





Manuale per auto-valutare i processi di lavoro e i comportamenti professionali

Approfondimenti su alcune attivita del Manuale

SOTTOAREA 1: ATTIVITA RIVOLTE AGLI EROGATORI

SEZIONE A: ATTIVITA DI VALUTAZIONE (IN ITINERE ED EX POST) DI PROGETTI

Questa attivita, quando si ha come contesto di riferimento il servizio di vigilanza e controllo, si intende di norma finalizzata a
valutare progetti per i quali & riconosciuta una remunerazione regionale o I'assegnazione di una quota del budget annuale riser-
vato dalle ASL per i soggetti accreditati a contratto.

Ad esempio per le RSA ogni anno una delibera regionale fissa la tipologia di progetti rientranti in una remunerazione aggiun-
tiva e stabilisce alcuni criteri in base ai quali definire I'ammissibilita dei progetti stessi, riconoscendo quindi alle ASL un margi-
ne decisionale circa la quota da assegnare.

E un’attivita verso la quale i partecipanti al gruppo hanno espresso una forte motivazione; un‘area d'intervento da subito rico-
nosciuta specifica della professione nella misura in cui questi progetti concorrono a definire modalita di presa in carico ed assi-
stenza sempre pil mirati a rispondere a specifici bisogni dei cittadini in situazione di fragilita, nonché a sperimentare modelli
assistenziali che possono rivelarsi incisivi rispetto al funzionamento della rete dei servizi ed al percorso di care. Il cuore del pre-
mio qualita dovrebbe, a nostro parere, favorire azioni volte al miglioramento della qualita erogata all’interno di una visione pro-
grammata e progettuale.

Lo sguardo con il quale sono stati ricercati i criteri € stato rivolto sia alla definizione dei necessari aspetti di verifica e controllo
sia all'individuazione del percorso di valutazione che consenta la rimodulazione dei progetti stessi grazie alla collaborazione tra
soggetti gestori e ASL.

SEZIONE B: ATTIVITA DI VIGILANZA, ACCREDITAMENTO E CONTROLLO

©® VERIFICA DEL POSSESSO DEI REQUISITI PREVISTI PER L'AUTORIZZAZIONE E L'ACCREDITAMENTO

© VERIFICA DEL MANTENIMENTO DEI REQUISITI PREVISTI PER L'AUTORIZZAZIONE E L'ACCREDITAMENTO

® VERIFICA DEI PROCESSI ORGANIZZATIVI E GESTIONALI CONNESSI ALL'EROGAZIONE DI ATTIVITA DI CURA ED ASSISTEN-
ZA: VERIFICA DEI PROCESSI DI LAVORO

Questa attivita € il cuore dell’azione del servizio ed & svolta a partire da un forte mandato istituzionale stabilito da normative
nazionali e regionali.

Recentemente la Regione Lombardia ha deliberato le linee di indirizzo per la vigilanza e il controllo delle unita d’offerta socio
sanitarie definendo le finalita, i principi e i requisiti sulla base dei quali svolgere queste funzioni. (d.g.r n. 8496 del 26/11/2008).
Le ASL hanno inserito I'attivita di vigilanza nel piano dei controlli dell’azienda, piano strettamente legato ad alcuni obiettivi dei
Direttori Generali. L'attivita di vigilanza e controllo delle unita d’offerta socio sanitarie & sempre piu oggetto di monitoraggi
interni circa il rispetto dei tempi ed il raggiungimento degli obiettivi previsti.

Controllare il possesso e verificare il mantenimento di requisiti fissati dalla normativa per I'esercizio delle attivita sociosanitarie
e sociali presenti nel territorio della ASL e verificare I'adeguamento agli standard di accreditamento comporta un primo, fon-
damentale livello di accertamento circa la presenza o meno di alcuni indicatori chiaramente definiti.

In questa area d’intervento accanto al “know how” specifico, fatto di conoscenze delle normative e di competenze tecniche, il
concetto di buona qualita rimanda anche alla capacita/possibilita degli operatori di cogliere la complessita.

L'individuazione dei criteri e degli indicatori di questa attivita “consolidata” si & rilevato piu difficoltoso del previsto per lo sfor-
zo impiegato nel fare emergere e rendere oggettivabile quel livello della verifica che riguarda gli elementi “soft”, non declina-
ti dalla normativa, ma riconosciuti da tutti i componenti del gruppo parti costitutive dell’identita di un’organizzazione rivolta
alla cura di persone. Quante volte a conclusione di una visita di vigilanza il verbale riporta tutti esiti positivi rispetto ai reqU|S|t|
di legge, ma la sensazione, la realta percepita € che i margini di miglioramento dell’assistenza e del prendersi cura di ...., in
quella struttura, in quella organizzazione, siano molto ampi!

Sono stati quindi declinati fattori oggettivabili riferibili ad attivita codificate e/o aspetti normativi, rappresentati da indicatori
completi, sensibili, ma soprattutto “condivisi” e pertanto riproducibili e fattori non riconducibili ad attivita o a segmenti di atti-
vita codificate.

La ricerca di criteri e di indicatori validi a tal fine ha condotto il gruppo a confermare I'importanza nell’effettuare visite di vigi-
lanza in equipe, mediante una modalita operativa che consenta di ricomporre le parti, strutturali, organizzative, gestionali e
“soft”, in un” immagine unica che rinvii luci ed ombre della qualita prodotta ed assicurata al cittadino/utente.

Per quanto detto finora, la visita di vigilanza & una situazione complessa nel corso della quale si sovrappongono e si intreccia-
no piu piani d’intervento, pil piani relazionali e la capacita di gestire tale complessita, ponendo attenzione alle dinamiche rela-
zionali, coniugando I'azione di controllo con quella di aiuto, € I'indicatore di qualita su cui il gruppo ha ampiamente discusso.
Il rendere comprensibile questo indicatore, che riteniamo patrimonio dello specifico professionale dell’ assistente sociale, & stato
oggetto di approfondimento che ha messo in luce le diversita organizzative ed ha comportato uno sforzo nell’individuare ele-
menti trasversali comunicabili anche ad altri professionisti.

CONTROLLO DELL'APPROPRIATEZZA E DELLA CONGRUENZA DELLE PRESTAZIONI

Il concetto di “appropriatezza” entra nel vocabolario dei Servizi di Vigilanza e Accreditamento a seguito di una norma regio-
nale specifica: la Circolare n. 22 del 2004.
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Con questo atto la Regione da mandato a questi Servizi di effettuare “controlli di appropriatezza sulle prestazioni erogate” in

specifiche unita d’offerta sociosanitarie: RSA, RSD e Consultori Familiari. Viene precisato dalla Regione che tali controlli sono da

effettursi attraverso |’analisi dei fascicoli sociosanitari che devono essere completi di tutti gli elementi clinici, sociali ed educati-

vi previsti dalle norme di settore.

Da cio si evince che il concetto di appropriatezza & strettamente ed unicamente correlato all’analisi della tenuta dei fascicoli

sociosanitari e non ad altri aspetti organizzativo gestionali e/o strettamente clinici.

La Regione non ha individuato specifici indicatori di appropriatezza e questo ha lasciato alta discrezionalita alle singole ASL nel-

I'interpretazione del loro mandato.

L'esperienza professionale in quest’area ed il confronto all'interno del gruppo di lavoro hanno evidenziato alcuni elementi

comuni nella metodologia adottata:

1 i controlli effettuati sui fascicoli non sono entrati nel merito dell’appropriatezza clinica, dei progetti terapeutici ed assisten-
ziali. Responsabili, su questi aspetti, sono i gestori che hanno in carico la persona.

