Prot. n.(SOC/ 07/193319)

LA G UNTA DELLA REG ONE EM LI A- ROVAGNA

Visto |’articolo 51 della Legge regionale 23 dicenbre
2004, n.27 (Legge finanziaria regionale) che istituisce il Fondo
regi onal e per la non autosufficienza (FRNA);

Richiamata |a propria Deliberazione n.509 del 16 aprile
2007 recante “Fondo regionale per la non autosufficienza.
Progranmma per |’"avvio nel 2007 e per lo sviluppo nel triennio 2007
— 2009”, con la quale:

a. e stato avviato nel <corrente esercizio 2007 il Fondo
regi onal e per | a non aut osuffici enza, istituito
dall"articolo 51 della Legge regionale 23 dicenbre 2004, n.
27;

b. e stato definito in 311 mlioni di euro |’ inpegno

finanziario conplessivo della Regione Emlia-Romagna per il
2007 in ragione di 211 mlioni di euro quale consolidanento

per il 2007 del livello delle risorse derivanti dal Fondo
sanitario regionale nella msura gia destinata da questa
Gunta per il 2006 e di 100 mlioni di euro quali risorse
aggi untive per il 2007 del bilancio regionale;

C. sono stati stabiliti i servizi a carico del FRNA per |a fase
di avvio del nedesinb, in attesa della approvazione de

Pi ano sociale e sanitario;

d. e stata accantonata, rispetto alla conplessiva disponibilita
di 311 mlioni di euro, la somma di 15 mlioni, riservandosi
di valutarne piu conpiutamente |la destinazione ad ulteriori

interventi, qual i :
1) interventi di sostegno a favore di mnori in condizioni
di gravi ssim di sabilita;
2) interventi di accoglienza residenziale per adulti in
condi zi one di gravi ssi ma disabilita acqui sita;
3) sviluppo degli i nterventi socio-riabilitativi per
di sabi li;

4) onopgenei zzazione degli interventi socio-sanitari a bassa

intensita assistenziale in relazione a quanto previsto da
DPCM 14/ 02/ 2001 e dal DPCM 29/11/2001 sui Livelli Essenziali
di Assistenza per i pazienti psichiatrici;

e. sono state pertanto ripartite risorse, pari a 296.269.856
euro, tra le Aziende sanitarie locali sulla base della
di stribuzi one dell a popol azi one residente ultra-

sett ant aci nquenne, con eccezione della quota destinata
all"assegno di cura per le gravissine disabilita acquisite,
ripartita sulla base della frequenza dei casi



f. € stato acquisito il docunento “Progranmma per |’avvio nel
2007 del Fondo regionale per |a non autosufficienza e per lo
sviluppo nel triennio 2007-2009”, approvato dalla Cabina di
regia regionale per le politiche sociali e sanitarie di cui
alla deliberazione di questa Gunta n. 2187/2005, <con il

qual e sono stati definiti il sistema di governo del FRNA, le
nodalita di riparto delle risorse da applicarsi nella fase
di avvio e gli inpegni reciproci — Regione ed Enti Locali;

Richiamata in particolare la lettera |I) del dispositivo
della citata Deliberazione n.509/2007 con la quale e stato
previsto di definire successivi e specifici atti di indirizzo
regionale in nerito:

1. alle nodalita di tenuta della “contabilita separata”,
nell’  anbito del bi | anci o dell e Azi ende USL, alla
rendi contazi one  del FRNA e ai rapporti di nat ur a
amm ni strativa tra nuovo U ficio di Piano e Azi enda USL

2. all’ assistenza domiciliare, rispetto alla quale nel corso
del 2007 e prevista la ridefinizione dei criteri del grado
di conplessita per ottenere il riconoscinmento degli oneri,

congi untanente ad una ridefinizione del sostegno dei piani
i ndi vidual i zzati ;

3. all’ enersione, regolarizzazione e qualificazione del |avoro
dell e assistenti famliari;

4. ai programm di sostegno delle reti sociali e di prevenzione
per gli anziani fragili;

5. al |l "adozione di criteri e standard per garantire equita ed
onbgeneita in tutto il territorio regionale per |’'utilizzo

di fondi per contributi per |’ adattanento donesti co;
Preso atto che, cosi cone previsto con la DGR n.

509/07, Ila definizione dei docunenti sopra indicati €& stata
effettuata entro il 30 giugnho e <che €& stata effettuata
un’ el aborazi one condivisa con gli Enti Locali ed e stata garantita

una condi visione con |le forze sociali

Ri chiamata |’ urgenza di provvedere ad approvare le |inee
di indirizzo regionale allegate al fine di consentire alla
programuazi one |locale di dare attuazione alle attivita innovative
cone previsto al punto n del di spositivo della propria
Del i ber azi one 509/ 2007, dal nonento che le indicazioni condivise a
livello regionale di cui al presente provvedi nento costituiscono
indirizzo onbgeneo e vincolante per la realizzazione delle
attivita e degli interventi innovativi del Fondo regionale per I|a
non aut osuffici enza,;

Ri chiamate altresi |le proprie Deliberazioni:

- n. 2068 del 18 ottobre 2004 “Il sistema integrato d
i nterventi sanitari e socio-assistenziali per



persone con gravissine disabilita acquisite in eta

adulta. Prinme indicazioni” che prevede interventi
di carattere residenziale e |’erogazione di un
assegno di cura che sono stati inseriti tra gli
interventi finanziati con il FRNA

- n. 1004 del 2/7/2007 “Attuazione d.a.l. n. 91/2006
e d.g.r. 1791/2006: indivuazione delle azioni e de
criteri di riparto per realizzare gli obiettivi del
progranma finalizzato per |a pronozione e sviluppo
degli uffici di piano”;

Preso atto che:

- e stata svolta | " anal i si rel ativa all a
di stribuzione dei casi che rientrano nei criteri
per |’ accoglienza in residenza delle persone con

gravissima disabilita acquisita secondo quanto
previsto dalla Deliberazione GR n. 2068/2004
(vedi Allegato 6);

- sono stati definiti 1 criteri per inserire nel Fondo
regionale per |a non autosufficienza anche |’assistenza
residenziale prevista dalla Deliberazione GR n. 2068/2004,
cone neglio precisato nell’ All egato 6;

- si rende pertanto possibile ripartire alle Aziende USL,
sulla base dei criteri indicati nell’Allegato 6 parte
integrante della presente deliberazione, |a quota parte pari
a 7.888.320 euro dei 15 mlioni di euro che erano stati

provvi sori ament e accantonati anche in attesa dell a

definizione di successive indicazioni tra |le quali anche

quelle di cui al precedente alinea riguardanti | a
residenzialita DG R n. 2068/ 04;

Dato atto che |’elaborazione degli allegati €& stata

frutto di un intenso lavoro congiunto all’interno del G uppo

tecnico della Cabina di Regia regionale per le politiche sociali e
sanitarie di cui alla Deliberazione di questa Gunta n. 2817/ 2005;

Dato atto del parere positivo espresso nella seduta del
20 luglio 2007 dalla Cabina di Regia regionale per le politiche
sociali e sanitarie di cui alla Deliberazione di questa Gunta
2817/ 2005 sui docunenti citati in prenmessa ed approvati con il
presente atto;

Dat o al tresi atto del confronto avvenut o con | e
Organi zzazi oni sindacali e della cooperazi one soci al e;

Ritenuto pertanto di dover provvedere ad approvare le
allegate linee di indirizzo, in attuazione di quanto previsto
dall a propria deliberazione n. 509/ 2007:



a. “Indirizzi e criteri di gestione e rendicontazione del Fondo
regi onal e per la non autosufficienza (FRNA)”;

b. Ri defini zione degli i ncentivi per il mant eni nento a
domcili o, conpr ensi vi del |l "accoglienza tenporanea di
sollievo, conme dettagliatanmente indicato nell’allegato 2
“Modi fiche ed integrazioni alla deliberazione della Gunta
Regi onale n. 1378/ 1999 e successive nodificazioni ed
i ntegrazi oni”;

C. “Linee di indirizzo per favorire |la qualificazione e la
regol ari zzazi one del | avoro di cura delle assistenti
famliari nell’ anbito delle azioni e degli interventi del
FRNA" ;

d. “Linee per la definizione di programm di sostegno delle
reti sociali e di prevenzione per i soggetti fragili”

e. “Contributi del fondo regionale per |a non autosufficienza
finalizzati ad interventi di adattanmento dell’ anbiente
donesti co”;

f. “Criteri per il finanzianmento dell’ assistenza residenziale

delle persone <con gravissima disabilita acquisite e
| * assegnazione delle relative risorse;

Dato atto, ai sensi dell’art. 37, quarto comm, della L.R n.
43/2001 e della propria deliberazione n. 450/07 del parere di
regolarita anministrativa espresso dal Direttore GCenerale alla
Sanita e Politiche sociali Dott. Leonida Gisendi;

Su proposta dell’ Assessore alle Politiche per la Salute
G ovanni Bissoni e dell’ Assessore Politiche sociali ed Educative,
| nm grazi one, Volontariato, Associazionisno e Terzo Settore Anna
Mari a Dapport o;

A voti unanim e pales
Del i ber a

a. di approvare il docunento di cui all’Allegato 1, parte
sostanziale ed integrante della presente deliberazione,
“Indirizzi e criteri di gestione e rendi contazi one del Fondo
regi onal e per la non autosufficienza (FRNA)”;

b. di nodificare la propria deliberazione n. 1378/1999 e
successi ve nodi fi cazi oni cone dettaglianente previ sto
nell’” Allegato 2, parte integrante e sostanziale del presente
atto, dando atto <che in tal nodo e assicurata la

ridefinizione degli i ncentivi per il mant eni nento a
domcilio conpr ensi vi del | "accogl i enza t enpor anea di
sollievo

C. di stabilire che, poiché le nodifiche introdotte con il

presente atto alla propria deliberazione n. 1378/1999
ri chiedono un profondo mnutanento nell’organi zzazi one della



rete territoriale e necessitano di un adeguato periodo di
transizione, a livello di anbito distrettuale, sulla base
dell’istruttoria dell’Uficio di Piano, il Comtato d

distretto in accordo con il Direttore di D stretto definisce
il percorso di recepinento delle innovazioni previste al
precedente punto b) del presente atto, dando atto del
rispetto dei requisiti e delle indicazioni previste nel
presente provvedinento e della effettiva operativita del
programma di dimssioni protette distrettuale, condizione
i ndi spensabile per 1o sviluppo delle azioni e degli
interventi di sostegno al domcilio e |"utilizzo del FRNA

di stabilire che il percorso di cui al precedente punto c¢)
potra anche essere graduale e progressivo per i servizi e
gli interventi previsti, conservando conmunque |a definizione

del |’ anbito distrettuale cone anbito vincolante anche nella
gradualita e progressivita e che tale definizione dovra
avvenire entro il termne di approvazi one del Pi ano
attuativo del “Piano sociale di zona per la salute e il
benessere sociale” 2008 e dovra conmunque prevedere il
conpl etanento del percorso entro 12 nesi dalla data di
pubbl i cazi one della presente deliberazione. Per consentire
il necessari o noni t or aggi o, copia del per corso di
recepinmento approvato dal Comtato di distretto e da
Direttore di Distretto & trasnessa all’Uficio di supporto
della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria ed alla
Regi one;

di stabilire che sino alla data di approvazi one del percorso
di recepinmento di cui al conm precedente da parte de

Comtato di distretto e del Direttore di distretto per
quanto riguarda le nodifiche introdotte al punto b) de

presente atto, si applicano le nodalita previste dalla
normativa regi onal e vi gente;

di nodificare la propria deliberazione n. 1377/1999 e
successive nodifiche ed integrazioni prevedendo in via

sperinentale per i beneficiari dell’Assegno di Cura in
possesso degli ulteriori seguenti requisiti:
-) wutilizzazione per il lavoro di cura di assistenti

famliari con regolare contratto;
-) condizione economco reddituale valutata in base

all’"I SEE estratto del solo beneficiario non superiore a
10. 000 €;

