visto nei precedenti paragrafi, enese sono le potenzialita
date dall’introduzione del sistema di accreditaragobsi come molteplici sono le
aree di criticita. Molto dipende dall’impostazioclee ciascuna Regione ha impresso
al proprio sistema di accreditamento e dal tipomdidello a cui si orienta, in
funzione degli obiettivi che intende perseguireli €&ementi di innovazione che
possono produrre cambiamento sono potenzialmeaseipti, nonostante alcune non
chiare definizioni nelle norme, in merito alla nawlell’istituto, che hanno dato vita
a diverse interpretazioni con conseguente appbo&zidi modelli regionali
differenti. Il concetto di miglioramento della qgital nel settore sociale accreditato
andrebbe rivisto, non solo come la fissazione dnddard piu elevati di quelli
prescritti per l'autorizzazione, ma anche e sopttttcome capacita degli stessi di
migliorare progressivamente e di adattarsi nel temlpmutare dei bisogni sociali,
come processo dinamico che un’esternalizzazionetih concessorio puod
assicurare, in modo certamente piu efficace di wvealizzata, attraverso la
tradizionale forma privatistica dell'appalto, beacHormalmente denominata
“accreditamento®® La flessibilitA & dunque un elemento di innovagionon
indifferente specie nel settore sociale in continesoluzione. | modelli di
accreditamento puro o programmato attraverso Ilmidefne di quote d’offerta,
sono quelli piu adattabili e flessibili, mentre mnodello di tipo selettivo, che ricorre
a gara di evidenza pubblica per accreditare sadoggetti erogatori necessari a
fornire il servizio, pur presentando caratteristicinnovative € sicuramente piu
rigido. Altro elemento importante di innovaziond distema di accreditamento € la
cosiddetta logica “equiparatoria” tra pubblico évato, introdotta dalla normativa
sull’accreditamento, secondo la quale deve essarantita I'equiparazione tra
soggetti pubblici e privati, per dare ai cittadamipossibilita di esercitare liberamente
la propria scelta. Ma affinché cido avvenga é nem@sd'introduzione di strumenti
per I'esercizio della liberta di scelta, quali ampio i buoni di servizio o strumenti

analoghi, e per i soggetti erogatori, assumere log&ga di sviluppo diversa, piu

Dalla Mura F., “Servizi sociali e accreditamento: profili giuridici”, ibidem.
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orientata verso il consumatdtell titolo per I'acquisto di servizi sociali, prestd
all’art. 17 della L. 328/2000, va ricondotto a mstoaumento tecnico per consentire
'accesso in condizioni di equita economica ai eraccreditati, per regolamentare
e facilitare i rapporti di tipo economico nell'anbi dell’'accreditamento. In
guest’ottica il buono di servizio rappresenta elbito del sistema dei servizi un

utile strumento per facilitarne il funzionamefifo.

Mettere in competizione sullo stesso piano eroggiabblici e privati potrebbe
innescare un effetto promozionale dell’'offertajmstiando la richiesta di servizi
anche presso fasce di popolazione finora non raggfitiL'introduzione di fattori di
concorrenza e sicuramente promotrice di cambiamérdapertura del sistema verso
un accreditamento piu vicino a quello cosiddettarty, significa riconoscere la
capacita di autodeterminazione degli utenti rigpattloro star bene, garantendo la
liberta di scelta tra i servizi disponibifi. La logica “equiparatoria” tra soggetti
pubblici e privati € rivolta anche alla valutaziodequalita rispetto a standard e
criteri obbligatori, che devono essere applicatitdé da parte dei soggetti privati che
da parte dei soggetti pubblici; questi ultimi deedornire garanzia di qualita per i
servizi da loro prodotti ed essere sottoposti idmaguale alla valutazione degli
stessi parametri di qualita. E’ importante che effettua le visite di verifica sia “di
parte terza”, vale a dire, esterno all’organizzagigubblica o privata che va a
valutare, in riferimento al possesso e all’attrione di punteggio dei requisiti di
gualita predeterminati, sulla scorta di evidenze diiersa natura. La logica
“equiparatoria”, sembra invece mancare nel proceatisgelezione dei soggetti
accreditabili, laddove € prevista la corrispondesifa programmazione. Il pubblico
sara tendenzialmente tutelato dalle diverse meddliaffidamento dei servizi, che
tenderanno a garantire i servizi gestiti dal soggetibblico con proprio persondfe.
Altro aspetto innovativo di fondamentale importanga quello di utilizzare
'accreditamento nella logica di tutela verso Il che spesso si trova in una
situazione di svantaggio o di fragilita, tale dandere difficile la possibilita di

% Battistella A., “L’accreditamento Istituzionale: una sfida difficile”, ibidem.