2 E stata, invece, messa a punto una verifica documentale, sulla base di check-list e indicatori che hanno guidato Iattivita di
controllo quali la completezza nella registrazione dei dati, la presenza di un progetto individualizzato e/o di un percorso di
presa in carico, il rispetto della normativa sulla privacy, I'aggiornamento e trasparenza nella tenuta del fascicolo, ecc..

La verifica dell’appropriatezza coinvolge il gestore in tutto il processo (visita su appuntamento, informazione sui criteri in uso
per la valutazione, consegna dei fascicoli da parte del gestore e restituzione finale degli elementi emersi durante il controllo).
A partire dal 6/8/'08 la Regione ha emanato una nuova disposizione (d.g.r. 7929) che modifica sostanzialmente il rapporto tra
controllore e controllato. La nuova regola chiarisce che il Servizio Vigilanza e Accreditamento effettui tali controlli senza preav-
viso. Questa prescrizione regionale, assente nel periodo di costruzione di questo Manuale, potrebbe portare ad una riflessione
sul diverso rapporto controllore/controllato, sul significato degli stessi controlli “a sorpresa” e, pertanto, ad un aggiornamento
di alcune parti del Manuale.

Da ultimo, la Regione con la d.g.r. 8496/08 precisa che il controllo di appropriatezza & da intendere sui seguenti elementi:

® utenza

® prestazioni

® processo operativo

® funzionamento organizzativo.

SEZIONE C: ATTIVITA DI CONSULENZA AGLI EROGATORI

La consulenza & una delle funzioni svolte dall’assistente sociale nell’espletamento della sua professione. Nello specifico anziché
relazionarsi con il singolo o con la famiglia I'operatore effettua la consulenza interloquendo con un Ente per il tramite dei suo
legali rappresentanti o dei suoi delegati. L'obiettivo & quello di fornire all'interlocutore le necessarie conoscenze affinché possa
effettuare delle scelte all’interno di un chiaro contesto normativo. A volte, per affrontare alcune problematiche fatte emergere
dagli Enti Gestori delle strutture oppure per rispondere ad alcuni mandati istituzionali che possono essere meglio raggiunti attra-
verso la collaborazione ed il confronto con gli erogatori, viene utilizzato come strumento di lavoro il tavolo tematico.

Va sottolineato che, poiché le consulenza & una funzione ed il tavolo tematico uno strumento di lavoro, sebbene I'interlocuto-
re sia chiaramente identificato nel gestore del servizio “vigilato”, € il contenuto dell’informazione o I'argomento del tavolo
tematico che investono il Servizio di Vigilanza della competenza. Detto in altre parole potrebbero essere attivati tavoli tematici
all'interno di altri servizi della ASL con i medesimi interlocutori se gli obiettivi riguardano la programmazione, la concertazione
territoriale, ecc...

Sarebbe buona prassi che, all'interno della ASL, ci fosse una circolarita di informazioni in merito all’attivazione dei tavoli e degli
argomenti trattati onde evitare sovrapposizioni con altri servizi.

TAVOLI TECNICI

Ha senso attivare un tavolo tecnico quando:

® siritiene che il problema da affrontare potrebbe trovare risposte migliori se portato all’attenzione di piu interlocutori, miglio-
rando la qualita dei servizi resi agli utenti, intesi come cittadini fruitori e operatori, pubblici e privati, coinvolti nel settore;

® vi e la necessita di produrre documenti condivisi o di rendere omogenee alcune prestazioni (es: linee guida e protocolli).

Per I'attivazione di un tavolo tecnico che risponda a criteri di qualita € necessario dedicare energie alla fase preliminare identi-

ficando, oltre che il facilitatore:

@ il mandato (non solo I'argomento, ma anche i tempi per esaurirlo avendo chiaro il tipo di gruppo che si intende realizzare:
un gruppo permanente con funzioni di consulenza ed orientamento, un gruppo di lavoro finalizzato alla produzione di docu-
mentazione, un gruppo rappresentativo con finalita di “osservatorio” su alcuni argomenti...)

® la composizione (dimensione, omogeneita, caratteristiche dei partecipanti)

® la partecipazione (su chiamata o su auto-candidatura, gruppo chiuso o aperto).

® le modalita di restituzione (sia all'interno che all’esterno della ASL)

Poiché, come abbiamo gia evidenziato il tavolo tecnico & uno strumento, una leva organizzativa, ha senso se pensato all’inter-
no di un percorso che presuppone altri momenti di partecipazione. E quindi possibile che partendo da quanto discusso all'in-
terno di un tavolo possa nascere 'esigenza di un percorso formativo o del confronto con “esperti” o di una raccolta puntuale
di dati...

Cosi affrontando argomenti istituzionali molto regolamentati, come gli standard previsti per |I'accreditamento, si riesce a ren-
dere lo strumento del controllo un’occasione di crescita reale e di miglioramento continuo.
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CONSULENZE INDIVIDUALI

Le consulenze individuali servono per fornire informazioni preziose agli Enti Gestori rispetto a dubbi, approfondimenti, inter-
pretazioni normative. Spesso si tratta di orientare e, in alcuni casi, accompagnare le strutture nel realizzare la loro progettua-
lita.

Sono importanti momenti di conoscenza reciproca nei quali porre le basi per una convergenza delle energie verso obiettivi
comuni che possono essere esplicitati dalla normativa, ma anche individuati dal servizio. Ecco allora che le consulenze indivi-
duali sono anche momenti di “negoziazione” fra enti diversi (ASL ed Ente Gestore), che svolgono ruoli diversi (vigilanza e gestio-
ne dei servizi), che hanno uno spettro di vedute differenti (focalizzato sulle proprie scelte istituzionali I'Ente Gestore, ad ampio
raggio sull’intero territorio la ASL).

Per fornire una consulenza individuale, quindi, non e sufficiente conoscere la normativa e gli altri contenuti tecnici, ma e neces-
sario avere una visione a 360° sul territorio e sulla direzione nella quale devono essere indirizzate le competenze degli enti in
un ottica di sussidiarieta.

Inoltre I'operatore, mentre fornisce consulenza, fa suoi alcuni suggerimenti portati dall’interlocutore e li trasforma in ulteriore
energia positiva da reinvestire all'interno della rete dei servizi.

SEZIONE D: GESTIONE DEL SITO WEB

La comunicazione della consistenza della lista d’attesa € uno dei flussi informativi richiesto dalla Regione Lombardia alle
Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), anche per il mantenimento dei requisiti di accreditamento.

Dall’entrata in vigore del sistema SOSIA, sistema di classificazione degli utenti inseriti nelle RSA, gli enti gestori delle strutture
erano tenuti alla trasmissione dei dati su un tracciato stabilito dalla Regione con invio a cadenza semestrale.

Dal 2004, inoltre, la Regione ha richiesto ad ogni ASL la creazione di un sito web RSA. Nelle pagine virtuali dovevano trovare
spazio le informazioni sulle caratteristiche delle strutture residenziali per anziani nonché, con un processo di aggiornamento
costante dell'informazione, la consistenza delle liste di attesa e I'eventuale disponibilita immediata di posti letto.

La Regione nel corso del 2005 ha modificato le modalita di assolvimento del debito informativo relativo alle liste di attesa e ha
demandato alle ASL la scelta delle procedure in merito ai dati da acquisire ed alla periodicita delle comunicazioni.

GESTIONE DEL SITO WEB

Come precedentemente richiamato, nel 2004 la Regione Lombardia aveva dato mandato ad ogni ASL di attivare un sito web

dedicato alle RSA, con informazioni relative a posti letto accreditati, posti letto disponibili, liste di attesa e rette praticate nelle

RSA di pertinenza.