I a concessi one un contributo econom co mensi |l e
suppl enentare pari a 160 €. Tale contributo non e
rapportato al livello di intensita assistenziale e viene
concesso dietro att estazi one del |l a regol are
contrattual i zzazi one del rapporto di | avor o con

| " assi stente famli are e verifica del | a condi zi one
econom co redditual e;



di prevedere che entro 60 giorni dalla data di pubblicazione

della presente deliberazione sul Bollettino Ufficiale
Regionale in ogni anbito distrettuale siano predisposti gli
strunenti e | e forme organi zzati ve necessari e per

inpl enmentare e dare attuazione alla nodifica della propria
Del i berazione n. 1377/1999 di cui al precedente punto f);

di approvare il docunento di cui all’Allegato n.3, parte
sostanziale ed integrante della presente deliberazione,
“Linee di indirizzo per favorire |la qualificazione e la
regol ari zzazi one del | avoro di cura delle assistenti
famliari nell’anbito delle azioni e degli interventi del
FRNA” ;

di approvare il docunento di cui all’Allegato n.4, parte

sostanziale ed integrante della presente deliberazione,
“Linee per la definizione di programm di sostegno delle
reti sociali e di prevenzione per i soggetti fragili”,
programm che dovranno essere inseriti, a partire dal 2008,
nell’  anmbito del “Piano sociale di zona per la salute e il
benessere sociale” prevedendo dal 2008 per |a realizzazione
degli stessi, risorse pari ad alnmeno il 2% dell’ assegnazi one
conpl essiva regi onal e del FRNA su base distrettual e;

di approvare il docunento di cui all”Allegato n.5, parte
sostanziale ed integrante della presente deliberazione,
“Contributi del fondo regionale per |a non autosufficienza

finalizzati ad interventi di adattanmento dell’ anbiente
donestico”, parte integrante della presente deliberazione
prevedendo che entro il 1.1.2008 dovranno essere nesse in
atto tutte le azioni organizzative e gli accordi tra I
servizi coinvolti, necessari a rendere operativo il
percorso di finanzianmento degli interventi di adattanento
del | " anbi ente donestico nediante il FRNA;

di approvare i criteri per il finanzianento dell’assistenza
residenziale delle persone con gravissima disabilita
acquisite e | assegnazi one delle relative ri sorse,
contenuti nell’” Allegato n.6, “Criteri per il finanzianmento

del | "assistenza residenziale per gravissine disabilita
acquisite (DGR 2068/2004)”, definiti sulla base dell’anali si
riguardante il censinento del fabbisogno di sol uzioni
residenziali e le relative stinme dei costi;

di dare atto dell’ anpio confronto avvenuto su tali docunenti
con l e Parti I stituzionali I nteressate e con Il e
Organi zzazi oni si ndacal i ;

di dare atto che il termne per la conpleta inplenentazione
degli indirizzi condivisi a livello regionale approvati con

pY

il presente provvedinento €& indicato specificatanente I n



ognuno dei docunenti allegati e che i Comtati di D stretto
insieme ai Direttori di D stretto sono tenuti a rispettare
tali termni;

nelle nore dell’ approvazi one del Piano sociale e sanitario,
di ripartire tra le Aziende Sanitarie locali sulla base
delle frequenza dei casi la sonma di 7.888.320 euro, cosi
cone rappresentato nella Tavola 1, allegato parte integrante
del presente provvedi nento, somma destinata a finanziare per
|”anno 2007 |la quota parte a carico del FRNA della
assi stenza residenziale per le gravissime disabilita
acquisite (D.G R n.2068/2004) secondo i criteri indicati
nell” Al'l egato 6;

di pubblicare il presente provvedi nento, conpleto di tutti
gli allegati, nel Bollettino Ufficiale della Regione EmIi a-
Romagna.



TAVOLA 1

ASSEGNAZIONE ALLE AUSL QUOTA FRNA (45%) ANNO 2007 PER ASSISTENZA RESIDENZIALE
PER GRAVISSIME DISABILITA" ACQUISITE DELIBERAZIONE GR 2068/2004

Casi gi2 in carico Nuovi casi previsti nel corso Assegnazione 2007 FRNA
AUSL del 2007 (euro)
Piacenza 16 13 555.120
Parma 37 3 991.440
Reggio Emilia 26 5 727.920
Modena 32 9 926.640
Bologna 43 4 1.157.760
Imola 4 1 114.480
Ferrara 19 8 578.880
Ravenna 20 5 572.400
Forli 20 3 550.800
Cesena 35 1 918.000
Rimini 29 4 794.880
TOTALE 281 56 7.888.320




Al legato 1
Indirizzi e criteri di gestione e rendicontazione del Fondo
regi onal e per la non autosufficienza (FRNA)

La L.R 27/ 2004 all’art. 51 prevede |’istituzione di un Fondo
regionale per la non autosufficienza e stabilisce che il Fondo ha
contabilita separata e destinazione vincolata nell’  anbito de

Bilancio delle Aziende USL e demanda all’Uficio di piano,
costituito congiuntanente dai Conmuni dell'anbito distrettuale e

dal | ' Azi enda USL, |’ el aborazione annuale del piano delle attivita
per | a non autosufficienza.

I successi Vi docunent i di progranmazione regionale ed in
particolare il Progranma per |’avvio del Fondo regionale per |a

non autosufficienza e per o sviluppo nel triennio 2007-2009,
approvato con deliberazione della Gunta regionale n. 509 de

16/ 4/ 2007 (di seguito indicato cone Programma), ridisegnano |e
funzioni di progranmazi one, governo e gestione del FRNA e
arricchiscono ulteriornente i conpiti dell’Uficio di Piano.

Piu precisanente tale Programma confernma in capo al Comitato di
distretto |le funzioni di progranmmazione in anbito distrettuale,
attraverso il Piano delle attivita per la non autosufficienza, e
I e funzioni di nonitoraggio e, inoltre, “assicura per il tramte
del nuovo ufficio di piano, |la gestione delle risorse del FRNA".
Il Programma contiene poi indicazioni specifiche con riguardo agl

anbiti distrettuali coincidenti con il territorio del Conune di
Bol ogna, del Comune di Mdena e del Nuovo Circondario |nolese.
Infine il Programma stabilisce che il FRNA ha contabilita

separata nel bilancio dell” AUSL tale da consentire trasparenza e
chiarezza della gestione di risorse a destinazione vincolata
rinviando a successivi atti di indirizzo regionale, condivisi con
la Cabina di regia, la definizione delle nodalita della
contabilita separata, della rendicontazione del FRNA da parte
dell” AUSL e dei rapporti ammnistrativi tra Nuovo ufficio di piano
e AUSL, in nodo tale che sia garantito |’ esercizio della piena
responsabilita del Comitato di Distretto e del Drettore d
Distretto nell’ accesso e nell’utilizzo delle risorse del FRNA

Con il presente atto di indirizzo sono pertanto definiti:
1. la funzione ammnistrativa tecnico-contabile e gestionale
del FRNA ed i rapporti ammnistrativi tra Nuovo ufficio di

pi ano e AUSL

le nodalita della contabilita separata

Moni toraggio dell’ esercizio delle funzioni ammnistrative di
gestione del FRNA

W

1. La funzione ammnistrativa tecnico-contabile e gestionale
del FRNA ed i rapporti ammnistrativi tra Nuovo ufficio di
pi ano e AUSL.

Al fini del presente docunento non si riprendono le funzioni e i
ruoli definiti dal Progranma in capo alla Conferenza sociale e
sanitaria territoriale e al Comtato di Distretto in ordine alla
progranmmazi one e al nonitoraggi o del FRNA, se non per rimarcare |la



finalita di assicurare equita di accesso alla rete dei servizi e
lo sviluppo equilibrato della rete dei servizi in termni di
anpliamento e qualificazione, in quanto le nodalita di gestione
devono essere esse stesse orientate al perseguinento di dette
finalita. In tale senso anche nella gestione del FRNA si
i ntendono val orizzare funzioni volte a realizzare onpbgeneita dei
criteri di accesso ai servizi ed alle opportunita della rete,

| > individuazione di contenuti e livelli qualitativi onobgenei per
tipologia di servi zi o/ i ntervento, | "equita sotto il profilo
econonmico a parita di servizi. In questo senso i Nuovi uffici di
pi ano possono garantire un adeguato esercizio delle funzioni ed
allo stesso tenpo si evidenzia la necessita di valorizzare gli
Ufici di  supporto delle Conferenze Territoriali Sociali e

Sanitarie, strunenti tecnici di coordinanento ed a supporto alla
Conferenza, anche utilizzando conpetenze tecniche presenti nelle
Azi ende USL

Per quanto riguarda il funzionanento dei Ufici di Piano si
ri mmnda ai requisiti essenziali sul piano istituzionale ed
organi zzativo previsti dalla Deliberazione della Gunta Regionale
n. 1004 del 2007, che qui si intendono integralnente richiamati.

La Convenzione tra Conune capofila, o altro soggetto cone
individuato dalla citata Deliberazione, e AUSL dovra oltre che
indicare le risorse finanziarie e |le figure professional

speci fiche necessarie all’attivita del Nuovo U ficio di Piano,
anche regol are ed organi zzare |’ esercizio delle funzioni in ordine
all’utilizzo delle risorse, al nonitoraggio e alla verifica in

itinere dei risultati del Piano annuale per la non
autosufficienza e dell’equilibrio del FRNA  anche garantendo
| obiettivo di ricostruzione “allargata” di tutti gli interventi a
favore della non autosufficienza realizzati in ogni territorio

cone indicato nell’allegato alla deliberazione GR n. 509/2007

Inoltre nella convenzione di cui sopra o con atto integrativo

della stessa, se gia approvata, vengono definite le nodalita

del |’ esercizio delle funzioni ammnistrative tecnico contabili

dell a gestione del FRNA; tali funzioni possono essere assegnate:

a) al Conune Capofil a,

b) al | ' Azi enda USL

c)alla forma associativa costituita tra i Comuni tra quelle
disciplinate dal T.UEL. e dalla L.R 11/2001 e successive
nmodi fiche (L. R 6/2004);

d) al Comune, nel caso di coincidenza del territorio del distretto
con quello di un unico Conune.

In ogni caso deve essere assicurata una contabilita econom ca ed

analitica dell’utilizzo del FRNA che consenta il rispetto delle

nodalita e dei tenpi degli obblighi informativi delle AUSL verso

| a Regione e verso |o Stato.

Vengono altresi definite le nodalita di gestione dei flussi
informativi tra soggetto individuato cone responsabile delle
funzioni ammnistrative tecnico-contabili e |’Uficio di Piano, a
fine di garantire le informazioni necessarie a nonitorare gl



i nterventi e le attivita del Piano annuale per la non
aut osuffici enza, nel |l a prospettiva di una ri costruzi one
“allargata”, cone indicato nella Deliberazione GR n. 509/2007

La definizione delle nodalita ammnistrative della gestione del
FRNA, nel rispetto delle previsioni del Progranmma soprattutto con
riferimento all’esercizio integrato delle funzioni tra Conuni e
AUSL per il tramte dell’Uficio di piano, si orienta e garantisce
il rispetto di alcuni principi e criteri che devono guidare
anche le scelte gestionali demandate agli anbiti distrettuali:
@ chiarezza e certezza delle responsabilita in ordine
all"utilizzo delle risorse economche, alla relativa

rendi cont azi one ed agl i adenpi nent i di nat ura
amm ni strativa e contabil e;
@ |I’'integrazione della gestione ammnistrativa del FRNA

con le funzioni ammnistrative dell’ Azienda USL per
| erogazi one dell’assistenza sanitaria, farmaceutica e
riabilitativa a favore dei cittadini cui sono rivolti
gli interventi del FRNA;

@ senmplicita e non ridondanza delle strutture e de
percorsi ammnistrativi per l|a gestione delle risorse
del FRNA;

@ gestione unitaria ed integrata delle risorse del FRNA
con |le risorse assegnate dal Fondo sociale regionale con

| a conpartecipazione dei Conmuni per |’attuazione in
forma associata dei Progranmm finalizzati
@ unitarieta a livello aziendale delle nodalita di

gestione del FRNA per consentire equita nella gestione,
il mnonitoraggio coordinato sull’utilizzo delle risorse
anche ai fini del rispetto degli obblighi dell’ AUSL nei
confronti della Regi one;

@ garanzia del | " ef f et t uazi one del noni t or aggi o
sull’utilizzo dell e ri sorse del FRNA in corso
d esercizio ed a concl usi one del |l esercizio per
assicurare il pieno ed efficace inpiego del FRNA Ila
necessari a flessibilita ed adeguanent o dell a

progranmmazi one in corso d anno;
@ tenmpestivita e certezza della rendicontazione anche a

fini contabili per consentire all’Azienda USL, se la
gestione del FRNA avviene da parte di altro soggetto, di
assol vere ai propri obbl i ghi i nformati vi verso la

Regione e verso lo Stato entro i termni stabiliti

La gestione del FRNA sotto il profilo anmnistrativo—contabile
ri guarda

@ la predisposizione, |’approvazione e la stipula delle

convenzi oni (e 1in prospettiva degli accor di di

fornitura) con i soggetti gestori delle strutture diurne

o residenziali e con i soggetti gestori dell’assistenza

domciliare, e gli adenpinenti di attuazione delle

convenzioni (conpreso |’ accertanento dello svolginento

delle attivita, la liquidazione delle fatture ed il

relati vo paganento);



@ la liquidazione e |’ erogazione degli assegni di cura;

@ |’ organizzazione e/o il finanzianmento delle iniziative
che possono essere supportate dal FRNA, a questo
proposito si veda |’elencazione contenuta nel Programma,
e |’ adozione dei relativi atti ammnistrativi, (conpresi
i rapporti dal punto di vista ammnistrativo-contabile

con i diversi soggetti, |’ accertanento dello svol gi nento
delle attivita, la liquidazione delle fatture ed il
relati vo paganento);

@ |’ acquisizione di beni e servizi, <cioe |’attivita

contrattuale in generale nel rispetto della vigente
normativa, strunentali o di supporto alla realizzazione

degli interventi e delle attivita supportate dal FRNA
(conmpresi i rapporti con i fornitori, |’ accertanento
dello svolginento delle attivita, la |iquidazione delle
fatture ed il relativo paganento).