® Dalla Mura F., “Autorizzazione e accreditamento”, ibidem.

% |bidem

* |bidem

7% pesaresi F., “ Listituto dell’accreditamento: quadro comparativo regionale”, ibidem.
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esercitare la propria scelta liberamente. La tutalgarantita da servizi accreditati di
gualita, quindi sulla base di criteri di qualit@whti per tutte le strutture accreditate,
ma anche con sistemi che favoriscano I'accesso¢cdimpagnamento, la presa in
carico e la progettazione personalizzata. Il cittadnella logica innovativa
dell’accreditamento diventa protagonista, capacepdirare scelte autonome, che
orientano il mercato dei servizi. L'accreditameti@ come fine anche quello di
rispondere a un diritto di esercizio della libecalta da parte del cittadino. | sistemi
di accreditamento che funzionano presentano vanfagg’utente, perché portano
ad una qualita maggiore, e alla possibilita di @tme la liberta di scelta del servizio
che si ritiene piu adeguato, utilizzando i buoni skrvizio. | sistemi di
accreditamento potenzialmente sono un’opportunitecrdscita del sistema dei
servizi con beneficio per la comunita. In un sisdedn accreditamento efficace si
supera la logica del modello assistenzialista, doWeservizio sociale, che sulla base
delle proprie competenze, intercetta il bisognoalhdino, individua e propone il
servizio che ritiene piu adeguato; i criteri di @0, la presa in carico e il progetto
sono definiti dal sistema senza una condivisione lagente. L'accreditamento si
propone come strumento attuativo del modello ddsddzione dei diritti, che vede
I'utente innanzitutto portatore di diritti di cidaanza, e come tale entra in relazione
con il sistema dei servizi, che si confronta congdroponendogli opportunita di
soddisfazione dei propri diritti. L'utente puo stere, anche confrontandosi con i
professionisti,case manageril percorso fra quelli disponibili, che ritieneup

adeguato a se per risolvere i propri probl&mi.

Insieme agli elementi di innovazione, il sistemactreditamento presenta il rischio
di essere svilito e ridotto ad una certificazionadoessere semplicemente concepito

come un mero adempimento amministrativo - buroooati

Il sistema di accreditamento ha una valenza ceattdria, che deriva anche dai
contenuti normativi in materia, perché con quessiesia si certifica che una
determinata struttura possiede alcune carattdrestie dunque pud accedere a
determinati finanziamenti pubblici. Questo aspetitvoduce, quindi il concetto di

monitoraggio, con una verifica periodica del possedei requisitl” Rispetto alla

" pe Ambrogio U., “Accreditamento nel sociale: quali vantaggi per il cittadino?”, ibidem.
72 Battistella A., “ L'accreditamento istituzionale: una sfida difficile”, ibidem.
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gestione di questa funzione di controllo si ponganeestioni di governance,
nell'individuare chi debba controllare i requisdi accreditamento e con quali
strumenti, soprattutto quando € I'ente pubblico @pe) titolare della funzione, che
accredita i soggetti privati ma anche le propriengduvali strutture. Cosi accade
spesso che il Comune debba, ad esempio, accrelditsite nido comunale e anche
I'asilo nido privato; in questo caso il Comune amssuil ruolo ambivalente di
controllore e di controllato. Il problema del canitp si pone anche in termini
finanziari in riferimento al controllo della spegaubblica. L'ente pubblico e
istituzionalmente tenuto a governare la spesa peniizi e a programmare le politiche
sociosanitarie, ma uuatilizzo dell'istituto dell’accreditamento escluaimente come
strumento per regolare l'offerta, in funzione dehtenimento dei costi, rischia di
ridurre le potenzialitd dell'istituto ad un mezzeerpil controllo economico
finanziario di gestione; forma di controllo inebtke e pertinente, ma che non deve