Si ricordano i principi ispiratori del sito:

® Fornire uno strumento informativo utile al cittadino che si trova nella necessita di decidere I'inserimento in una RSA, rara-
mente per se stesso, molto spesso, invece, per un proprio congiunto

® Aiutare il cittadino a scegliere fra le diverse strutture cercando di rendere possibile una comparazione attraverso informazio-
ni oggettive confrontabili

@ Offrire visibilita alle RSA

© Aiutare le RSA a valutare la propria offerta assistenziale rapportandosi ad altri soggetti erogatori

©® Aumentare la trasparenza.

Di fatto il “sito” & diventato anche uno strumento di lavoro per gli operatori dei servizi. Ci risulta infatti che molti lo usino rego-

larmente quando si trovano a dover costruire, assieme alle famiglie, percorsi di intervento. Alcune ASL, vista Iutilita della spe-

rimentazione, hanno predisposto, via web, la pubblicazione di informazioni riferite ad altri servizi della rete. Il sito & un impor-

tante strumento che permette la circolazione delle informazioni sia di carattere normativo che documentale.

La creazione di un sito “di qualita” passa necessariamente attraverso momenti di confronto e di condivisione con gli enti ero-

gatori per la declinazione degli obiettivi. Inoltre & necessaria la scelta condivisa degli elementi significativi, oggettivi e confron-

tabili, da pubblicare, affinché il cittadino possa conoscere e comparare le strutture. Il sito rimanda ad un servizio o a un opera-

tore in grado di chiarire eventuali dubbi o inesattezze rilevate. Una volta predisposto il sito deve essere mantenuto aggiornato

con verifiche periodiche sulla veridicita dei dati inseriti anche attraverso il confronto con altri documenti di informazione pre-

disposti per I'utenza. | ‘dati sporchi’ sono stati un problema fin da quando si € iniziato a raccogliere informazioni per poterle in

seguito analizzare. Se nella raccolta d'informazioni ci sono dati “spazzatura” il prodotto di ogni analisi sara conseguente. La

pulizia dei dati & diventata pit importante dal momento che sempre pit ASL hanno messo in produzione sistemi decisionali

basati su data warehousing, che operano unendo informazioni da fonti diverse. In quest’ottica anche i dati provenienti dal sito

web potrebbero fornire indicazioni preziose.

Un dato errato potrebbe non essere un grande problema, ma la moltiplicazione di questo problema in migliaia o milioni di

informazioni errate, duplicate o inconsistenti costituisce uno dei motivi di

fallimento dei progetti di supporto decisionale.

Le fonti d’errore

Di seguito, secondo Cutter Consortium, le principali cause di dati errati:

1) Inserimento di informazioni errate nel data entry: errata grafia, uso delle maiuscole, abbreviazioni o diverso ordine
d’inserimento dei nomi.

2) Dati mancanti nei campi database.

3) Mancanza di sistemi di codifica standardizzati
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4) Database suddivisi in differenti dipartimenti e aziende in cui i dati in ogni struttura sono registrati con regole differenti
per ogni database.
5) Utilizzo di informazioni prese da vecchi database che contengono dati obsoleti e scarsamente documentati.

MONITORAGGIO DELLE LISTE DI ATTESA

La gestione delle liste di attesa e in capo agli enti gestori che hanno facolta di definire i criteri di accesso anche in considera-
zione alla loro mission e nel rispetto dei requisiti di accreditamento previsti da norme specifiche.. Di conseguenza tali criteri
devono comparire nella carta dei servizi

Compito dell’ASL e quello di verificare, rispetto alle liste di attesa, la coerenza dei dati pubblicati.

Le verifiche si riferiscono ai sequenti elementi:

- esplicitazione all’interno della Carta dei servizi della modalita di gestione della lista di attesa

- coerenza fra i dati pubblicati sul sito e quanto fornito, nominativamente, su richiesta, dalle strutture.

Al fine di rendere omogeneo e reale il dato delle persone in lista di attesa la ASL richiede, e verifica, che i dati siano “depurati”
dalle persone che hanno rinunciato all’ingresso e dai deceduti.

La ASL predispone degli strumenti di raccolta dei dati che permettano un incrocio con altre informazioni gia in suo possesso
(per esempio per monitorare i percorsi assistenziali).

Una buona raccolta del dato consente di acquisire elementi conoscitivi sulle caratteristiche delle persone che chiedono l'inseri-
mento nelle strutture della zona, fornisce la dimensione del bisogno non ancora evaso dei cittadini residenti, permette la let-
tura dei fenomeni migratori fra le diverse unita di offerta (ASL e fuori ASL), calcola i tempi di attesa e pone le prime riflessioni
sugli elementi che probabilmente incidono sulla scelta di una struttura piuttosto che un‘altra.

Inoltre tale monitoraggio induce, in maniera indiretta, gli enti gestori al rispetto delle regole declinate nelle Carte dei Servizi in
merito alle modalita di accesso.

SOTTOAREA 2: ATTIVITA DI FRONT OFFICE RIVOLTE Al CITTADINI

INFORMAZIONE, CONSULENZA, ORIENTAMENTO DEL CITTADINO RISPETTO ALLA RETE DI OFFERTA E ALLE CARATTERISTI-
CHE DEGLI EROGATORI

Premessa indispensabile & che il servizio di Vigilanza non dovrebbe prevedere un momento di apertura al pubblico finalizzato

all’assolvimento di questa funzione. Tuttavia I'evoluzione dei rapporti tra cittadino e istituzione, porta I’ASL in qualita di pro-

motore di un sistema locale di protezione, prevenzione e cura della persona, ad assicurare regolarita, continuita, ma soprattut-

to imparzialita ed uguaglianza ad ogni singolo cittadino sia in termini di accessibilita che di effettiva fruibilita dei servizi offerti.

Capita quindi, nella quotidianita, che all’'operatore, proprio perché esperto conoscitore della rete dei servizi e delle caratteristi-

che peculiari di tutte le strutture, vengano richieste informazioni rispetto ai servizi esistenti. In questi casi & utile discernere se

le risposte che si possono fornire vanno nella direzione di soddisfare il bisogno offerto, oppure se non sia il caso di indirizzare

il cittadino verso altri punti di riferimento per una differente presa in carico.

E possibile raggruppare le richieste di consulenza nelle sequenti categorie:

- domande finalizzate a conoscere strutture che presentino determinate caratteristiche essenziali per il richiedente

- domande finalizzate a conoscere i propri diritti di fronte a comportamenti mesi in atto dagli operatori delle strutture e perce-
piti come poco corretti dai cittadini

- orientamento rispetto a problematiche molto complesse e per le quali il cittadino non € riuscito a trovare risposta adeguata
avvalendosi dei normali canali informativi.

GESTIONE DEI RECLAMI

A partire dagli anni ‘90 sono state emanate diverse leggi che regolano I'organizzazione e la gestione della Pubblica
Amministrazione. Questi provvedimenti attribuiscono al cittadino fruitore di un servizio una serie di diritti che gli consentono
di diventare parte attiva del miglioramento del servizio attraverso segnalazioni, lamentele, richieste e suggerimenti. Sono stati
individuati gli strumenti necessari per I'attuazione di questi principi: la formalizzazione del patto con il cittadino nella Carta dei
Servizi, I'individuazione di standard di riferimento, I'istituzione dell’Ufficio per le Relazioni con il Pubblico e dei meccanismi di
tutela del cittadino.

La gestione dei reclami e fortemente correlata alla soddisfazione dell’'utente: gestire un reclamo in maniera efficace, significa
evitare I'insoddisfazione della persona, rappresentando un‘opportunita unica per personalizzare al massimo il servizio offerto.
La lamentela del cliente, se accompagnata da un analisi attenta, rappresenta un’occasione importante per offrire un valore
aggiunto e personalizzare il rapporto con il fruitore dei servizi.

Tale percorso rappresenta, come una cartina al tornasole, lo stato di disponibilita dell’amministrazione pubblica nei confronti
del cittadino.