In attesa di indicazioni piu precise del Piano Regionale Sociale e
Sanitario per quanto riguarda |’ accesso alla rete dei servizi e
| *accertanento delle condizioni di eligibilita, deve essere
assicurata una val ut azi one unitaria mul ti di nensi onal e e

mul ti professionale, utilizzando per |’ area anziani |e conpetenze
del Servizio di assistenza anziani (SAA), gia definite negl

accordi di programma stipulati fra Conuni e Azienda USL, per
| > area disabili il Servizio territoriale per disabili e |’equipe

mul ti professionale interprofessionale distrettuale prevista dalla
Del i berazione di G R n. 2068/ 2004.

Nel la individuazione delle nodalita di gestione del FRNA e
necessario poi tenere conto della responsabilita anm nistrativa e
contabile in capo al soggetto cui sono assegnate le risorse, cioeé

le Aziende USL ed i loro organi di ammnistrazione (Direttore
generale) e controllo (Collegio sindacale), oltre che degl

obblighi verso altri soggetti in ordine all’utilizzo del Fondo
sanitario regionale (rendicontazione alla Regione e obblighi
i nformativi verso il Mnistero della Salute e Mnistero

del | " Econom a e del | e Fi nanze).

Nel rispetto di tali previsioni |le concrete nodalita di gestione
del FRNA dovranno essere individuate in anbito distrettuale in un
guadr o coordi nato dal | a Conf erenza soci al e e sanitaria
territoriale tenendo conto delle peculiarita e dell’ organi zzazi one
dei servi zi storicanente consol i data nei di ver si anbi ti
distrettuali

2. Le nodalita di contabilita separata e di rendicontazione de

FRNA
L' Azienda USL, in quanto assegnataria delle risorse provenienti
dal FRNA, & tenuta a contabilizzare il contributo annual nente
ricevuto, cosi cone é& tenuta a contabilizzarne |’utilizzo, a

carico del bilancio azi endal e.



| costi ed i ricavi connessi al FRNA dovranno pertanto essere
contabilizzati nel Bilancio aziendale in appositi conti economci.
Al fine di darne evidenza in naniera trasparente, si propone una
nmodifica allo schema di bilancio delle aziende USL, da disporsi
con del i berazione della G unta Regional e!™ .

Altro vincolo per una evidenza chiara e separata delle risorse
trasferite/utilizzate €& |1’obbligo di rendicontazione del fondo
sanitario che I|le aziende hanno nei confronti dei Mnisteri
del |l ' econom a e della salute; obbligo che si estende alla Regione,
in sede di consolidanento dei dati delle aziende sanitarie ai fini
dei controlli di equilibrio finanziario da parte dei nedesim
M nisteri.

Presupposto per wuna corretta contabilizzazione del FRNA e Ila
definizione chiara ed esplicita del sistema di governo e di
gestione del fondo nedesino a livello aziendale e distrettuale.

Al fine di ottenperare al disposto della legge in ordine alla
contabilita separata e destinazione vincolata nell’anbito del
bilancio delle aziende USL la gestione del FRNA  si puo
configurare, dal punto di vista contabile, cone una gestione "per
conto terzi."

Tal e gestione non deve produrre alcun effetto nella fornazione
del bilancio d esercizio della gestione aziendal e.

Valutato che il FRNA dovra essere gestito a livello distrettuale,
ed in particolare che I"art. 51 ¢c. 5 LR 27/2004 stabilisce che il
Fondo distrettuale ha contabilita separata, appare opportuna
| attivazione di un bilancio separato per singolo distretto o
funzione sovra-distrettuale; occorre infatti assicurare |la nmassim

trasparenza e verificabilita circa le risorse disponibili a
livello distrettuale ed il loro utilizzo; le risorse, gli organi
di governo, gli organi di gestione del FRNA sono individuati a
livello distrettuale, cosi cone le fasi di programazi one, di

noni t or aggi o e di verifica sono gestite secondo tenpistiche e
nodalita definite a livello distrettuale.

L' i ndi viduazione e |"articol azione dei conti del bilancio separato
deve essere tale da riflettere la natura del costo sostenuto;
ulteriori esi genze conoscitive, connesse alle nodalita di
erogazione delle prestazioni o all’area dei destinatari, potranno
essere soddisfatte nediante la tenuta della contabilita analitica.

La contabilita analitica dovra dunque rilevare i costi relativi
all’ erogazione delle prestazioni a carico del FRNA al fine anche
di fornire le informazioni utili per la conpilazione del nodello
mnisteriale relativo ai costi per i Livelli essenziali di

assi st enza.

Si propone uno schema di conto economco, uniforme a livello
regionale, da utilizzarsi ai fini della tenuta della contabilita




separata del FRNA e tale da consentire il consolidanmento a livello
azi endal e dei bilanci separati distrettuali FRNA

Le rendi contazioni da prodursi a preventivo, periodicanente e a
consuntivo in nessun caso dovranno infatti essere ricavate extra-
cont abi | nent e. Solo le corrette registrazioni di bi | anci o,
ancorché derivanti dal "bilancio separato FRNA", pot r anno
garantire certezza delle informazioni.

La gestione del FRNA deve chiudersi in pareggio, per non alterare
il risultato del bil anci o azi endal e. Qual ora, in chiusura
d esercizio, la gestione del FRNA presenti ricavi “eccedenti”
rispetto ai costi sostenuti, |e risorse non inpiegate dovr anno
essere considerate quali ricavi anticipati e cone tali rinviati
all'esercizio successivo nediante |a tecnica contabile del
risconto passivo. Ad avvio del nuovo anno, i contributi,
opportunanente riscontati, integreranno le risorse previste per |’
eserci zi o stesso.

|| percorso contabile pud essere cosi tracciato:

1. La regione ripartisce tra le aziende USL le risorse, che
vengono direttanmente iscritte ad apposita voce di ricavo nel
Bil anci o aziendale, opportunanente articolata in specifici

conti, tali da consentire una evidenza della natura delle
fonti di finanzianento (FSN - Risorse del Bilancio regionale
- Atro);

2. La Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria ripartisce le
risorse tra i distretti, destinandone eventual nente una parte
a funzioni sovra-distrettuali.

3. di Uficio di Piano, sulla base del Piano annuale delle
attivita per la non autosufficienza, predispongono il piano
di utilizzo delle risorse, redigendo, di fatto, un bilancio
econom co preventi vo;

4. L' azienda trasferisce contabilnmente le risorse al "bilancio
separato distrettuale FRNA', tramte la registrazione d
costo nel proprio bilancio, ad apposite voce di acquisto di
beni e servizi per |la non autosufficienza- FRNA

5. 1L "bilancio separato distrettuale FRNA" acquisisce le
risorse ad una voce di ricavo FRNA, opportunanente articol ata
in conti specifici, in relazione alla provenienza delle
ri sorse.

La gestione ammnistrativa e contabile, cone definito in
pr ecedenza:

A. puo rimanere conpletanente attribuita all’Azienda USL, quale
soggetto giuridico cui sono assegnate le risorse; in tal caso
| e obbligazioni giuridiche rimngono in capo all’Azi enda.

B. cone pure €& ipotizzabile wuna gestione in capo ad altro
soggetto giuridi co opportunanente individuato.

Nel caso in cui |la gestione venga affidata ad un soggetto terzo,
si realizza un vero e proprio trasferinento delle risorse



dall' Azienda USL al soggetto individuato per |a gestione de
f ondo.

Tal e soggetto avra conungque obbligo, sia in sede previsionale,
cosi cone in sede di rendicontazione trinestrale e consuntiva, di
rendere all'Azienda USL I|e infornmazioni econom co-finanziarie

secondo i nedesim schem di bilancio previsti per il "bilancio
separato distrettuale FRNA "; questo, al fine anche di consentire
all' Azienda, conme piu volte affermto, di assolvere ai propri

obblighi informativi verso la regione e verso |lo stato, entro i
termni stabiliti, con tenpestivita e certezza di informazioni.

Pertanto si ritiene opportuno fissare sin da ora |e seguenti

scadenze per |la rendicontazione trinmestrale: 20 aprile per il 1°
trimestre; 20 luglio, 20 ottobre e 20 gennaio rispettivanmente per
2°, 3° e 4° trinestre; per la redazione del Bi | anci o
d' esercizio, le informazioni dovranno essere rese entro il 28
f ebbr ai o.

L' Azienda dovra nettere in condizioni il soggetto terzo di
disporre delle risorse per far fronte ai paganenti derivanti
dal l e obbl i gazi oni direttanente assunte. L'entita dei

trasferinenti dovra essere coerente con le risorse trasferite per
cassa dalla regione alle aziende a titolo del FRNA

pY

Fino ad ora si é& trattato del Conto economco. Per quanto
riguarda o Stato Patrinoniale in questa fase si ritiene che il
medesi no debba conservare la sua forma wunitaria aziendale.
Event ual i articol azi oni in conti speci fici, se valutate
opportune, potranno essere individuate alla luce delle effettive
nodalita di gestione del Fondo: con obbligazioni giuridiche in
capo all’azienda/obbligazioni giuridiche in capo a soggetti
terzi.

Con riferinmento alle strutture a gestione diretta dell’ AUSL che
erogano prestazioni riconprese nel FRNA, si ritiene che |’ Azi enda
USL debba addebitare al “bilancio separato distrettuale FRNA" gl
oneri arilievo sanitario in relazioni alle prestazioni erogate.

| costi sostenuti per |a gestione di queste strutture (personale

in particolare) sono contabilizzati nel Dbilancio aziendale:
| " addebito conportera la rilevazione di un Concorso, rinborso e
recupero pari all’amontare dell’onere a rilievo sanitario

calcolato in relazione alle prestazioni erogate. Nel bilancio
separato distrettuale FRNA |’addebito conportera un’equivalente
rilevazione di un acquisto di servizi erogati dall’ Azi enda USL

3. Monitoraggio dell’ esercizio delle funzioni ammnistrative di
gestione del FRNA

Al fine di assicurare gli obiettivi di equita ed efficienza del

sistema regionale, l|la Regione assicura un nonitoraggio delle

nodalita di esercizio delle funzioni anmnistrative. A tal fine

| AUSL conpetente trasnette alla Regione ed alla Conferenza

Sociale e Sanitaria Territoriale copia delle convenzioni con i



Comuni capofila o altro soggetto entro 30 gg dalla stipula delle
st esse.

Al termine del prino biennio sulla base delle esperienze
realizzate |le indicazioni di cui alla presente direttiva potranno
essere oggetto di approfondi nento, revisione e/o integrazione.



Allegato 2: “Mdifiche ed integrazioni alla deliberazione della
Gunta Regionale n. 1378/1999 e successive nodificazioni ed
i nt egrazi oni”

1) Il punto 4.1 € sostituito dal seguente:

4.1 Sostegno degli interventi per il manteninento a domcilio

Nel | a predi sposi zione del Progetto individualizzato di vita e

di cure i servizi territoriali (SAA per gli anziani, etc.)
perseguono, in accordo con |le scelte delle persone e dei
famliari, prioritarianmente |’ obiettivo di mantenere |le
persone non autosufficienti nel proprio anbiente donesti co.

Quando questo obiettivo e perseqguibile prevedono Ila

costruzione di un pacchetto personalizzato di interventi ed
opportunita, in relazione alle condizioni, ai bisogni ed alle

scelte dei beneficiari, tenendo conto, sino alla definizione
dei criteri regionali condivisi previsti dall’ art. 49 della
L.R 2/ 2003, dei requi siti di accesso relativi
all’ISEE/reddito, cone definiti dalla normativa regionale o

dai regolanmenti di accesso e contribuzione al costo dei

servizi di anbito distrettuale, tra i seguenti interventi

- servizi di teleassistenza (telesoccorso e telecontrollo) e
t el esorvegli anza;

- progranma di presa in carico dell’assistenza domciliare,

conprensivo di servizi di supporto (trasporti, pasti,
| avanderia, spesa a domcilio, consegna farmaci a domcilio
etc.) e di I nterventi di sost egno, consul enza e
aggi ornanento dei caregiver informali

- supervisione e consulenza, affiancanento, integrazione ed

eventual e sostituzione, tutoring di assistenti famliari
che prest ano cure ed assi stenza a per sone non
autosufficienti;

- consulenza e concessione di contributo wuna tantum per
| " adat t anent o donesti co;

- |l’inserinmento in strutture semresidenziali

- il sostegno dei progetti assistenziali individuali in altre
strutture residenziali o negli alloggi con servizi;

- accoglienza t enpor anea di sol lievo in strutture
resi denzi al i e sem residenziali, cone definita ne
successi vo punto 4. 4;

- interventi di sostegno per i famliari «che assicurano
direttanente |e cure e |’assistenza a persone non
autosufficienti (assegni di cura, altri tipi di sostegno in
particolare per i famliari delle persone colpite da

demenza Ycaffeé al zhei mer, etc.”).
| percorsi di sostegno alla domciliarita dedicati alle
persone con disabilita conprendono anche interventi educativi
individuali o di gruppo finalizzati a favorire |’acquisizione
e/o il manteninento delle abilita personali e sociali, nonché
a favorire la vita indi pendente e pronuovere |l a parteci pazi one
attiva alla vita social e.