diventare 'obiettivo prioritario dell'accreditamin

L’'accreditamento prelude all’accesso al finanziammerpubblico, € quindi
imprescindibile che il tema dell'accreditamento slagato a quello del
finanziamento; la qualita e la quantita dei serdiaierogare, in risposta ai bisogni
dei cittadini, debbono essere decise facendo mfsmio ai problemi relativi al
controllo della spesa. Alcune regioni in Italia hardefinito un sistema accentrato
sulle competenze regionali, ponendo in secondoopikruolo dei Comuni, ruolo
che invece, dovrebbe essere determinante nel sisleitofferta dei servizi sociali,
nel rispetto del principio di sussidiarieta vertgaancito dalla L.328/2000. Gli enti
pubblici ricorrono a forme di accreditamento “misfoer operare un maggiore
controllo sulla spesa pubblica e governare diregtatm il sistema dell’offerta dei
servizi; in questo modo come abbiamo visto si Bmia possibilita di scelta

dell'utente rispetto al modello di accreditamenporo”.

La possibilita del soggetto pubblico di accreditsodéo quello che e coerente con la
disponibilita di finanziamento pubblico, diventant@ddittoria con il principio
“equiparativo” tra pubblico e privato, e quindi cota logica stessa
dell'accreditamento. “da possibile soluzione consiste nell'implementamemodello

di accreditamento che si collochi in posizione rimedia tra i due estremi, che non sia
del tutto “puro”, ma neppure legato a logiche pidistiche; un modello in grado di
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garantire un controllo a monte dell’'offerta complea di servizi, attraverso le strutture
liberamente scelte. Questo significa garantiredalith dei soggetti accreditati, definire
una quota di servizi erogabili, mettere un filtrglisaccessi, e lasciare poi libera la
competizione tra i soggetti accreditéi”.

® Ibidem.
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Conclusioni

L’accreditamento istituzionale, dall’entrata in org della L. 328/2000 sino
ad oggi, ha contribuito a delineare i sistemi difare regionali, conseguenti alla
riforma del Titolo V della Costituzione, delineande -caratteristiche della
produzione dei servizi e della loro erogazione,idendo sui meccanismi di
regolazione del mercato e sulla tutela del cittadutente. Dal modello di
funzionamento del sistema di accreditamento e walgsado di implementazione,
derivano il soddisfacimento dei bisogni di benessgei cittadini, I'esigibilitd o
meno dei diritti di cittadinanza, il rispetto deinxipio di dignita e di libera scelta
del cittadino utente, I'equita nell'accesso a sargiprestazioni, la qualita dei servizi
sociali e sociosanitari. Molte Regioni hanno apptov leggi quadro per
regolamentare la materia, anche se questo, nonreeha portato a sostanziali
modifiche dei sistemi di offerta dei servizi presenti. | sistemi regionali

presentano differenze tra loro ma sostanzialmesrtgeguono quattro obiettivi:
1) sviluppare e mettere in sicurezza il sistema;

2) aumentare la qualita dei servizi;

3) contenere i volumi di offerta in rapporto aligorse finanziarie disponibili;
4) operare una selezione dei soggetti fornitogeaivizi e prestazioni.

Il ruolo dei diversi attori coinvolti nel processodifferente in base ai modelli di
governance applicati a livello regionale; in quesémso le Regioni hanno operato
scelte diverse sul ruolo da dare all’ambito teridie@ e ai Comuni, quale livello di
pianificazione zonale; ne deriva un livello divediailievo al ruolo dei Comuni nel
processo di accreditamento istituzionale. Emergondelli molto accentrati in cui
il ruolo regionale € molto forte, non solo in orgiml controllo, ma anche in
riferimento alla gestione dei servizi, soprattuttcambito sociosanitario; e modelli

maggiormente decentrati i cui si valorizza la dodieazione e la complementarieta.