Ogni azienda dovrebbe garantire al suo interno una chiara procedura che indichi il percorso da seguire, descrivendo le attivita
organizzative e gestionali connesse ai reclami, con la finalita di facilitare un’interazione rivolta all’acquisizione delle informazio-
ni necessarie per comprendere |'accaduto e per dare una risposta che favorisca un rapporto di fiducia tra operatori, azienda ed
utenti.

Il Servizio Vigilanza nello specifico interviene in seconda battuta, solitamente su richiesta dell’lURP dell’ASL che ha raccolto il
reclamo dei cittadini.
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Istruzioni per la compilazione del Manuale

Il periodo di osservazione (auto-osservazione) proposto & di 15 giorni.

Nel caso in cui in quel periodo ci fossero ferie o malattie occorrera scegliere un altro periodo, di 15 giorni consecutivi, fissando
il termine per concludere |'osservazione.

L'osservazione dovra riguardare tutte le attivita svolte nel periodo.

Verosimilmente accadra che alcune delle attivita censite non saranno effettuate nel periodo preso in esame.

In questo caso:

a se si tratta di attivita che in quel servizio non e previsto che venga effettuata dall’assistente sociale non dovranno essere attri-
buiti i punteggi ma la relativa parte del questionario dovra comunque essere siglata con la sigla NP (‘non pertinente’) in
modo che si abbia la certezza che la mancata risposta non & dovuta a errore di compilazione;

b se si tratta di attivita effettuata in passato, non effettuata nel periodo di osservazione ma comunque di propria competenza
(e pertanto effettuabile in futuro), la relativa parte del questionario dovra essere compilata assumendo come oggetto del-
I'osservazione il comportamento tenuto I'ultima volta che I'attivita in questione & stata svolta;

c se si tratta di attivita effettuata in passato, non effettuata nel periodo di osservazione e con certezza non piu di propria com-
petenza (e pertanto non piu effettuabile in futuro) la relativa parte del questionario non dovra essere compilata ma dovra
essere siglata con la sigla NP e dovra essere indicato a chi nell’attualita tale attivita & passata per competenza. Piu precisa-
mente occorrera indicare se attualmente I'attivita in questione & passata:

1)  asoggetti esterni al servizio

2)  ad altri operatori del servizio e in questo caso a:
2 a) collega assistente sociale
2 b) altro professionista

Per la compilazione si consiglia di sequire il sequente processo:

1 Si stampa il manuale nella versione contenente le scale (& opportuno tenerlo sotto mano nei 15 giorni di auto-osservazio-
ne). Si barra con una crocetta la risposta pili coerente con il comportamento osservato. Affinché il lavoro abbia senso & neces-
sario sottolineare di non preoccuparsi dell'immagine del servizio o del proprio ruolo che emergera dall’analisi delle risposte.
Le cose che non funzionano aiutano a capire tanto quanto quelle che funzionano ma se vengono occultate le possibilita di
apprendimento (e di cambiamento) si azzerano. (Non “barare” quindi nella compilazione).

N

Al termine della compilazione di tutte le aree dovra essere indicato a fianco delle risposte date il relativo punteggio cosi rias-
sumibile:

sono previste scale a 2, 3 o 5 livelli.
sono scale a 2 opzioni quelle che prevedono solo la scelta dicotomica Si/No
a 3 opzioni le scale che oltre al Si/No prevedono anche una risposta intermedia (In parte)

a 5 opzioni le scale che consentono un piu articolato dettaglio delle risposte da un massimo di soddisfazione del requisito al
minimo risultato conseguibile

Nel caso delle scale a 5 opzioni si & deciso — anziché costringere le risposte in un’unica formula - di proporre di volta in volta
un‘articolazione dei livelli coerente con I'oggetto indagato dall’indicatore (cio significa pertanto che, per esempio, in alcune
situazione la scala sara di ordine temporale e guardera alla frequenza con cui il comportamento osservato verra emesso men-
tre in altre sara di tipo qualitativo e si concentrera sul grado di adeguatezza del comportamento)

Indipendentemente dalle modalita con cui 'articolazione dei livelli viene descritta, la scala procede sempre dal risultato piu posi-
tivo (il primo a sx) a quello pit negativo (I'ultimo a dx) (P.e.: Sempre/ Quasi sempre / Occasionalmente /Quasi mai / Mai)

Per rispettare in modo omogeneo questo principio pud accadere che (qualora cosi richieda la formulazione dell'indicatore) la
graduazione venga invertita (P.e.: Mai/Quasi mai/ Occasionalmente /Quasi sempre/Sempre). In questo caso si intende che il
comportamento positivo & descritto dal ‘Mai” mentre il ‘Sempre’ indica, al contrario, il comportamento piu negativo.

A ogni livello é agganciato in modo rigido un punteggio:
® nelle scale dicotomiche Si corrisponde a 3 e No a 0
@ nelle scale a 3 opzioni Si corrisponde a 3, Noa 0 e In partea 1,5

® nelle scale a 5 opzioni procedendo da sx a dx (indipendentemente dal modo in cui la graduazione € formulata) si passa dal
punteggio 3 a 2,5a 1,5 a 0,5 fino al punteggio 0 attribuito all’'ultima opzione a dx.

In fase di autovalutazione conviene non pensare al punteggio e concentrarsi unicamente su come classificare i comportamen-
ti osservati.

GD

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE



ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

Manuale per auto-valutare i processi di lavoro e i comportamenti professionali

SI’ In parte No
3 1,5 0
Sempre Quasi sempre Occasionalmente Quasi mai Mai
3 2,5 1,5 0,5 0
Moltissimo Molto Abbastanza Poco Per niente
3 2,5 1,5 0,5 0
In misura pit che adeguata  In misura adeguata In misura sufficiente ~ Poco o molto poco  Per niente
3 2,5 1,5 0,5 0

Solo al termine si potra associare a ogni scala il relativo punteggio e ottenere somme per criterio, per sottoarea, ecc..
Assumendo come standard la somma del punteggio massimo (3) attribuibile a ogni indicatore si potra confrontare il risultato
conseguito, per criterio o sottoarea, con il miglior risultato conseguibile.

Ovviamente non avendo ‘pesato’ gli indicatori, verra automaticamente attribuita a ciascuno la stessa importanza sebbene sia
intuitivo che la misura in cui i diversi indicatori incidono nel determinare la qualita dell’azione professionale & diversa.

Una volta attribuiti i punteggi a tutti gli indicatori, questi potranno essere riportati nei diversi fogli allegati e costruiti in un file
‘Score’ (in formato excel) che e gia costruito in modo da dare immediatamente la somma per criterio, per sotto-area, ecc.

Sulla base dei punteggi ottenuti sara possibile formulare qualche iniziale riflessione che aiuti a individuare i punti di forza e le
criticita del proprio operare e del proprio servizio.

L'osservazione (auto-osservazione) ripetuta in tempi successivi puo offrire ulteriori spunti per rilevare e, in una qualche misura
soppesare, eventuali modificazioni o scostamenti rispetto alle precedenti rilevazioni.

Il manuale pud anche essere adottato come mappa di rilevazione delle attivita prodotte dal servizio e come metodo per quali-
ficare i processi sottesi in modo da consentire una base di confronto tra colleghi, assistenti sociali o di altre professionalita.

Le tabelle in formato Excell sono disponibili sul sito dell’'Ordine:

www.ordineaslombardia.it

SCORE
Totale punteggio per sottoaree e totale generale servizio

SOTTOAREA 1 SEZIONE A -

SOTTOAREA 1 SEZIONI B

SOTTOAREA 1 SEZIONI C
SOTTOAREA 1 SEZIONI D
TOTALE SOTTOAREA 1
SOTTOAREA 2
SOTTOAREA 3

TOTALE SERVIZIO

IDDDDDDD

Nelle celle devono essere indicati i totali delle singole attivita che compongono le diverse sottoaree.