Al fine di ottimzzare |'utilizzo di interventi e risorse per

ri spondere ai bi sogni conpl essi vi della persona non
autosufficiente, in sede di predisposizione del Progetto
i ndividualizzato di vita e di cure nel caso esistano problem
legati alla nobilita ed all’autonom a delle persone, i servizi
territoriali si attivano con i servizi dell’ AUSL che
garanti scono |’ assistenza protesica. A tal fine vengono
definiti percorsi socio-sanitari integrati, anche attraverso
una stretta collaborazione dei servizi territoriali (SAA
etc.) che assicurano |la valutazione e |’ accesso, dei servizi
sociali dei Comuni, con i Dipartinenti delle cure primrie

dell e AUSL, per |’ erogazione dell’ assistenza protesica (di cu

al DM 332/99 e succ. nod. e int.) nell’anbito dei Livelli
essenziali di assistenza, e gli specialisti nedici per la
prescrizione, al fine di facilitare |’ accesso, mgliorare
| > appropriatezza e |a personalizzazione delle prescrizione,
assicurare un mgliore benessere conplessivo delle persone e
dei | oro caregiver.

La condivisa definizione tra Comuni ed AUSL e |’'effettiva
operativita di un progranma di dimssioni protette che
assi curi alle per sone non autosufficienti di nesse
dal | " ospedal e la continuita assistenziale e |’ adeguatezza dei
per cor si assi stenzi al i di cui necessitano €& condizione
i ndi spensabile da assicurare in ogni anbito distrettuale ed e
el emento indispensabile per | o sviluppo delle azioni e degl
interventi di sostegno al domcilio e |"utilizzo del FRNA

Nell” Allegato A sono definite |le caratteristiche degl

i nterventi e | requisiti mnim che, I n attesa
del | "accredi tanento, debbono essere assicurati dai soggetti
gestori dei servizi e degli interventi di sostegno al
domcilio. I possesso degli st essi e condi zione per

|"utilizzo delle risorse del FRNA

Criteri selezione

Destinatari dei progetti individualizzati per il manteninento
a domcilio sono le persone non autosufficienti secondo i
criteri di eleggibilita definiti nel Piano Regionale Sociale e

Sanitario. Sino a tale definizione i criteri sono i seguenti:
per gli anziani: valutazione nmnultidinensionale dell’ UVGT,
tramte strunmenti utilizzati per |’accesso alla rete dei
servizi socio-sanitari, ad esenpio |a Bina;

per i disabili: valutazione nultidinensionale del Servizio
territoriale per disabili sulla base della certificazione di

handi cap con connotazione di gravita di cui al comm 3
del |l art 3 del |l a Legge 104/ 92 e del |l a equi pe
mul ti professionale interistituzionale distrettuale prevista
dalla Delibera di GR n. 2068/ 2004 sulla base dei criteri e
delle condizioni ivi indicati per le gravissine disabilita
acquisite.

Per contributi per |’adattanmento donestico e per |’ assegno di
cura si rimanda alle specifiche nornme che prevedono criteri



regionali per |’ accesso alle prestazioni in base alla
condi zi one econom ca e reddituale.

Val ori zzazi one degli interventi di sostegno al domcilio

Per gli interventi di sostegno a domcilio previsti nel

Progetto Individualizzato di vita e di cure si assicura ai

soggetti gestori dei servizi di norma un contributo delle

spese per i seguenti interventi:

a) tel eassi stenza (tel esoccorso e tel econtroll o) e
t el esorvegli anza;

b) assistenza domciliare, conprensivi dei servizi accessori e
delle funzioni di consul enza, integrazione, sostituzione e
tutoring delle assistenti famliari.

Nell”Allegato B viene definito |’ entita del contributo del

FRNA per singola tipologia di intervento onbgenea per tutto i

territorio regionale che viene riconosciuto al soggetto

gestore del servizio. Tale entita potra essere periodi camente

adeguata con Deternmina del Direttore Generale Sanita e

Politiche Sociali.

Il soggetto territoriale responsabile su base distrettuale
del l a attuazi one del programa del FRNA

a) definisce il budget ed assegna le risorse alle Unita
responsabili delle diverse aree di intervento (ad esenpio
SAA per gli anziani, etc.);

b) in attesa dell’accreditanento, definisce gli accordi con
i soggetti gestori dei servizi per gli interventi per i
mant eni nent o a domcilio e l e nodal i ta di

rendi contazione, verifica ed erogazione del contributo a
carico del FRNA,
c) assicura un sistema informativo wunitario di tutti

beneficiari che consenta il riepilogo delle tipologie
degli interventi, delle quantita e delle some utilizzate
per | a real i zzazi one di ogni si ngol o progetto
i ndi vidualizzato, che consenta il colleganento con i dati
relativi agl i i nterventi di assistenza domciliare
sanitaria e alla fruizione di ausi | i e presidi

riconducibili al DM 332/99.

L’Unita responsabile delle diverse aree di intervento (ad
esenpio SAA per gli anziani, etc.) assicura |’ accesso, la
prima val utazi one, la presa in carico conplessiva, il
controllo e la valutazione degli interventi attraverso gli
strunenti tecnici per la valutazione (ad esenpio WGI, UM
etc.) e i responsabili del caso e:

a) elabora, in accordo con le scelte delle persone e dei
famliari, la proposta di Progetto individualizzato di
vita e di cure, ne valuta la conpatibilita con le risorse
assegnate e |’inpatto per I’intero anno dei progetti
individualizzati per il manteninento a domcilio gia
finanziati e ne autorizza |’ attuazione;



2) E

b) assicura la <costante verifica del budget assegnat o,
noni t or ando costantenente ["utilizzo delle risorse
rispetto ai programm autorizzati,

c) valuta ed autorizza nodifiche ai Progetti che conportino
un aunento delle risorse destinate conplessivanente al
si ngol o progetto;

d) assicura un costante rapporto di collaborazione con i
soggetti gestori dei servizi e degli interventi.

aggiunto il punto 4.5:
4.5 ACCOGLI ENZA TEMPORANEA DI SOLLI EVO

In rel azione ai bisogni degli anziani non autosufficienti e di
coloro che |[|i assistono con continuita in ogni anbito
distrettual e € garantita una adeguata disponibilita e
opportunita di accoglienza tenporanea di sollievo presso le
strutture residenziali e semresidenziali.

La Regione tiene nonitorato |lo sviluppo di questa nuova
opportunita e sulla base delle esperienze valutera se
prevedere una soglia mnim da assicurare in ogni anbito
territoriale.

Le dotazione relativa alle opportunita di ricovero di sollievo
non concorre alla determ nazione del raggiunginento del limte
mnino  per le strutture resi denzi al i indicata nella
Del i berazi one GR 509/2007 ed e garantita tenendo conto delle
richieste dei caregiver, nodulando su questa |a necessaria
variabilita stagional e.

| servizi di contatto (Sportelli sociali, SAA, servizi social

dei Conuni, etc.) con gli anziani e i loro famliari sono

tenuti a portare a conoscenza gli stessi della opportunita di

poter richiedere accoglienza tenporanea di sollievo per le

finalita e secondo | e nodalita qui indicate.

Il SAA si organizza in nodo da garantire una adeguata gestione

del | "accoglienza tenporanea di sol l'i evo, flessibile ed

orientata ai bisogni ed alle scelte degli anziani e dei loro

caregi ver, assicurando percorso di accesso ed assistenzial

adeguati e separati in relazione a:

- progranmabilita o meno del ricovero di sollievo;

- necessita o nmeno di ridefinire il PAl in seguito ad una
nodi fi ca sostanzi al e dell e condi zi oni del |’ anzi ano;

- conplessita dei bi sogni dell’anziano e rilevanza de
necessari interventi sanitari.

La garanzi a del |l a tenpestivita del | " opportunita

del |l "accoglienza (nel caso di energenze) e del rispetto di

guanto progranmato e concordato con i famliari rappresentano

elenenti di qualita decisivi per |lo sviluppo di questa

nodalita di intervento e per |a soddisfazione degli anziani e

dei loro famliari.

L’ accoglienza tenporanea di sollievo persegue |e seguenti
finalita:




- assicurare una adeguata assistenza personale in situazion
di enmergenza dovute a mnmancanza inprovvisa (tenporanea o
prol ungat a) del caregi ver principal e (famliare 0
assistente famliare);

- garantire un periodo di sollievo per coloro che assistono
persone non autosufficienti progranmabile sulla base delle
esi genze del |l anziano e del caregiver stesso;

- assicurare |’acconpagnanento nella ridefinizione delle
capacita di cura del caregiver principale a seguito di una
nmodifica dell’equilibrio assistenziale conseguente alle
nmut at e condi zi oni del | " anzi ano.

Le accoglienze tenporanee di sollievo sono una opportunita ed

una risorsa per il sostegno del manteninento a domcilio e

costituiscono una delle opportunita da utilizzare nel

Progranmma personalizzato di vita e di cura.

L’ accoglienza tenporanea di sollievo va assicurata anche in un
anbito distrettuale diverso da quello della residenza
del | " anzi ano, quando questo € richiesto dai famliari per

assicurare la vicinanza anche durante |’accoglienza di
sollievo
In tale evenienza i servizi dell’anbito distrettuale di

resi denza prendono contatto con i servizi dove €& richiesto il
ricovero di sollievo definendo i relativi rapporti economci.

Il SAA definisce procedure e percorsi senplificati che
garanti scano per tutti |’ accoglienza tenporanea di sollievo |la
tenpestivita e la senplicita delle risposte.

In particolare per |e condizioni di energenza devono essere
previste procedure che assicurano l|la disponibilita delle
opportunita nell’arco di tenpo mnino e consono per rispondere
ai bisogni delle persone. In particolare se non si dispone gia
di una valutazione di non autosufficienza e dei bisogn

dell"anziano e dei suoi famliari, occorre prevedere percorsi
di valutazione in tenpi rapidi, eventual nente anche successiva
all”avvio della ospitalita di sollievo. Tale valutazione, in
relazione alle caratteristiche conosciute dell’anziano, puo
essere svolta anche in nodo senplificato dall’ Assistente
soci ale dell” UVGT in accordo con il MVG

L’ accoglienza tenporanea di sollievo ha durata di nornma
massinmo di 30 giorni, variabile in relazione ai bisogni ed
alle richieste dell’anziano e dei famliari e a quanto
previsto nel Programma di Assistenza |ndividualizzato.
Nel | arco dell’anno gli anziani non autosufficienti assistiti
a domcilio possono usufruire di una contribuzione ridotta a
carico dell’anziano nel caso di accoglienza in struttura
resi denzi al e di 25 euro al giorno (salvo intervento del
Comune di residenza per eventuali condizioni econom che
particol arnente disagiate) per un massino di 30 giorni di
accoglienza tenporanea di sollievo in strutture residenziali
anche frazionabili in piu periodi.



Il FRNA, per il periodo massino di 30 giorni annui, assicura
la quota di 65 euro al giorno per ogni giorno di ricovero di
sollievo in struttura residenziale.

Per |e accoglienze tenporanee di sollievo in strutture
residenziali |le prestazioni sanitarie sono garantite dall’ AUSL
o tramte wuna integrazione dei servizi o dei rinbors
garantiti alle strutture residenziali gia convenzionate per

posti in piu dedicati all’ accoglienza tenporanea di sollievo
o nmediante il riconoscinento di un rinborso forfettario per
| "assistenza infermeristica e riabilitativa in msura
variabile tra 10 e 13 euro al giorno in relazione ai livelli
assistenziali garantiti per |le strutture non convenzi onate che
si rendono disponibili a garantirli.

In attesa di una ridefinizione conplessiva all’interno dei
requisiti per |’ accreditanmento, |’assistenza nedica viene
assicurata ai sensi dell’ Accordo integrativo regionale per la
disciplina dei rapporti con i nedici di nedicina generale
vi gent e:

A) dal nedico incaricato delle attivita di diagnosi e cura
nella struttura,;

B) dal nedico di nedicina generale dell’ ospite che usufruisce
del | "accoglienza tenporanea di sollievo negli altri casi.