Dalle modalita di applicazione delle Regioni, darie alcuni modelli che dipendono
dai limiti o meno alla concessione dell’accreditatoe e dalle caratteristiche e
modalita di affidamento dei servizi ai soggetti rackitati (accreditamento puro,

misto, programmato, selettivo). Dalla possibilita declinare diversi modelli
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regionali, si evince anche la caratteristica disdlbilitd dell’accreditamento,
caratterizzato dalla natura giuridica di concessidfiessibilita che e relativa sia alle
modalita di affidamento dei servizi, ma anche plasibilita di adattarsi al mutare
delle condizioni sociali, per la sua natura dinargcnon statica; con i conseguenti
vantaggi che puo comportare nell’applicazione, ik i gestione del sistema di
offerta, all'interno del modello scelto.

L'istituto dell’accreditamento comporta anche ltiagrarsi di relazioni diverse tra
gli attori del sistema di governance: cittadiniggetti erogatori pubblici e privati
(profit e no profit), Comuni e Regioni.

Innanzitutto il rapporto con il cittadino utentersodifica attraverso una maggiore
responsabilizzazione, riconoscendo il diritto dilteerta di scelta, alla possibilita di
autodeterminazione nel decidere il servizio chéené@ piu adeguato alla sua
necessita di benessere; al tempo stesso e neoessauiela dei soggetti piu deboli,
l'introduzione di forme di accesso e di modalitaadcompagnamento nella scelta
del servizio appropriato, ed un sistema che geaemtia presa in carico e la
progettazione personalizzata. Rilievo in questaorazi di orientamento e
accompagnamento all'interno del sistema di offdeaservizi assume il ruolo del
case managerin quanto l'utente spesso presenta bisogni muttigomplessi, che
richiedono un sostegno, per una rilettura e unaefinkione, che porti
all'elaborazione di un progetto individuale. | vaggi che il sistema puo dare ai
cittadini sono quelli di un aumento della qualitaéi dervizi, basata su standard
gualitativi elevati, e come si € gia detto, il moscimento della dignita del cittadino
nel potere scegliere liberamente i servizi di aoassita.

In questo contesto € necessario non perdere landiore di welfare comunitario e
non rischiare di cadere in logiche prestazionaBidme al sistema di accreditamento
va sviluppata una cultura della partecipazione,laddittadinanza e della
consapevolezza dei propri diritti. E’ important@muovere la partecipazione degli
attori coinvolti, in una prospettiva di cambiamermtel sistema, verso obiettivi di
gualita, d’innovazione, in un’ottica di migliorantendell’efficacia del sistema dei
servizi e degli interventi sociali. Una valutaziowdella qualita adeguata, puo
innescare processi positivi di apprendimento e caménto, ed avere inoltre una
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funzione di rendicontazione, di accountability,esd nel significato di essere
“credibili”.

Ogqi esiste il rischio di ridurre I'accreditamerdouna forma di mero controllo di

natura certificatoria, ad un ulteriore appesantitmeiche comporta una serie di
adempimenti burocratici, in ottemperanza alla nélaae di costi aggiuntivi, senza
innescare processi di miglioramento per il siste8igoone inoltre, il problema dei

costi della qualita aggiuntiva, richiesta dal sistedi accreditamento, in capo a chi
debbano ricadere; il rischio € che gli ulteriorsttancidano sull’'utente attraverso un
aumento delle tariffe, in mancanza di una defimeialelle tariffe standard e delle

guote di compartecipazione, facendo venire memg@atanzie di equita.

In un momento caratterizzato dalla crisi finanaaidai pesanti tagli alle Regioni e
agli enti locali, il sistema dei servizi e deglienventi sociali € destinato ad essere
confinato in una posizione residuale, se non siaath politiche di finanziarie
congrue e coerenti al mantenimento del sistema,velw@izzi il ruolo degli enti
locali ed eviti un’involuzione, vanificando gli sfo, i processi e gli investimenti in

termini di energie e risorse, che molte regionifwafatto in quest’'ultimo decennio.
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Riferimenti normativi

Direttiva Europea 2011/24/UE del Parlamento eurapéel Consiglio, del 9 marzo
2011, “concernente l'applicazione dei diritti dei pazientelativi all'assistenza
transfrontalierd.

Legge 23 dicembre 2009 n. 19Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale delle Stat@&gge finanziaria 2010).

Decreto Legge 25 giugno 2008, n. 11Rj5posizioni urgenti per lo sviluppo
economico, la semplificazione, la competitivitastabilizzazione della finanza
pubblica e la perequazione tributariatonvertito in legge, con modificazioni,
dall'art. 1, comma 1, Legge 6 agosto 2008, n.133.