Per esempio: nella Sottoareal Sezione A (casella evidenziata in viola) dovra essere riportato il totale relativo all'attivita
di Valutazione di progetti.

Laddove una sottoarea si componga di piu attivita come la Sottoareal Sezione B (5 attivita) nelle celle
evidenziate in verde dovranno essere riportati i totali delle diverse attivita.




SCORE

Sottoarea 1
sezioni Ae B

Manuale per auto-valutare i processi di lavoro e i comportamenti professionali

SEZIOME & SEZIONE B
WALUTAZIONE DI WERIFICA DI REGUISITI N COMTROLLO DELLA, F'RODLIEIONE Ll PREDISPOSIZ. DI MAPPATURA DELLE

PROGETTI E PROCESSI APPROPRIATELZLA, "-.f'EREI.ﬂ-.LI PARERE RISORSE
D - - -
D - - -
| - - -
| - - -
D . - -

TOTALE ATTIWITA TOTALE ATTIWITA TOTALE ATTIVITA TOTALE ATTIWITA TOTALE ATTIWITA TOTALE ATTIWITA

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE



ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

SCORE

Sottoarea 1
sezioniCe D

Manuale per auto-valutare i processi di lavoro e i comportamenti professionali

SEZIOMNE C SEZIOME D

CONSULENZE GESTIONE DEL SITO

MORITORAGGIC LISTE
ATTESA

1]
1]

1]
1]

1]
TOTALE ATTIWVITA' TOTALE ATTIVITA' TOTALE ATTIVITA TOTALE ATTIWVITA'




SCORE

Sottoarea 2

attivita di front office

SCORE
Sottoarea 2
attivita di back office

Manuale per auto-valutare i processi di lavoro e i comportamenti professionali

INFORMAZIONE
CITTADIND

GESTIONE RECLAMI

ARCHIVIAZION
E DOCUMENTI

RICERCA

RALLULTA

DOCUMENTAZIONN pepoRTISTICA

PRODUZIONE

DEFINIZIONE
PROCEDURE

TOTALE ATTIVITA'

TOTALE ATTIVITA'

TOTALE
ATTIVITA'

TOTALE
ATTIVITA'

TOTALE ATTIVITA'

TOTALE
ATTIVITA'

TOTALE

ATTIVITA

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE




Esito ricognizione organizzazione servizi di vigilanza (al settembre 2006)

ASL Dipartimento/servizio/ | Composizione équipe | Qualifica e titolo | Livello Funzioni ed aree di attivita degli
unitd operativa nel del responsabile | dellattivita assistenti sociali
quale ¢ inserito il del servizio (centralizzato/
servizio di vigilanza distrettuale)
ASLLODI | Unita Operativa semplice | 2 assistenti sociali, Dirigente psicologo | Centralizzato - Iter procedurale per l'autorizzazione
“Accreditamento e 1 psicologo, integrata da al funzionamento di servizi e attivita
Qualita e Controllo operatori di altri socio sanitarie
attivitd sociosanitarie” dipartimenti (medico - Iter procedurale per I'accreditamento
allinterno del geriatra,medico igienista) di servizi/attivita socio sanitarie.
Dipartimento ASSI - Verifica mantenimento dei requisiti
con sopralluogo
- Controlli di appropriatezza in tutte le
unitd di offerta sociosanitarie previste
dalla normativa
ASL CITTA | Servizio “Vigilanza e 3 assistenti sociali a Dirigente psicologo | Centralizzato - Iter procedurale per l'autorizzazione
DI Accreditamento Strutture | tempo pieno, Gli operatori a al funzionamento di servizi e attivita
MILANO | Socio Sanitarie” in staff | 3 assistenti sociali tempo pieno sono | socio sanitarie
alla Direzione Sociale (parzialmente assegnate referenti diunao | - Iter procedurale per I'accreditamento
ad altri servizi), pit tipologie di di servizi/attivitd socio sanitarie.
1 assistente sanitaria, strutture o - Verifica mantenimento dei requisiti
1 educatrice profess.le, dedicati all’attivith | con sopralluogo
1 amministrativo, di controllo - Controlli di appropriatezza in tutte le
1 psicologo unita di offerta sociosanitarie previste
dalla normativa
- Consulenza ai gestori
ASL Ufficio denominato 1 assistente sociale Assistente sociale | Distrettuale. - Iter procedurale per l'autorizzazione
MILANO 1 | “Acquisto e Controllo” in | ( responsabile) Le equipe al funzionamento di servizi e attivita
staff alla Direzione 1 amministrativo, distrettuali s0cio sanitarie
Sociale 1 educatore profle, effettuano le visite | - Iter procedurale per I'accreditamento
diverse assistenti sociali raccordandosi di servizi/attivita socio sanitarie.
dei distretti assegnate a con ['Ufficio - Verifica mantenimento dei requisiti
tempo parziale Acquisto e con sopralluogo
Controllo - Controlli di appropriatezza in tutte le
unita di offerta sociosanitarie previste
dalla normativa
ASL Servizio, composto da 2 assistenti sociali Dirigente Centralizzato con | - Iter procedurale per I'autorizzazione
MILANO 2 | due unith organizzative, | 1 psicologo amministrativo suddivisione per | al funzionamento di servizi e attivita
in staff alla Direzione 3 amministrativi tipologia dei servizi | socio sanitarie
Sociale integrata da operatori oggetto dei - Iter procedurale per I'accreditamento
assegnati a tempo controlli di servizi/attivitd socio sanitarie.
parziale che operano nei - Verifica mantenimento dei requisiti
distretti (assistenti con sopralluogo
sociali, infermieri prof., - Controlli di appropriatezza in tutte le
educatore prof.le) unit di offerta sociosanitarie previste
dalla normativa
ASL Servizio interno al 1 Medico Dirigente medico | Centralizzato con | - Iter procedurale per l'autorizzazione
MILANO 3 | Dipartimento PAC Per le RSA e i CDI: responsabile del suddivisone interna| al funzionamento di servizi e attivita
sanitario 2 assistenti sociali (di cui | Dipartimento per tipologie dei $0cio sanitarie
1 a tempo parziale) PAC; dirigente servizi - Iter procedurale per I'accreditamento
2 amministrativi amministrativo di servizi/attivita socio sanitarie.
Per le altre tipologie responsabile del - Verifica mantenimento dei requisiti
s0Cio sanitarie € per servizio con sopralluogo
quelle socio assistenziali: - Controlli di appropriatezza in tutte le
2 assistenti sociali (di cui unit di offerta sociosanitarie previste
1 a tempo parziale) dalla normativa
2 amministrativi
ASL PAVIA | Servizio denominato 3 assistenti sociali I coordinamento | Centralizzato - Iter procedurale per l'autorizzazione

“Rapporti Enti e
Strutture” all'interno del
Dipartimento ASSI

1 infermiere profle

5 medici ( dicui 3 a
tempo parziale assegnati
anche ad altri servizi)

2 amministrativi

del Servizio &
assegnato ad un
assistente sociale
con posizione
organizzativa

al funzionamento di servizi e attivita
SOCio sanitarie

- Iter procedurale per l'accreditamento
di servizi/attivita socio sanitarie.