In caso di accoglienza tenporanea di sollievo oltre i
trentesino giorno nell’anno, fernb restando |’ onere a carico
del Fondo Sanitario per gli oneri sanitari cone sopra
indicati, la contribuzione a carico dell’anziano & prevista in
46 euro giornalieri, e in 44 a carico del FRNA

Sulla base della valutazione delle condizioni dell’anziano e

dei bisogni dei famliari vengono identificate, tra le
strutture disponibili a garantire accoglienza tenporanea di
sollievo, quelle che garantiscono |e condizioni abitative, i
livelli di intensita assistenziale (in particolare in

relazione all’ eventual e bisogno di copertura infermeristica
nell arco delle 24 h) e di conpetenza professionale adeguati
per rispondere a tali bisogni.

Per quanto riguarda |’ accoglienza tenporanea di sollievo in
centro diurno si applicano i normali criteri previsti dalla
normativa vigente per il livello piu alto. Il FRNA per un
peri odo massinb annuo di 30 giorni assicura gli oneri previsti
dalla normativa vigente con una maggi orazione di 5 euro al
giorno con il wvincolo per |’ ente gestore di mantenere la
contribuzione a carico dell’anziano comunque entro il limte
di 25 euro al giorno.

In attesa del conpletanento della definizione delle procedure
e dei criteri dell’accreditanento, al fine di garantire un
adeguato numero di opportunita di accoglienza tenporanea di
sollievo vengono definiti accordi con gli enti gestori di
strutture residenziali che sono disponibili a garantire dette
disponibilita nei periodi che vengono concordati attraverso
di verse nodal it a:



-) recuperando parte dell’ attuale offerta gia convenzionata
in particolare nei distretti a piu alta concentrazione di

posti convenzionati, interessati da riduzione dei posti
convenzi onat i a seguito di processi di riequilibrio
territoriale dell’ offerta;

-) utilizzando posti autorizzati m non convenzionati, in

strutture gia convenzionate, ottimzzando in tal nodo
|"utilizzo delle risorse e dei servizi sanitari

-) utilizzando posti in strutture autorizzate nm non
convenzi onate, disponibili a partecipare alla programazi one
dell " offerta di posti di sollievo e tenporanei, |imtatanente
alle accoglienze tenporanea di sollievo programmabili e che
non richiedono wuna ridefinizione del Piano Assistenza
| ndi vi dual i zzato ed un el evata tutela sanitari a.

I SAA tiene nonitorato |o sviluppo di gquesta nuova

opportunita assi stenzi al e, veri ficando l e richieste,
["utilizzo ed il mancato wutilizzo in relazione alla non
di sponibilita di accogl i enza t enpor anea di sol lievo
corrispondente alle necessita ed alle richieste degli anziani
e dei loro famliari. Tale nonitoraggio fornisce elenenti

i nportanti per |a progranmmazi one annuale e gli accordi con gl
enti gestori.

3) il punto 5 Sostegno di progetti assistenziali individuali in
altre strutture residenziali e nodificato conme segue:

Il prinpo capoverso €& sostituito da:

“I'l SAA, previa valutazione dell’ UVGI, puo proporre il sostegno
di pi ani i ndi vi dual i zzat i di assi stenza per anzi ani non
autosufficienti da inserire, in attesa della definizione delle
norme e dei requisiti per |’accreditanento, in strutture
residenziali non convenzionate o su posti non convenzionati ai
sensi della presente direttiva o domciliati in alloggi con

servizi o tipologie abitative simli.”

Il punto c) del secondo paragrafo e sostituito da:

“ ¢) l'entita dell’onere a rilievo sanitario giornaliero da
riconoscersi all’ente gestore per il periodo di effettiva
permanenza dell’anziano nella struttura residenziale o nelle
abitazioni é determinato secondo i criteri e le msure indicate
al precedente punto 4. 3".



ALLEGATO A dell’ allegato 2
Le caratteristiche degli interventi di sostegno al domcilio e
requisiti mnim

In attesa della definizione dei criteri per |’accreditanento, e
condi zione per |’'utilizzo delle risorse del FRNA il possesso de
requisiti di seguito indicati.

t el eassi stenza (tel esoccorso e telecontrollo) e tel esorveglianza

Il servizio base di tel eassi stenza deve avere finalita chiare
ed esplicitate:
O assicurare un sistenn di telesoccorso che tramte |a

tecnol ogia garantisce il nonitoraggio e |’ attivazione di
i nterventi per si tuazi oni probl emati che, non solo
energenziali, attivando le reti formali ed informali ed,
in relazione al tipo di bisogno manifestato, gli idonei
servi zi

0O assicurare un contatto nediante telefonate programate
per verificare |a situazione della persona;

Il servizio di telesorveglianza ha la finalita di aunentare

il senso di sicurezza ed autonomia nediante |’utilizzo di

dispositivi di segnalazione di eventi significativi per il

benessere della persona (ad esenpi o cadute, presenza in vita,

escur si one term ca, anti ntrusi one, etc.) si no
all’introduzione di gestioni donotizzate nediante controllo a
di st anza;

| teleservizi devono essere inseriti nella rete dei servizi e

dot ati di prot ocol |'i di col | aborazione con i servi zi
territoriali ed assicurare un alto livello di coinvol gi nento
degli operatori del territorio (assistenti sociali, MG
etc.)

| teleservizi devono garantire un approccio flessibile ed
integrato sia rispetto alle necessita degli utenti che
rispetto alle nodalita organizzative, con la capacita di
fornire risposte diversificate per gli utenti, per le
tecnologie ( in relazione anche alle <condizioni, alle
esigenze ed alle opzioni degli wutenti, anche per quanto
riguarda il senso di sicurezza), perla gestione ( anche con
la possibilita di valorizzare le risorse locali per le

funzioni di telecontrollo, teleconpagnia e sostegno della
rete sociale)

Il personale della centrale operativa deve essere selezionato
e formato adeguat anente, assi curando una indispensabile
“conpetenza sociale” nella gestione della conunicazione,
della relazione e nell’ attivazione della rete dei servizi

| teleservizi devono disporre di protocolli operativi per
ogni funzi one
| tel eservi zi assi curano conpetenza e costante verifica

della funzionalita delle attrezzature

| teleservizi dispongono di un sistema informativo flessibile
che garantisca la rintracciabilita delle conunicazioni e
dell e azioni adottate e dati sintetici sui servizi erogati



assi stenza domciliare
I servizio risponde a bisogni di carattere tenporaneo o
prolungato, ha |’ obiettivo di pronmuovere o nmantenere |e condi zi oni

di vita indipendente presso il luogo di vita abituale, sostenendo
| "autonomia e la liberta di scelta delle persone, garantendo il
maggi or benessere possibile per il beneficiario e per i
caregi ver informali.

In particolare per |le persone non autosufficienti e per il loro
nucleo famliare il servizio di assistenza domciliare:

- favorisce il manteninmento a domcilio;

- garantisce assistenza in nodo continuativo, limtata od estesa
nel tenpo;

- favorisce il recupero e/o il manteninento delle capacita residue

di autonom a e relazionali;

- supporta i famliari e sostiene |’acquisizione di conpetenze per
un’ autonom a di intervento;

- persegue la migliore qualita della vita possibile per |le persone
non autosufficienti ed i loro famliari;

- evita il ricovero inappropriato in ospedale, evita o ritarda il
ricovero in struttura residenzial e.

Tali obiettivi sono perseqguiti attraverso |’erogazione di diverse

tipologie di pr est azi oni fornite in ndo integrato tra
professionisti e discipline differenti ed assicurando conmunque il
coordi nanento e |’ integrazione organizzativa tra Conuni ed Ausl:

A) Presa in carico tramte super vi si one, consul enza e

af fi ancanento, delle persone non autosufficienti assistite a
domcilio direttanente da famliari e con |’ aiuto di assistenti
famliari. Quest o obiettivo rappresent a | a princi pal e
i nnovazione e linea di sviluppo da perseguire per aggiornare |la
funzione del servizio di assistenza domiciliare al nutato

contesto denografico e sociale e @ si attua attraverso
| * i ntegrazi one, | "affiancanento e |’eventuale sostituzione,
garantendo anche la funzione di tutoring sia per i famliari

che per le assistenti famliari.

B) Presa in carico conplessiva e svolginento delle prestazioni di

carattere soci 0- assi stenzi al e previste nel pi ano
i ndividualizzato di assistenza tra quelle relative a:
Cura personale: ad esenpio aiuto nell’igiene personale, ne

vestirsi, nella somm ni strazi one del cibo, etc.
Supporto sociale: nella vita quotidiana, nel nmanteninento
della propria indipendenza e nelle
proprie relazioni, nel |l a pronozi one all a
parteci pazione ad attivita sociali;
Supporto educativo, enbtivo e psicologico, conpresa Ila

medi azi one nelle relazioni interpersonali e nell’ approccio ad
anbienti diversi dalla casa, il nonitoraggio del conportanento e
supporto dell e funzi oni cognitive, i nterventi educati vi

finalizzati all’acquisizione e/ o al manteninento delle abilita
personali e sociali e favorisce |a partecipazione ai gruppi di



auto-aiuto e a nonenti di supporto ed incontro quali i Caffe
Al zheimer o iniziative simli;

Assi stenza pratica: per esenpio aiuto nella cura della casa,
negli approvvi gi onanenti, etc.

C) prestazioni di carattere sanitario (nmedico, infermeristico e
riabilitativo) di conpetenza del D partinento di cure prinmarie.

Il servizio di assistenza domciliare sociale deve:

- assicurare la funzione tecnico-direttiva del servizio e di
coor di nanent o;

- assicurare |la dotazione di personale addetto all’ assistenza in
possesso del titolo di OSS. In alternativa in via transitoria sino
del conpletanento del processo di riqualificazione, nel termne
che verra stabilito a seguito della verifica sui fabbisogni e
sull"attuazione dei programm di riqualificazione, il personale
addetto all’ assistenza deve essere in possesso del titolo di Ga o
ADB o0 conmunque di una esperienza lavorativa di al meno due anni
nel settore dei servizi alla persona, con una conoscenza della
i ngua italiana adeguat a al |’ espl etanento dell e funzi oni
assegnat e, garantendo |a continuita degli I nterventi anche
medi ante la riduzione del turn-over degli operatori;

- essere in grado di operare nell’arco di alnmeno 12 ore
giornaliere, per tutti i giorni della settimna, anche festivi, e
conmunque prevedere gli interventi anche nell’arco delle 24 ore in
relazione ai bisogni delle persone e del nucleo famliare e di
guant o previsto nei PAI

- assicurare forme strutturate di col | aborazione con il
Dipartinmento di cure Primarie. A tal fine sono definite
congiuntanente sulla base dell’anbito distrettuale protocolli e
percorsi assistenziali per la valutazione, |la presa in carico,
favorendo una organi zzazi one del servizio di assi stenza

domciliare con sub articolazione operativa coincidente con gl
anbiti di intervento dei Nuclei di cure primarie;

- assicurare |a predisposizione di un piano assistenziale
i ndividualizzato integrato conprensivo di indicazioni relative ai
tenpi (sincronia, conplenmentarieta, frequenze, grado conplessivo
di copertura giornalieral/settimnale), all a intensita
(professionalita, attivita,nodalita di erogazione, verifiche).
Tale programma dovra essere unico e integrato nel caso di
contenporaneo intervento socio0-assistenziale e sanitario. In ta
caso deve essere anche:

- identificato un unico responsabile operativo del PAI

che assicuri la confornmita delle attivita al programa
assi stenziale e | a conuni cazione con la famgli a;

- documentata [|’attivitda in un’unica cartella socio-
sanitari a;

- assicurare il debito informativo nei confronti
dell" U ficio di Piano e dell’” AUSL e del |l a Regi one;

- assicurare il monitoraggi o dell’ attuazione del
pr ogr anma assi stenzi al e i ndi vi dual i zzat o, | a

rival utazione e |’ aggi ornanento dell o stesso;



- assicurare |la collaborazione e |’integrazione per gli
interventi previsti dal programma di m ssione protette, le
cui nodalitda sono definite a livello di anbito
distrettuale tra Conmuni ed AUSL

Per quanto riguarda i servizi accessori devono essere garantiti i
seguenti criteri:

trasporti: i ndividuali per assicurare fruizione dei servizi
diurni, partecipazione a nonenti di incontro per gruppi onbgene
(ad esenpio caffée alzheinmer per i denenti), visite nediche, esam
di agnostici e per garantire |la partecipazione alla vita sociale e
di relazione con adeguate garanzie assicurative e nezzi idonei
al I e condi zi oni i ndivi dual

pasti : possibilita di preparazione e fornitura giornaliera
(festivi conpresi), procedura per garantire il servizio in caso di
energenze, possibilita di scelta tra nmenu diversi, garanzia

personal i zzazi one nenu anche per esigenze dietetiche particolari.