Legge 27 dicembre 2006, n. 298i8posizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Statgdlegge finanziaria 2007).

Decreto Legislativo 12 aprile 2006, n. 183¢dice dei contratti pubblici relativi a
lavori, servizi e forniture in attuazione delle éitive 2004/17/CE e 2004/18/CE”

Direttiva 2004/18/CE del Parlamento europeo e aesiylio, del 31 marzo 2004,
“relativa al coordinamento delle procedure di aggaatione degli appalti pubblici
di lavori, di forniture e di servizi”.

Decreto del Presidente del Consiglio dei Minisgirtbvembre 2001 Definizione
dei livelli essenziali di assistenza”.

Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n.Mddifiche al titolo V della parte
seconda della Costituzione”

Decreto Ministeriale 21 maggio 2001, n. 3B&golamento concernente “Requisiti
minimi strutturali e organizzativi per l'autorizzane all’esercizio dei servizi e delle
strutture a ciclo residenziale e semiresidenzialaprma della L. 8 novembre 2000,
n. 328.

Decreto del Presidente della Repubblica 3 maggid 2®iano nazionale degli
interventi e dei servizi sociali 2001-2003".

Decreto del Presidente del Consiglio dei Minis@irBarzo 2001 recanteAtto di
indirizzo e coordinamento sui sistemi di affidanoesiei servizi alla persona”.

Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministrifébbraio 2001 recanteAtto di
indirizzo e coordinamento in materia di prestazisacio-sanitarie”.

Legge 8 novembre 2000, n. 328€fge quadro per la realizzazione del sistema
integrato degli interventi e servizi sociali”

98



Decreto Legislativo 18 agosto 2000, n. 26lsto unico delle leggi
sull'ordinamento degli enti locali”.

Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 22Bpofme per la razionalizzazione del
Servizio sanitario nazionale, a norma dell'articdlalella L. 30 novembre 1998, n.
419",

Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 11@phferimento di funzioni e compiti
amministrativi dello Stato alle regioni ed agli elucali, in attuazione del capo |
della L. 15 marzo 1997, n. 59”.

Decreto del Presidente della Repubblica 14 gent283,” Approvazione dell'atto di
indirizzo e coordinamento alle regioni e alle pnosg autonome di Trento e di
Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tedogici ed organizzativi minimi per
I'esercizio delle attivita sanitarie da parte dedigutture pubbliche e private”.

Legge 28 dicembre 1995, n. 54@isure di razionalizzazione della spesa
pubblica”.

Decreto Legislativo 7 dicembre 1993, n. 5IMptificazioni al D.Lgs. 30 dicembre
1992, n. 502, recante riordino della disciplinanrateria sanitaria, a norma
dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421".

Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 5@Ridrdino della disciplina in materia
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della L. 23 ofi@ 1992, n. 421",

Norme regionali

Regione Veneto - D.G.R. 3 luglio 2007, n. 2067, .L® agosto 2002, n. 22:
“Autorizzazione e accreditamento delle strutturaitaie, socio sanitarie e sociali -
Approvazione delle procedure per I'applicaziondalBl.G.R. n. 84 del 16.01.200".

Regione Veneto - D.G.R. 16 gennaio 2007, n. 84, LK agosto 2002, n. 22:
“Autorizzazione e accreditamento delle struttur@itaie, socio sanitarie e sociali
— Approvazione dei requisiti e degli standard, degldicatori di attivita e di
risultato, degli oneri per l'accreditamento e detmpistica di applicazione, per le
strutture sociosanitarie e sociali”

Regione Veneto - D.G.R. 6 agosto 2004, n. 2501yakibne della L.R. 16 agosto
2002, n. 22 in materia dAutorizzazione e accreditamento delle strutturnitsdaie,
socio-sanitarie e sociali e adozione del Manualkederocedure".

Regione Veneto - Legge Regionale 16 agosto 20@2,1{Autorizzazione e
accreditamento delle strutture sanitarie, socioitae e sociali”.
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Appendice
Check list Area Minori e Comunita Educativa per bfincon Pronta Accoglienza

Estratto Dall'Allegato C) DGR 84/2007
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