- Verifica mantenimento dei requisiti
con sopralluogo



Esito ricognizione organizzazione servizi di vigilanza (al marzo 2009)

ASL Dipartimento/servizio/ | Composizione équipe | Qualifica e titolo | Livello Funzioni ed aree di attivita degli
unita operativa nel del responsabile | dellattivita assistenti sociali
quale ¢ inserito il del servizio (centralizzato/
servizio di vigilanza distrettuale)
ASLLODI | Unita Operativa Semplice | 4 assistenti sociali, dirigente psicologo | Centralizzata - Iter procedurale per la verifica delle
“Accreditamento e 1 educatore profle, 1 Dichiarazioni di Inizio Attivita
Qualita e Controllo psicologo, integrata da (DIA) di servizi e attivita socio san.
attivita socio sanitarie” in | operatori di altri - Iter procedurale per I'accreditamento
staff alla Direzione dipartimenti (medico di servizi/attivita socio sanitarie.
Sociale geriatra, medico igienista, - Verifica mantenimento dei requisiti
tecnici della prevenzione, con sopralluogo
infermiere profle, - Controlli di appropriatezza in tutte
fisioterapisti) le unita di offerta sociosanitarie
previste dalla normativa
ASL CITTA | Servizio “Verifica Attivita | 1 medico (responsabile | dirigente medico | Centralizzato sulle | - Iter procedurale per CIA e DIA (ex
DI Sanitarie e Verifica e Servizio) u.d.o. socio autorizzazione al funzionamento)
MILANO | Accreditamento Attivitd | 2 medici igienisti sanitarie. Per le - iter procedurale per l'accreditamento
$0Cio sanitarie e 1 medico del lavoro u.d.o. socio di servizi/attivita socio sanitarie
assistenziali” inserito nel | 1 medico infettivologo assistenziali gli - predisposizione di pareri e istruttoria
Dipartimento PAC (non | 3 assistenti sociali operatori si di atti deliberativi
¢ ancora definita la 1 assistente sociale (a raccordano coni | - verifica del possesso e del
suddivisione interna delle | meta tempo) tecnici della mantenimento dei requisiti con
unitd operative) 2 assistenti sociali (per prevenzione dei sopralluogo
collaborazioni parziali) distretti o con - controlli di appropriatezza su alcune
1 assistente sanitaria, l'operatore della tipologie (Consultori Familiari, CDI,
1 educatrice profess.le (a vigilanza del RSD, CDD, strutture per
metd tempo) Comune di tossicodipenti)
3 amministrativi Milano. - produzione di verbali
(alcuni sopralluoghi si - attivita di consulenza agli erogatori
svolgono congiuntamente attraverso colloqui individuali
a tecnici della - archiviazione e tenuta dei documenti
prevenzione) - raccolta di atti e leggi
- produzione reportistica
- attivitd a supporto di obblighi
istituzionali interni ed esterni
ASL Unita Operativa 1 medico (direttore della | dirigente medico | Centralizzata sulle | - Iter procedurale per CPIA e DIA (ex
MILANO 1 | Complessa “Vigilanzae | UOC) strutture socio autorizzazione al funzionamento),
Controllo” inserita nel 1 medico (responsabile sanitarie. - iter procedurale per 'accreditamento
Dipartimento PAC della UOS NOC Assi) Le equipe di servizi/attivit socio sanitarie
Aziendale - Area ASSI e | 1 psicologo (responsabile distrettuali - predisposizione di pareri e istruttoria
funzionalmente afferente | della UOS Vigilanza effettuano visite di | di atti deliberativi
alla Direzione Sociale. Servizi Socio vigilanza - verifica del possesso e del
Composta da due Unitd | Assistenziali) limitatamente alle | mantenimento dei requisiti con
Operative Semplici: 5 assistenti sociali Unita dofferta sopralluogo
1) UOS Nucleo 1 psicologo Sociali - controlli di appropriatezza
Operativo Controlli Assi | 1 educatore prof.le raccordandosi con | - produzione di verbali
2) UOS Vigilanza Servizi | 1 tecnico informatico I'UOS centrale che | - attivita di consulenza agli erogatori
Socio Assistenziali Per lo svolgimento coordina lattivitd. | attraverso la partecipazione a tavoli
dellattivica 'UOC tecnici e colloqui individuali
collabora con il - gestione del sito web
Dipartimento di - archiviazione e tenuta dei documenti
Prevenzione Medica e - raccolta di atti e leggi
con i Distretti - produzione reportistica
- attivitd a supporto di obblighi
istituzionali interni ed esterni
ASL Non pervenute
MILANO 2




Esito ricognizione organizzazione servizi di vigilanza (al marzo 2009)

ASL Dipartimento/servizio/ | Composizione équipe | Qualifica e titolo | Livello Funzioni ed aree di attivita degli
unita operativa nel del responsabile | dellattivita assistenti sociali
quale ¢ inserito il del servizio (centralizzato/dist
servizio di vigilanza rettuale)
ASL Servizio interno al 1 Medico Dirigente medico | Centralizzato con | - Iter procedurale per verifica DIA di
PROVINCIA | Dipartimento PAC Per le RSA e i CDI: suddivisone interna|  servizi/attivita socio sanitarie
DI MONZA | sanitario 2 assistenti sociali (di cui per tipologie dei | - Iter procedurale per I'accreditamento
E BRIANZA 1 a tempo parziale) 2 servizi socio di servizi/attivita socio sanitarie.
(EX amministrativi sanitari e socio - Visite di vigilanza per la verifica del
MILANO 3) Consulente geriatra  per assistenziali del possesso/mantenimento dei
controlli appropriatezza requisiti di autorizzazione, di
esercizio e di accreditamento di tutte
Per le altre tipologie le unita di offerta sociosanitarie
s0Cio sanitarie ¢ per - Visite di vigilanza per la verifica del
quelle socio assistenziali: possesso/mantenimento dei requisiti
2 assistenti sociali (di cui di autorizzazione e di esercizio di
1 a tempo parziale) tutte le U.d.O. sociali
2 amministrativi - Controlli di appropriatezza in tutte
le unita di offerta sociosanitarie
previste dalla normativa
ASL PAVIA | Unitd Organizzativa All'U.O.S. “Qualita della | Dirigente medico | Centralizzato - Iter procedurale per verifica D.LA.
Complessa “Budget rete sociosanitaria e socio | (Ad una assistente - iter procedurale per accreditamento
Acquisto e Controllo” | assistenziale” sono sociale ¢ assegnata di servizi/attivita socio sanitarie
inserita nel Dipartimento | assegnati: posizione - visite di vigilanza in equipe per la
ASSI. Composta da due | 4 assistenti sociali (di cui | organizzativa per il verifica del possesso/mantenimento
Unita Operative 1 in condivisione con coordinamento dei requisiti autorizzativi, di
Semplici: l'altra U.O.S.) dell’attivita) esercizio e di accreditamento di tutte
1) U.0.S. “Qualita della | 3 medici (1 a tempo le unita di offerta sociosanitarie
rete sociosanitaria e socio | pieno e 2 a tempo - visite di vigilanza in équipe per la
assistenziale” a cui sono | parziale) verifica del possesso/mantenimento
state assegnate le funzioni | 4 amministrativi (di cui dei requisiti autorizzativi e di
di vigilanza ordinaria 1 in condivisione con esercizio di tutte le U.d.O. sociali
sulle unita di offerta l'altra U.O.S.) - verifica requisiti di accreditamento
sociosanitarie e socio 2 infermieri prof.li pattanti voucher sociosanitario
assistenziali e i compiti | (assegnate per metd - accertamenti/verifiche documentali
connessi all’ iter di tempo all’altra U.O.S.) - consulenza tecnica soggetti gestori
accreditamento La composizione dell’ - consulenza e raccordo con i Piani di
2) U.0.S. “Acquisto e ¢quipe varia in base alla Zona e con i Comuni per le attivith
controllo prestazioni” a | tipologia di servizio rivolte alle U.d.O. sociali
cui sono assegnate le controllato ed alla finalita
funzioni di controllo di | del sopralluogo.
appropriatezza
All' U.O.S. “Acquisto ¢ | Dirigente medico | Centralizzato Controlli di appropriatezza in équipe

controllo prestazioni”
sono assegnati 3 medici
(2 a tempo pieno e 1
tempo parziale)

2 infermieri profli
(assegnati per meta
tempo allaltra U.O.S.)
n. 1 fisioterapista

n. 1 assistente sociale
(assegnata in parte anche
allaltra U.O.S.)