ALLEGATO B dell’ all egato 2
VALORI ZZAZI ONE DEGLI | NTERVENTI DI SOSTEGNO A DOM CILIO A CARI CO
DEL FRNA

Per gli interventi per il manteninento a domcilio che rientrano
nei Progetti individualizzati di vita e di cure il  FRNA
ri conosce un contributo nelle seguenti m sure:

Assi stenza dom ciliare:
11 euro h operatore per assistenza domciliare, conprensivo
spese coordi nanento del servizio e trasporto, e per attivita

di consulenza individuale e tutoring. Nel <caso il Piano
assistenziale individualizzato preveda interventi di piu
operatori il contributo & relativo alla somma delle ore di
attivita;

4 euro per pasto;

t el eassi stenza (tel esoccorso e telecontroll o)
26 euro per spese una tantuminstall azi one.
16 euro per spese nensili per |a gestione del servizio.

Tel esorvegl i anza

50% del l e spese sostenute variabile in base alle tipologie
dei dispositivi e comunque con un limte massino di contributo
pari a 75 euro.

Trasporti

Se assicurato tramte collaborazione con associ azione di
volontariato, 50% del rinborso delle spese sostenute concordato
con | e associazioni di volontari ato;

se assicurato in altra forma, 50%delle spese sostenute.

Progranm per gruppi onopgenei di destinatar

Per |le attivita rivolte a gruppi onogenei di destinatari (ad
esenpio Caffée Al zheiner, Guppi di auto aiuto, incontri di
aggi ornanent o/ f ormazi one con assistenti famliari o con famliari,
etc) vanno definiti programm di azione su base annuale. |l FRNA
puo contribuire nel limte nmassino del 50% delle spese del
programma, relativanmente alle spese relative agli operatori ed
alle attrezzature necessarie per 1o svolginento delle stesse.



Al l egato 3

Linee di indirizzo per favorire la qualificazione e Ila
regol ari zzazione del lavoro di cura delle assistenti famliari
nell’ anmbito delle azioni e degli interventi del FRNA

Prenmessa

La presenza nelle conunita locali di persone, in preval enza donne
e straniere, che collaborano nolto spesso nelle famglie per il
lavoro di cura e uno dei fenomeni che ha caratterizzato in nodo
significativo gli ultim anni, nodificando ed anpliando |le forne
di assistenza delle persone anziane e disabili, con evidenti
riflessi anche sulla rete dei servizi, oltre che nelle relazioni
famliari e nel contesto sociale.

Le caratteristiche di questo fenonmeno sono conplesse. La rapidita
dei mut anent i i nterni ne costituisce uno degli el ement i
essenziali, rendendo inappropriato un approccio nonodirezionale
che non si confronti con i continui nutanenti.

La presenza di persone per lo piu straniere e donne nelle famglie
non si limta alle cure delle persone non autosufficienti, ma
costituisce wuna risorsa anche per assicurare una convivenza,
venuta neno a sequito delle nodifiche delle strutture famliari,

anche con per sone autosufficienti 0 par zi al nent e non
autosufficienti. Inoltre il considerare le assistenti famliari in
un uni co riferinmento con Il e col f (vedi per cor si di
regol ari zzazione, |a gestione contributiva) rende neno netti i

confini e piu difficile la conoscenza del fenoneno.

Nel | anbito del Piano triennale per il FRNA (Deliberazione GR
509/ 2007) e prevista la condivisione di linee di indirizzo per
| " emersione e qualificazione del lavoro di cura delle assistent

famliari. |l presente docunento, per quanto attiene all’anbito
delle azioni e degli interventi e delle azioni del FRNA €
| * att uazi one di guant o previsto dall a DGR 509, nel |l a
consapevol ezza della necessita di inserire gli interventi qu

indicati in un approccio piu vasto di politiche integrate per
| ”inclusione (inmmgrazione, casa, formazione, |avoro, cultura) che
non possono certanente esaurirsi nell’anmbito degli interventi

socio-sanitari.

La consapevol ezza della necessita di un approccio integrato per

rendere efficaci anche gli interventi e le azioni indicate nel
presente docunento richiede a tutti i livelli il coinvolginento d

molteplici soggetti responsabili ed attori delle politiche di
settore richiamate e |[|’adozione di una |logica di governance
territoriale per affrontare, all’interno dei problem |egati
all’immgrazione, |o specifico rappresentato dalla diffusione

dell e assistenti famliari.

Negli wultim anni sono state condotte nolte analisi del fenoneno
in diversi territori della Regione.

La stessa Regione ha pronbpsso un approfondinento in tre anbiti
territoriali.



Dall e analisi condotte energe un nondo variegato, in costante
nodi fi cazione, con un alto tasso di turn over e ricanbio anche in

conseguenza dei diversi progetti mgratori e di vita che
caratterizzano |’ universo delle assistenti famliari.

Dal |’ indagine regionale, divulgata nel 2004, enersero quattro
profili di assistenti famgliari caratterizzati da provenienza,
situazioni personali e di eta eterogenee, di sponibilita e
aspettative diverse, progetti di vita e di | avoro nmolto
differenti. A di la della caratterizzazione di questi profili e
del | " esattezza dell’ipotesi interpretativa, €& opportuno richiamare

guesti elementi per evidenziare la necessita di un approccio
fl essibile capace di coniugare interventi diversi e di connettersi
con |le prospettive di vita e di lavoro delle assistenti famliari.
Di versanente, forte e il rischio di definire nodelli e strunent
di interventi tarati su una assimlazione non reale tra assistenti
famliari e operatori della rete e di utilizzare risorse senza
consolidare risultati

Da questo punto di vista, nel rispetto delle normative, occorre
affiancare ad una strategia forte ed articolata destinata alle
assistenti famliari regolari o regolarizzabili e alle famglie
che le utilizzano, anche una serie di interventi a bassa soglia e
a largo contatto per entrare in rapporto e fornire strunenti di
qual i fi cazione anche alle assistenti famliari non regolari.

Qohiettivi

- Sostenere |le famglie e |le persone non autosufficienti nella
scelta di manteninmento a domcilio.

- Avviare un percorso di progressiva integrazione del |I|avoro
delle assistenti famliari nella rete dei servizi

- Favorire |’ enmersione e la regolarizzazione nell anbito degli

strunenti di sostegno al domcilio, in particolare attraverso
|"utilizzo dell’assegno di cura.
- Assi curare | "integrazione degli i nterventi tra servizi

professionali ed assistenti famliari.
- Garantire differenziazione e flessibilita, con attenzione anche
al nondo delle assistenti non regol ari.

In sostanza con |’ avvio del FRNA il sistema dei servizi deve
assunere la realta delle famiglie e delle persone non
autosufficienti che utilizzano assistenti famliari cone un tema
centrale nella prospettiva del sostegno alla donmciliarita e
definire un sistema ordinario e flessibile di intervento.

| npegno degli anbiti distrettual

In ogni anbito distrettuale devono essere assicurati strunenti ed
interventi che consentano il progressivo inserinento dell’attivita
di cura delle assistenti famliari nella rete dei servizi ed il
sostegno alle famglie ed alle assistenti famliari.

Nel corso degli ultim anni sono state realizzate diverse
esperienze significative che debbono essere consolidate e portate



a sistema, assicurandone uno sviluppo equilibrato in ogni anbito
di strettual e.

Il programma per |a non autosufficienza del 2007 deve prevedere
azi oni e i nterventi relativi alla qual i fi cazi one e
regol ari zzazi one del | " assi st enza famgliare che avvi ano
| "attuazione delle linee indicate nel presente docunento. Sulla
base di questa esperienza, il progranma attuativo del “Piano
sociale di zona per la salute e il benessere sociale” del 2008
potra prevedere un progranma piu organico e articolato che declini
| > obiettivo general e dell a qual i fi cazi one connessa all a
regol ari zzazi one, assicurando la piena articolazione delle azion

di seguito indicate, per la realizzazione delle quali é& possibile
utilizzare anche le risorse del FRNA

Prenessa indispensabile per |efficacia dei progranm di
intervento di anbito distrettuale ¢é Ila conoscenza della
dinmensione e delle caratteristiche dell’ assistenza famliare in
rel azione alle peculiarita di ciascun anbito distrettuale.

Nel | " anmbito di un pi U anpi o approcci o alle politiche

dell’inmm grazione, occorre garantire a tutti [ livelli una
attenzione specifica alla realta delle assistenti famliari dal
livello regi onal e agl i anbi ti di strettuali.
Val ori zzando il sistemn gia esistente, a livello provinciale deve
essere assicurato un costante nonitoraggio dell’  andanento della
diffusione e presenza di assi stenti famliari, delle sue
di nmensi oni guantitative e delle sue nodifiche qualitative
(proveni enza, turn over, conposizione famliare, etc.), in
coordi nanento e col | aborazi one con:

- gli Osservatori provinciali sull’inmmgrazione,

- gli sportelli unici per | ’inmmgrazione,

- |le sedi INPS provincial

- 1 Consigli Territoriali per |’'inmmgrazione.

L’Ufficio di supporto della Conferenza Territoriale Sociale

e Sanitaria, e chiamato a svolgere il ruolo di cerniera tra il
livello provinciale e gli anbiti distrettuali, anbiti nei quali

flussi e le informazioni sul nercato regolare vengono integrati
sulla base di elenenti ed informazioni sull’andanento della
presenza reale, per quanto ricostruibile.

Si sottolinea |la necessita di assicurare il coinvol ginmento
dell e Consulte di rappresentanza dei cittadini stranieri di anbito
provi nci al e o conunal e.

Il nonitoraggio, coordinato a livello provinciale, deve
promuovere una conoscenza articolata su base territoriale, di
anbito distrettual e e conunal e.

Azioni ed interventi

La relazione tra assistente famliare, persona assistita e
famliari €& esposta a un forte rischio di isolanento e a volte di
forti contrasti e contenziosi.

Tali rischi sono in parte connessi al tipo di rapporto, che si
svolge all’interno delle nura donestiche e che investe nolteplici
aspetti: dalla nodalita in cui nasce il rapporto, alla sua



definizione, all’adattanento reciproco, alla sua gestione, anche
dal punto di vista amm nistrativo e rel azi onal e.

Le azioni e gli interventi che sono indicati successivanente cone
base mnima dei programm di anbito distrettuale rappresent ano
strunenti per creare reti di sostegno e di tutela della rel azione
tra assistente famliare, persona non autosufficiente e famliari,

acconpagnando i soggetti di questa relazione per ridurre i
rischio di isolanento e solitudine. Per l|a realizzazione delle
di verse azioni e degli interventi indicati ci si potra avvalere in

nodo produttivo di wuna funzione di tutoring, gia sperinentata
nell’anbito del supporto alla domciliarita, sia come sostegno
alla famglia che conme nonitoraggio della corrispondenza del

progetto assi stenzi al e ai bi sogni dell a per sona non
autosufficiente e per |’ affiancanmento all’ assistente famgliare.
Questa funzione, svolta da operatori della rete (GSS, RAA
educatore, etc.), adeguatanente preparati, rientra a pieno nel
guadro di azioni per il sostegno della domciliarita e pud essere
consi derat a cone ri sorsa per acconpagnar e (facilitare e
noni t or are) | attuazi one di tali progetti, assunendo una

particolare rilevanza in presenza di una assistenza famgliare
privat a.

1) Sostegno alle famglie

- Assicurare, all’interno o in colleganento con gli sportelli
sociali, un punto di ascolto (distribuito ed articolato nel
territorio) conpetente e qualificato in grado di fornire
informazioni, indicazioni ed indirizzare le famglie in ordine
all e diverse probl ematiche;

- Pronuovere, In collaborazione con i centri dell’inpiego e con
tutti gli attori sociali coinvolti, un sistema strutturato di
incontro donmanda-offerta di | avoro che, nel rispetto delle
conpetenze proprie dei centri per |’inpiego e delle agenzie
deputate al reclutanento del personale, preveda una coll aborazi one
tra centri per |’'inpiego e sportelli sociali, al fine di
garantire consulenza ed orientanento al livello piu prossino
possibile, senplificando |e procedure ed i ©percorsi per le
famglie;

- Sostenere le famglie assicurando |’Integrazione con la rete
dei servizi ed in particolare con |’ assistenza domciliare,
i nnovando | > organi zzazi one del | " assi st enza domciliare e
prevedendo fornme di presa in carico |eggera e flessibile anche per
| e persone non autosufficienti per le quali |le cure sono garantite
da assistenti famliari in relazione ai bisogni delle persone ed
al PAl in particolare per:

A) interventi di integrazione nei PAl dell attivita delle
assi stenti famliari (aiuto ed integrazione nelle attivita
conpl esse che non possono essere svolte da una sola persona, nella
gestione sostituzioni ed energenze),

B) interventi di consulenza per i famliari su problenmatiche
specifiche e di supporto e nediazione culturale in considerazione
dell e problemati che connesse con |a convivenza e |le relazioni con
persone di culture diverse (vedi Progetto Elsa FC, sviluppando




anche in collaborazione con il terzo settore I nterventi di
medi azi one psicologica e culturale che favoriscano | a
conprensione reciproca e la relazione ed il superanento delle
situazioni conflittuali;

D) attivazione di accordi con soggetti del terzo settore per
assicurare l|la copertura dei peri odi di sostituzione delle
assistenti famliari anche con soluzioni innovative e regolari,
consol i dando al cune esperienze in atto nel territorio regionale
(progetto Sin.Te.Si di Piacenza e Progetto Fuori Orario Mo e Re),
e la partecipazione delle assistenti ad attivita formative,

E) disponibilita di accoglienza tenporanea di sollievo
(programmata in coincidenza del periodo di ferie delle assistenti
famliari o per energenze) per |e persone non autosufficienti che
presentano piu elevate necessita assistenziali che non possono
trovare adeguata risposta a domcili o,

F) Sviluppo dell’utilizzo dell’assegno di cura pronuovendo un

contatto attivo ed azioni mrate sulla base dell’incrocio
integrato delle informazioni relative alle regolarizzazioni delle
assi stenti fam i ari ed al beneficio del |’ I ndennita di

acconpagnanent o.