1 psicologa a tempo
parziale

1 amministrativo in
condivisione con 'altra
U.0.5)

La composizione dell’
¢quipe varia in base alla
tipologia di servizio
controllato

nelle seguenti unita di offerta
sociosanitarie: CDI- CDD- CSS-
Servizi residenziali e semiresidenziali
per tossicodipendenti-consultori.



A conclusione del percorso che ha portato alla costruzione
del manuale, il gruppo di lavoro ha deciso di procedere nella
fase di sperimentazione con l'obiettivo di “testare” la tenuta
dello strumento ed evidenziarne le eventuali aree di criticica.
La prima somministrazione “sperimentale”, avvenuta a
gennaio 2009, ha dunque coinvolto un campione minimo
di operatori, costituito dai partecipanti al gruppo di lavo-
ro e rappresentativo di un ridotto numero di ASL (6 sul
totale delle 16 ASL Lombarde).

In considerazione dell’esiguita del campione appare piutto-
sto difficile, alla luce dei primi risultati elaborati, esprimere
valutazioni che abbiano una pretesa di generalizzazione e
che possano essere commisurate con le ipotesi iniziali.
Tuttavia, oltre ad una conferma sulla “tenuta” dello stru-
mento, possiamo affermare che i primi risultati, ancorché
“grezzi”, ci hanno fornito alcuni important spunti di
riflessione.

Da un lato abbiamo osservato che le percentuali maggiori
di compilazioni si registrano su quelle sottoaree che rap-
presentano il “core” dei servizi di vigilanza, laddove il
mandato istituzionale & percepito come piu forte: verifica
dei requisiti, appropriatezza, pareri, verbali, ecc.

In queste aree inoltre, in modo abbastanza omogeneo,
quasi tutte le ASL hanno registrato il minore scarto rispet-
to al valore atteso.

Se ripartiamo dalle ipotesi iniziali, descritte nella prima
parte, dobbiamo ritenere che qui si concentrino le aree di
“buona qualitd” del servizio e che le stesse, almeno in
parte, siano sovrapponibili alla percezione di buona qua-
lica dell’esercizio della professione.

In altre parole possiamo ritenere che queste siano le aree in
cui vi sia il maggiore riconoscimento delle conoscenze e
delle competenze proprie della professione sociale.
D’altro lato ad una prima analisi dei risultati della sommi-
nistrazione si evidenzia che anche le “non compilazioni” si
concentrano maggiormente su altrettante aree abbastanza
definite: valutazione progetti, ricerca, mappatura delle
risorse, gestione sito, monitoraggio liste di attesa (es. l'at-
tivita di valutazione dei progetti viene effettuata dagli assi-
stenti sociali solo nella meta delle ASL rappresentate nel
campione e lattivitd di ricerca solo in una ASL).

In questo caso puo essere interessante interrogarci proprio a
partire dalle ragioni delle non compilazioni: si tracta di aree
che in fase di costruzione dello strumento erano proprie del
servizio ed oggi non lo sono pitt? Oppure gli assistenti socia-
li del gruppo svolgevano quell” attivita ed oggi non piti?

Di fatto il campione, nei limiti segnalati, potrebbe confer-
mare queste prime ipotesi, soprattutto tenuto conto che

(as)

dall’inizio del lavoro di riflessione molto ¢ cambiato sia dal
punto di vista dei riferimenti normativi che dell’assetto
organizzativo dei servizi (ne ¢ una conferma il fatto che
pitt del 50% dei partecipanti ha nel frattempo cambiato le
sue funzioni all’interno dell’Ente.
Ma si potrebbe ipotizzare anche un’alera possibile lettura,
ovvero che il gruppo di lavoro abbia in parte “forzato”
rispetto alla declinazione di alcune attivitd, ritenendo che
nelle stesse si potessero “riconoscere” le competenze pro-
prie della professione.
La scarsa rappresentativitd di queste aree nella nostra rile-
vazione potrebbe quindi indicare I'esistenza di una zona di
discrepanza tra quella che ¢ I'idea di buona qualita del pro-
prio agire professionale da parte dell’assistente sociale
all'interno dei servizi di vigilanza e quella che invece le ¢
riconosciuta dall’organizzazione. E questo ci porterebbe
necessariamente a dover ampliare la prospettiva della
nostra indagine anche alla dimensione organizzativa che,
in questa fase, non ¢ stata presa in considerazione.
Questa ultima riflessione ci porta a concludere accennan-
do brevemente ai possibili sviluppi del lavoro sin qui
svolto, distinguendo almeno due livelli.
Un primo livello che attiene alla possibilita di “affinare”
maggiormente lo strumento:
® andando ad individuare criteri ed indicatori di buona
qualita dei processi organizzativi
® andando a definire per ogni criterio ¢/o indicatore il
relativo peso (decidendo dunque se attribuire un peso
pit alto a indicatori che misurano la realizzazione di
pratiche eccedenti la buona qualitd ordinaria — nel caso
in cui si sia orientati ad una valutazione che sostenga
Peccellenza - o se invece attribuire un punteggio pitt
alto al possesso di requisiti che dovrebbero essere dati
quasi per scontati - se non si pud essere certi che un
livello medio di buona qualita sia sufficientemente con-
solidato e condiviso
@ andando a definire degli standard (cio¢ dei valori otti-
mali per ogni misura).
Un secondo livello di sviluppo potrebbe invece essere
rappresentato dalla possibilita di proporre l'utilizzo del
manuale, nato come strumento di autovalutazione della
qualita dell’attivicd professionale dell’assistente sociale,
anche ad altre figure professionali che operano nei servizi
di vigilanza.
In questo modo il manuale potrebbe essere utilizzato come
una sorta di “bussola” sulla cui base andare a verificare il
posizionamento del servizio.



Riferimenti normativi

e D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino
della disciplina in materia sanitaria, a norma del-
larticolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 4217

e DPR 14 gennaio 1997 “Approvazione dell’atto di
indirizzo e coordinamento alle regioni e alle pro-
vince autonome di Trento e Bolzano, in materia
di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzati-
vi minimi per l'esercizio delle attivita sanitarie da
parte delle strutture pubbliche e private”.

Legge Regionale 11 luglio 1997, n. 31 “ Norme
per il riordino del servizio sanitario regionale e
sua integrazione con le attivita dei servizi sociali”

(B.U. 11/07/1997 n. 28, 2° suppl. ord.)

Legge 8 novembre 2000, n.328 “Legge quadro
per la realizzazione del sistema integrato di inter-
venti e servizi sociali” (G.U. Suppl. Ordinario n.

186)

Legge Regionale 5 gennaio 2000, n. 1 “Riordino
del sistema delle autonomie in Lombardia.
Attuazione del D. Lgs. 31 marzo 1998, n. 1127
(Conferimento di funzioni e compiti ammini-
strativi dallo Stato alle regioni ed agli enti locali,
in attuazione del capo I della legge 15 marzo
1997, n. 59) - (B.U. 10/01/2000 1° Suppl.
Ordinario n. 2 186)

Circolare Regionale 21 giugno 2004 n. 22
“Vigilanza e controllo delle ASL sui servizi socio
sanitari integrati accreditati” (B.U. 12/07/2004
Serie Ordinaria n. 29)

Legge Regionale 2 aprile 2007 n. 8 “Disposizioni
in materia di attivita sanitarie e socio-sanitarie.
Collegato” (B.U. 06/04/2007 1° Suppl.
Ordinario n.14)

Circolare r. 18 aprile 2007 n. 14 Prime indica-
zioni operative inerenti l'articolo 4 della legge
regionale n. 8 del 27 marzo 2007” Disposizioni
in materia di attivitd sanitarie e socio-sanitarie-
Collegato” (B.U. 07/05/2007 Serie Ordinaria
n.19)

Circolare r. 5 luglio 2007 n. 21 Chiarimenti in
ordine a d.g.r. n. 3257 del 4 ottobre 2006

(46)

“Identificazione, a domanda, in capo ad un
unico soggetto gestore di una pluralita di struttu-
re socio-sanitarie accreditate” (B.U. 23/07/2007
Serie Ordinaria n.30)

e D.G.R. 10 ottobre 2007 n. 5508 “Procedura per
I'accreditamento e la successiva contrattazione di
servizi socio-sanitari realizzati con finanziamenti

pubblici statali o regionali”

® Legge Regionale 12 marzo 2008 n. 3 “Governo
della rete degli interventi e dei servizi alla perso-
na in ambito sociale e socio sanitario” (B.U.
17/03/2008 1° Suppl. Ordinario n.12)

e D.G.R. 13 giugno 2008 n. 8/7438
“Determinazione in ordine all'individuazione
delle unita di offerta sociosanitarie ai sensi del-
l'articolo 5, comma 2 della L.r. 3/2008” (B.U.
30/06/2008 Serie Ordinaria n.27)

e D.G.R. 13 giugno 2008 n. 8/7437
“Determinazione in ordine all'individuazione
delle unita di offerta sociali ai sensi dell’articolo
4, comma 2 della l.r. 3/2008” (B.U. 30/06/2008
Serie Ordinaria n.27)

o Circolare r. 20 giugno 2008 n. 8 Seconda circo-
lare applicativa della Lr. n. 3/2008 “Governo
della rete degli interventi e dei servizi alla perso-
na in ambito sociale e sociosanitario” (B.U.

30/06/2008 Serie Ordinaria n.27)
e D.G.R. 26 novembre 2008 n. 8/8496

“Disposizioni in materia di esercizio, accredita-
mento, contratto e linee di indirizzo per la vigi-
lanza ed il controllo delle unita di offerta socio-
sanitarie” (B.U. 09/12/2008 Serie Ordinaria
n.50)

Con riferimento ai requisiti di esercizio per le unita
di offerta sociali e di esercizio e accreditamento delle
diverse tipologie di offerta socio sanitarie si riman-
da ai relativi provvedimenti regionali.



Suggerimenti bibliografici

e documentazione

AAVV, Valutazione in azione, Franco Angeli,
Milano, 2006

Beccastrini S., Gardini A., Tonelli S., Piccolo
Dizionario della qualita, Centro Scientifico Editore,
Torino, 2001

Bertin G., Valutazione e sapere sociologico, Franco
Angeli, Milano, 1996

Bezzi C., La valutazione dei servizi alla persona,
Giada, Perugia, 2000

Bezzi C., Il disegno della ricerca valutativa, Franco
Angeli, Milano, 2001

Campanini A. (a cura di), La valutazione nel servi-
zio sociale. Proposte e strumenti per la qualita dell’in-
tervento professionale, Carocci, Roma, 2006

Cesaroni M., Sequi R., Sistema informativo e servizi
sociali, Carocci, Roma, 2000

Cicoletti D. - Corso di formazione: 1/ senso del
dato - metodo di analisi e lettura dei numeri” - orga-
nizzato da ASL Provincia di Milano 1

Cipolla C., Giarelli G., Alderi L., (a cura di),
Valutare la qualita in sanita. Approcci, metodologie e
strumenti, Franco Angeli, Milano, 2002

Conti T., De Risi P. (a cura di), Manuale della
Qualita, 11 Sole 24 Ore, Milano, 2001

Dani L., La buona qualita. Una proposta per la
gestione della qualita nei servizi alla persona Franco
Angeli, Milano, 2003

De Ambrogio U. (a cura di), Valutare gli interventi
e le politiche sociali, Carocci, Roma, 2003

De Ambrogio U., Bertotti T., Metlini E (a cura di),
Lassistente sociale e la valutazione, Carocci, Roma,

2007

De Robertis C., Metodologia dell’intervento nel lavo-
ro sociale, Zanichelli Editore

Di Stanislao E, Liva C., Accreditamento dei servizi
sanitari in Italia, Centro Scientifico Editore,
Torino, 1998

Elefanti M., Brusoni M., Mallarini E., La qualira
nella sanita, E.G.E.A. S.p.A.

Elia P. (a cura di), Valutare la qualiti dell’intervento
social, Conedis, Torino, 2000

Fiocco PM., Martinati M. (a cura di), Qualita
sociale dei servizi sociali, Franco Angeli, Milano,
2002

Leone L., Prezza M., Costruire e valutare progetti nel
sociale, Franco Angeli, Milano, 1999

Focarile E, Indicatori di qualita nell assistenza sani-
taria, Centro Scientifico Editore, Torino, 1998

Milner J., O’Byrne P, Lassessment nei servizi socia-

/i, Erickson, Trento, 2005

Morosini PL., Perrero E, Enciclopedia della gestione
di qualita in sanita, Centro Scientifico Editore,

Torino, 1999

Palumbo M., 1/ processo di valutazione, Franco
Angeli, Milano, 2001

Palombo M., 1/ processo di valutazione. Decidere,
programmare, valutare, Franco Angeli, Milano,

2003

Ranci Ortigosa E., La qualz'tiz ner servizi sanitari,
Franco Angeli, Milano, 2000

Regalia C., Bruno A. (a cura di), Valutazione e qua-
litax nei servizi,Unicopli, Milano, 2000

Shaw 1., Lishman J., La valutazione nel lavoro socia-
le, Erickson, Trento, 2002

Vecchiato T. (a cura di), La valutazione della qualiti

nei servigi. Metodi, tecniche, esperienze, Fondazione
E. Zancan, Padova, 2000

Legge 150/2000 — “Disciplina delle attivita di infor-
mazione e di comunicazione delle pubbliche ammini-
strazioni” - (G.U. n° 136 del 13.6.2000)

www.cwi.it - Computerworld “Pulizia dei dati, la
qualiti migliora le decisioni”

(a7)




www.ordineaslombardia.it

eno OrdineAsLombardia - Eormazione

(D .() (.M. ———— ————— —————
il I ) \Q,f L A ) '\ﬁjl L L) mtp.,.,-h;vﬂ,ardmeaslambar:lla.lt.Fo.mazw-\e.-Formaz.me_onundd“

ORDINE www.ordineaslombardia.it

ASSISTENTI
SOCIALI

Consiglio Regionale
della Lombardia

Via Stampa, 15 - 20123 Milano
50

|

| QUADERNI DELL'ORDINE PROFESSIONALE ‘

n1 |

#|’assistente sociale nel consultorio “
familiare: lo sguardo sulla Lombardia”

—— ~
ATTI DELL'ASSEMBLEA
GENERALE DEGLI ISCRITTI
Formazione permanente:
ORDINE og S °
ﬁ ASSISTENTI la qualita continua
SOCIALI ° ° ° °
Consiglio Nazionale dei Professionisti ‘
Codice deontologico: Centro Culturale San Fedele ‘
nuovo testo in vigore Milano |
dal 1° settembre 2009 sabato 13 giugno 2009 ‘
Il Consiglio Nazionale, nella seduta del 17 luglio J

2009, ha approvato il nuovo Codice deontologico r/_4————————————————
dell’Assistente Sociale, elaborato a seguito dei lavori

dell’Osservatorio deontologico Nazionale, stabilen-

done I'entrata in vigore dal 1 settembre 2009. ‘

Il Consiglio regionale ha recepito il testo del nuovo

codice deontologico nella seduta del 10/08/09.
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