2) Sostegno alle assistenti famliari

- Promuovere, in collaborazione con i Centri di educazione
permanente e/o con i centri di formazione professionale o con
altre risorse formative del territorio un nunero adeguato di
iniziative mrate all’apprendinento della |ingua collegandolo
al | " approfondinento linguistico di tematiche inerenti i problem
relazionali, assistenziali, fisici, di gestione della casa, di

accesso ai servizi della comunita, etc, anche sperinentando forne
i nnovative di apprendinento a di stanza (vedi progetto Aspasia RE)

- Assicurare, all’interno della rete dei servizi, un punto di
ascolto accessibile, conpetente e qualificato in grado di fornire
informazioni, indicazioni e sostegno in ordine alle diverse

probl emati che, dove poter sviluppare anche forne di auto-aiuto;
- Integrare |'attivita delle assistenti famliari nella rete dei
servi zi fornendo:

a) interventi di affiancanento e di formazione in situazione
rispetto a problematiche specifiche e circoscritte legate
al | " assi stenza,

b) attivita strutturata di tutoring svolto da operatori della

rete (0SS, RAA, educatore, etc.), adeguatanente preparati, ne
confronti dell e assistenti famgliari, dei famgliari dell e
persone non autosufficienti, nel |l anmbito dei progetti
assistenziali che prevedono |’assegno di cura (vedi progetto
madr eperl a MO RE- FO BO),
- Svi | uppare, previa condivisione con | > Amm ni strazi one
Provinciale, una serie di attivita formative e di aggi ornanento
in nodo nuovo e flessibile, puntando sull’ autofornazione,

sull"affiancanento, e sulla verifica periodica in colleganento
strutturato con operatori della rete dei servizi (CP, CD, Ass.
dom) a ci 0 adeguatanmente preparati, inserendo in tal nodo |e
assistenti famliari in una inportante rete di relazioni. Un



simle nodello consente una alta riproducibilita e Ila
possibilita di entrare in contatto in tenpi brevi con un elevato

nunmero di assistenti famliari, superando il Ilimte delle
esperienze condotte a seguito della DGR 924/2003 (vedi progetto
Aspasia RE);

- Grantire, il riconoscinento dei crediti formativi derivant
dalla partecipazione ad attivita formative strutturate e
coerenti con i contenuti delle Unita Formative capitalizzabili
gi a definite;

- Pronmuovere iniziative di aggiornanento di breve durata in
col | aborazione con i servi zi della rete, su tematiche
assi stenzi al i specifiche rivolte congiuntanente a famliari ed

assistenti famliari.

Anche se non puo appartenere in nodo specifico ai contenuti di un

programma  di intervento con obiettivi soci o-sanitari, Si
sottolinea |’ inportanza che nell’ ottica dell’integrazione delle
politiche e degli interventi richiamata in prenessa, sia favorita

in anmbito conunale (anche in collaborazione con |e Associazion

del volontariato, del terzo settore, della rete dei Centri
sociali), la nessa a disposizione di spazi di incontro per le
assistenti famliari.

3) Interventi per favorire la enersione e regolarizzazione dei
rapporti di lavoro

Nel|"anmbito delle finalita proprie dell’assegno di cura | a Regi one
intende anpliare quanto gia previsto dall’ attuale normativa al

fine di concorrere a consolidare per quanto possibile il processo
di regolarizzazione delle assistenti famliari in possesso de

necessari requisiti.

In aggiunta a quanto gia previsto, si intende avvi are una
speri nent azi one di sost egno econom co del processo di
regol ari zzazi one prevedendo, nel caso di concessione dell’assegno
di cura, un contributo aggiuntivo di 160 euro nensili (a
prescindere dal livello dell’assegno A, B o C per gli anziani che

utilizzano assistenti famliari con regolare contratto e che hanno
un | SEE estratto inferiore a 10.000 euro.

Il contributo viene concesso nell’anbito del progetto che prevede
| *assegno di cura, sulla base di una specifica richiesta e della
present azi one del |l a docunent azi one attestante i regol are
contratto e |’ effettiva contribuzione previdenziale nei confronti
del |l "assistente famgli are.

La normativa regionale sull’assegno di cura viene adeguata in ta

senso prevedendo a livello locale un periodo tecnico nassino di

due nesi per la predisposizione degli strunenti e delle forne
organi zzative per inplenentare la nuova msura, entro il quale
ogni anbito distrettual e deve aver attivato questa nuova nodalita.
Sulla base degli elenenti di conoscenza disponibili si ritiene che
il numero di potenziali beneficiari di questa nuova msura tra gl
attuali percettori degli assegni di cura sia di circa 3700

per sone, con una spesa annua a livello regionale di circa 7



mlioni di euro. Su base regionale per ogni nuovi 1000 beneficiari
degli assegni di cura in generale, si stima di attivare circa 330

interventi di increnmento dell’ assegno di cura, considerando che
solo una parte delle famglie utilizza assistenti famliari e solo
una parte di queste rientra nei limti per la concessione del

contributo aggiuntivo di 160 euro; pertanto, conplessivanente, per
ogni 1000 nuovi beneficiari dell’assegno di cura, si stinma una
spesa per il solo contributo aggiuntivo di circa 640.000 euro.
Dopo una prima fase di sperinmentazione si valutera |’'inpatto di
guesta msura e la possibilita di rivederne |le nodalita di
at t uazi one.

4) Interventi di anbito regionale

La Regione pronuove una riflessione per una attenta val utazione
dell e esperienze formative sin qui realizzate e per garantire gl

strunenti necessari per il riconoscinento dei crediti formativi
delle assistenti famliari, nella convinzione della necessita di
approcci formativi differenziati e flessibili in relazione anche
ai di ver si progetti mgratori e di vita delle assistent
famliari.

Con |’'obiettivo di assicurare conunque, anche alle assistenti
famliari che non partecipano o che non possono partecipare a
momenti  formativi strutturati, strunmenti di conoscenza e di
apprendi nento, |a Regione si inpegna a proseguire |’ esperienza di
produzi one di strunenti i nformati vi di senplice lettura e

di ffusi one, anche attraverso altri strunmenti che possono essere
utilizzati in nmodo flessibile a domcilio (DVD, etc.).

Al l egato n. 4

Linee per la definizione di programm di sostegno delle reti
sociali e di prevenzione per i soggetti fragil

| NDI CE
1. Prenessa
2. Qbiettivi general
3. Rischio di isolanento e variabili sociali e territorial
4. Le previsioni della Del GR 509/2007 e gli interventi del FRNA
i ndi cazi oni e vincol
5. Proposta di elenenti essenziali dei progranm di anbito
distrettual e
- 5.1 Coinvolginento e nessa in rete dei soggetti che svol gono
attivita nel territorio.
- 5.2 ldentificazione a livello locale delle condizioni e dei
fattori di rischio di fragilita
- 5.3 Mappatura dei soggetti a rischio di solitudine e

i sol anent o.
o 5.3.1. Criteri gener al i e fattori predittivi di
fragilita.

o 5.3.2 Mppatura della fragilita: generale e specifica
per varie tipologie di energenze.
- 5.4 Sviluppo di programm ed approcci specifici.
0 5.4.1 Zone nontane, collinari ed aree rurali.



o 5.4.2 Enmer genze (climatiche, sanitarie,
infrastrutturali).
5.5. Azioni ed interventi.
o 5.5.1 Interventi di conunita

0 5.5.2 Interventi individuali sulla popolazione fragile
mappat a.
5.6 Interventi e percorsi informativi e di condivisione

nell’ anbito del territorio.

5.7 Definizione di strunenti di nonitoraggio ed indicatori
del grado di realizzazione e di inpatto delle iniziative e
del |l e azioni.



1. Prenessa

@i approcci tradizionali alle esigenze ed ai bisogni della
popol azi one anziana sono ancor  o0ggi caratterizzati da un’
attenzi one prevalente, se non esclusiva, ai bisogni assistenziali
secondo |’ equazione anziano uguale nmalato o invalido. Tale visione
pessim stica, produce effetti diretti ed indiretti sul benessere

psico-fisico degli anziani fungendo da catalizzatore delle
condi zioni di non autosufficienza. La mancanza di risorse ed
opportunita sociali, siano esse lavorative e/o ricreative riduce,
infatti, | a partecipazione sociale degli anziani alla vita di
comuni t a. Daltro canto, la vita biologica e |la vita psichica s

svolgono in rapporti stretti ed essenziali con |’ anbiente e |a

privazione di stinoli anbientali riduce gli adattanenti a qual siasi
etd la si consideri.

Sebbene la condizione di solitudine possa nascere dalla perdita
della famglia di origine, del coniuge, dall’allontananento dei
figli, sono soprattutto I|e dinamche sociali a favorire
| > emargi nazione e |’isolanmento (autoemarginazione) delle persone
anzi ane, con conseguenze sia sul piano fisico che psichico.

Creare |le condizioni per il superanmento del senso di inpotenza,
della solitudine e dell’isolanento, costituisce |o strunento per
sostenere il processo di enpowernent dell’anziano, inteso cone un
processo che pernette di accrescere e nmigliorare le possibilita di
scelta e di azione in relazione ai propri bisogni, desideri,
interessi, quindi un processo che pernette un aunento del potere
inteso conme possibilita di promuovere e inpedire o ridurre

| “inpatto della rarefazione delle relazioni, dei canbianmenti ed
adattanenti , e tra questi |a perdita dell’autonom a.

| maggiori problem, riguardano gli anziani ai I|limti della
autosufficienza o non autosufficienti, [ cosi ddet ti anzi an

fragili.

La progettazione di programm di contrasto all’isolanmento e alla
sol i tudi ne rappresenta quindi |o strunmento per dare ri sposta
anche a quelle fornme di disagio, che seppur non ancora visibili,
rappresent ano | a condi zi one facilitante per | a perdita

del |l "autosufficienza e della salute psico-fisica per tutti i
soggetti fragili, anziani e non.

2. Qbiettivi general

Le evidenze scientifiche e quelle derivanti da un analisi delle
mgliori pratiche suggeri scono un canbi anento di prospettiva
nel | “approccio ai problenm della popol azione anziana e di quella

fragile.

Cccorre superare |’orientanento settoriale ed integrare ai vari
l[ivelli di responsabilita le politiche di settore, riportando nel
gi usto anbito | a col | ocazi one dei pr obl em e superare
| * att eggi anent o basat o sul | " ener genza per pronuover e una
condi zione di “normalita”.

Sia il “Piano di azione per la comunita regionale. Una Societa per

tutte le eta: invecchianento della popol azione e prospettive di
sviluppo” (delibera GR n. 2299 del 22/11/2004) che il “Rapporto



nazi onale sulle strategie per |la protezione sociale e |I’inclusione
soci al e (novenbre 2006), richiamano |a necessita di questo nuovo
approccio, in Jlinea con le indicazioni e gli obiettivi di
i ntegrazi one dell’ Uni one Europea.

Nel di segnare politiche di contrasto all’esclusione sociale
occorre una logica di trasversalita nel contesto delle politiche
pubbliche, al fine di ridurre innanzitutto le condizioni che
creano e favoriscono | i sol amento.

Leva strategica di tale approccio e un adeguato coordi nanmento,
affinché la pronozione della cultura dell’inclusione sia tenuta
nel l a massi ma consi derazi one anche nell e programmazi oni specifiche
dell e singole politiche di settore:

Cccorre pronuovere |a consapevolezza delle responsabilita, a
di ver si [ivelli (regionale, territoriale), nel concorrere a
ridurre o favorire | isolanmento, nel sostenere o spezzare le reti
sociali e relazionali, delle scelte ur bani stiche, di politiche
del l a casa, dei trasporti, del comercio, della cultura, dello
sport.

Pronmuovere una valutazione preventiva di tale scelte anche
rispetto alla capacita di sostenere o nmnare le reti sociali

aunentare o ridurre il rischio di isolanmento € un nodo concreto
per promuovere un corretto approccio per |’inclusione sociale a
partire dal livello territoriale.

Intesa in questo senso, |la pronozione di programm di azione di
anbito distrettuale di sostegno delle reti soci al i e di
prevenzione per i soggetti fragili rappresenta per un verso la

concreta attuazione di alcuni qualificanti obiettivi del “Piano di
azione per la conunita regionale. Una Societa per tutte le eta:
i nvecchi anento dell a popol azi one e prospettive di sviluppo”. E per
un altro una specificazione del Progranma regionale per
| "inclusione sociale in attuazione del Piano Azione Nazionale in
appl i cazi one del Programma Europeo.

hiettivo di fondo dei programmi di anbito distrettuale e la
(ri)-costruzione di un sistema a rete che contrasti |la solitudine
e |’ isol anent o, I ntervenendo sulle condizioni ordinarie durante
tutto | anno, favorendo il sostegno delle fornme aggregative, delle
reti relazionali e sociali esistenti e |la prevenzione attiva delle
conseguenze soci ali legate alla condizione di solitudine

fragilita e di non autosufficienza, nella consapevol ezza che tale
obiettivo non é raggi ungi bil e se non anche attraverso
| "integrazione delle politiche di programmazi one territoriale.

3. Rischio di isolanento e variabili sociali e territorial

Il rischio di isolanento e rarefazione delle reti relazional
interessa in nodo differenziato | a popol azi one.

Una prina variabile €& rappresentata dall’eta. ai anzi ani
risultano i piu esposti a questo rischio.

Anche se la condizione anagrafica non puo essere un riferinento
totalmente significativo, in quanto la “prossinmta relazionale”
varia nolto tra | e persone anagraficanente sole, va ricordato cone
circa il 40% della popol azi one =>75 vive in nuclei nonopersonali.



Un"altra variabile e rappresentata dal contesto social e.

Il processo di invecchiamento e distribuito in nodo non onbgeneo
nel territorio regionale: |e aree collinari e nontane sono
maggi ornente interessate dal punto di vista quantitativo, nentre
|l e concentrazioni urbane presentano condizioni particolari che

rendono piu conplessa |la condizione degli anziani, in particolare
di quelli soli

La variabile territoriale quindi rappresenta un elenento decisivo
che occorre t ener present e nel | > approcci are i tema
del |l "invecchi anento della popol azione. Le condizioni generali di

vita delle singole comunita locali diventano quindi determ nanti
per conprendere le ragioni e definire strategie di intervento di
contrasto e riduzione dell’isolamento degli anziani. Non e quind

sufficiente un analisi quantitativa, ma occorre una capacita di
analisi e di intervento sugli aspetti qualitativi e specifici, in
ogni anbito distrettuale, costruendo una capacita di lettura
del l e specifiche condizioni di rischio di isolanmento e rarefazione
del l e rel azi oni

4. Le previsioni della Del GR 509/2007 e gli interventi del FRNA
i ndi cazi oni e vincol
Le Linee triennali per | avvio del FRNA (DGR 509 DEL 16/04/07)

prevedono | " attuazi one di un progr anma, in ogni anbito
di strettual e, che garantisca il monitoraggio delle persone
fragili, sia per |le condizioni ordinarie che per le situazioni d

energenza (ad es. variazioni climtiche).

L attenzione alle condizioni sociali e relazionali delle persone
fragili rappresenta una scelta strategica per ricollocare anche
gli i nterventi di cura nell’anmbito “nornale” della wvita
quoti di ana, nella convinzione che tale approccio, anticipando una
spirale di decadinmento, garantisca anche una migliore qualita

della vita delle persone fragili ed alla lunga riduca Ile
necessita di interventi e servizi piu inmpegnativi.

E° per questa ragione che il programma regionale del FRNA per il
triennio 2007-2009 ha posto |a elaborazione ed attuazione di un
progranma di anbito distrettuale per il sostegno delle reti
sociali e relazionali ed il <contrasto dell’isolanento quale
el enento indi spensabile per |a dotazione della rete di anbito
di strettual e.

A partire dal 2008 il “Piano sociale di zona per la salute e il
benessere sociale” dovra contenere un progranmm di intervento di
anbito distrettuale per il sostegno delle reti soci al i e
relazionali ed il contrasto dell’isolamento rivolto a tutta Ila
popol azione fragile o a rischio di fragilita.

Il FRNA puo cofinanziare |le attivita e gli interventi del
programma di anbito distrettuale rivolte alle persone fragili non
autosufficienti o a rischio di non autosufficienza, che si
articola in iniziative e programm specifici. [l pr ogr anma
general e deve interessare | “insiene del territorio di riferinento,
mentre specifiche iniziative o programm di intervento possono

essere rivolti a gruppi di popolazione o a specifici territori o a
particol ari azioni.



A partire dal 2008 le risorse destinate ai programm di sostegno
delle reti sociali e relazionali ed il contrasto dell’isolanento
di norma corrispondono alneno al 2% dell’ assegnazi one conpl essiva
regi onal e del FRNA su base distrettuale.

Per la realizzazione dei programm |locali, gli anmbiti distrettual
dovranno attenersi alle indicazioni del presente docunento.

G a nel corso del 2007 e possibile cofinanziare con il FRNA
interventi ed azioni in linea con gli indirizzi del presente
docunent o.

5. Proposta di elenenti essenziali dei progranm di anbito

di strettual e

Per favorire un processo netodol ogi canente onbgeneo di costruzi one

dei  programm di anbito distrettuale, si forniscono alcun
el enenti essenziali che si ritiene possano costituire i ndi ce
m ni o condi vi so, rimndando ovvianente alla specificita di ogni
territorio |’'identificazione delle iniziative piu opportune ed

efficaci in relazione alle peculiarita locali.

5.1 Coi nvol gi nent o e nessa in rete dei soggetti che
svol gono attivita nel territorio
Il riconoscinento della rete sociale, nella quale opera la

rete dei servizi, e strategica ai fini della costruzione di un

pr ogr anma di azi one a contrasto dell a sol i tudi ne e

del | " i sol anent o.
La prima e rilevante scelta netodologica consiste nel
coinvolgere, sin dalla fase di identificazione dei problem,
tutti 1 soggetti che sono attivi nel territorio di riferinento,
riconoscendo e valorizzando, senza istituzionalizzare, i1
contributo delle organizzazi oni di volontariato e delle
associ azioni di pronozione sociale ed ogni altro soggetto che
i beramente concorre a ridurre | isolamento sociale delle
per sone.

La pronozione di una organizzazione a rete tra i vari soggetti
che si occupano istituzionalnente delle problematiche |egate al

mondo degli anziani e tra i soggetti che, pur non avendo un
ruolo formale, sono disponibili a nettere a disposizione le
proprie capacita a favore del benessere del | " anzi ano,
rappresenta lo strumento per dare continuita alle azioni a
partire dalla valorizzazione delle risorse esistenti.

Spesso in nolti territori, piu che nmancanza totale di
servizi e di iniziative, quello che si riscontra € |la nmancanza di
conuni cazione tra |le varie forze sociali che vi operano. 1In
genere, anche in contesti nolto disagiati e difficili, per esenpio
la scuola e senpre presente, cosi cone, ad esenpio, centri di
aggr egazi one | egati ad i stituzioni religiose: e allora

fondanent al e una conoscenza nolto precisa del territorio in cui si
opera e soprattutto vanno incluse, contattate e nmesse in rete
tutte le risorse positive e attive della societa all’interno del
territorio stesso. Questo per poter sfruttare tutte le sinergie
possibili ed avviare il Jlavoro di educazione permanente nei



confronti di cittadini, associazioni ed istituzioni. Da una prinma
fase di conoscenza descrittiva delle risorse del territorio si
dovrebbe poi passare ad una fase operativa di incontri e confronto
tra i vari soggetti per conprendere neglio la realta ed arrivare
ad una fase successiva di progettazione conune tra tutte |le forze
attive, inclusi gli stessi cittadini. La ricostruzione della rete
e |la mappatura, dunque, rappresenta un nodo chiave per |’avvio di

azioni concrete. Un possibile percorso per raggiungere tale

obiettivo, e il seguente:
1. Mappatura delle realta associative, forne aggregative e
altri sogget ti sensi bili alle problematiche della

popol azione anziana e/o di volontariato e pronozione
sociale del territorio;

2. Contatti con i suddetti soggetti per approfondinento ed
| dentificazione dei problem di rischio di isolanmento
specifici del contesto territoriale di riferinento;

3. Censinento delle iniziative gia esistenti e gia attive;

4. Condi visione di una nessa in rete delle risorse e delle
attivita gia esistenti sviluppando tutte le sinergie
possibili con i soggetti disponibili;

5. Svil uppo eventuale di ulteriori azioni;

6. Manut enzi one e supervisione del |avoro di rete.

5.2 | dentificazione a livello locale delle condizioni e de

fattori di rischio di fragilita

L’ area geografica di residenza rappresenta una delle variabili di
contesto di primaria rilevanza per |’analisi dei fenoneni sociali.
I n particolare in Em | i a- Ronagna, dove si registra una
eterogeneita, sia in termni di confornazione norfogeografica del
territorio (dai grandi agglonerati wurbani, alle aree nontane,
collinari, rurali, e marine), che di di stribuzione della
popol azi one anzi ana nell e diverse aree geografiche.

C o prenmesso, € necessario che nel programma  di anbito
distrettuale si evidenzino i fattori specifici e peculiari che

creano condizioni di rischio di fragilita (anche rilevando I|a
percezi one soggettiva delle fasce di popolazione piu esposte a
tale rischio) e si individuino strategie e strunenti con
| " obiettivo del mglioranento delle condizioni di vita nelle zone
di maggi or disagio (zone di nontagna, zone collinari e/o rurali).

5.3 Mappatura dei soggetti a rischio di solitudine e
i sol anent o

5.3.1 Criteri generali e fattori predittivi di fragilita

Definizione di fragilita sociale

La fragilita non € limtata ad alcune fasce di eta (anziana) né
esclusivanente legata alle condizioni sanitarie e di autonom a
funzi onal e.



Certanente la condizione di isolamento e “poverta relazionale”
aumrenta il rischio di fragilita ed il percorso verso la non
autosufficienza ed & la risultante di diversi fattori sociali e
psi cofisici.

Si ritiene che un approccio “anpio” e generale alla condizione di
fragilita sia indispensabile nella prospettiva di ri-costruzione
di reti sociali e relazionali, quali principali strunmenti di
contrasto dell’isolanento, in wuna logica di prevenzione anche
del | e conseguenze negative della non autosufficienza.

Per una lettura e mappatura territoriale, si propongono alcuni

criteri generali, da arricchire, in sede |ocale, per individuare
| a condi zi one generale di fragilita social e:

La mancanza e/o forte rarefazione delle reti famliari e

sociali, da non confondere con I|a condizione anagrafica di
solitudi ne, rappresenta |’elenento base che associato a due o piu
dei seguenti fattori puo far identificare il rischio di fragilita
soci al e:

Alta necessita di assistenza (continuativa);

Eta nolto avanzata (ultraottantenni), associata a condi zi one
di real e solitudine;

Basso reddito;

Condi zione di Caregiver anziano (soprattutto donne), in
particolare di persone con necessita di assistenza continuativa
(ad esenpio denenti, gravissine disabilita, etc.);

Persone in condizioni di isolamento in zone ad alto tasso di
crimnalita;

Persone con limtata autonoma nella mobilita;

Persone che vivono in zone isolate ( nontagna, collina, zone
rurali);

5.3.2 Mappatura della fragilita: generale e specifica per
varie tipologie di energenze

Mappatura della fragilita generale

A partire dalle caratteristiche generali sopra elencate, €
opportuno realizzare una mappatura della fragilita sociale
i ndagando sulla presenza/assenza delle reti di sostegno formali e
informali, a partire dalla specifica persona e dal contesto

territoriale in cui vive.

Tale azione svolta su base territoriale (quartiere, frazione,
etc.), in collaborazione con |l e associazioni ed i soggetti attivi
in quel contesto, rappresenta gia un prino intervento per il
riconoscinmento e/o la ricostruzione delle reti relazionali.

Questa mappatura risulta inportante per sviluppare azioni e
programm ordinari di comunita, per creare condizioni di “normali”
reti relazionali, utili ed indispensabili anche per intervenire
in condi zioni di specifiche energenze.



Mappatura della fragilita specifica per emergenze straordinarie

La mappatura generale va arricchita di elenenti conoscitivi, anche

attraverso |’anplianmento delle caratteristiche dei soggetti
fragili, in relazione a possibili energenze climtiche (ondate di
calore e di freddo).

Si richiamano a questo proposito i criteri gia evidenziati a
livello regionale nelle |inee guida per gli interventi di

contrasto delle ondate di calore per |e energenze rappresentate
dal | e ondate di cal ore.

Simlnmente vanno identificati nel tenpo, se necessari, criteri
specifici per altre energenze climtiche (freddo) o per energenze
sanitarie (epi dem e I nfl uenzali,etc.) 0 per ener genze

infrastrutturali (black out elettrici, etc.).
La mappatura generale della fragilita sociale rappresenta in ogni
caso | a base per ogni specifico approfondi nento.

5.4 Svil uppo di programm ed approcci specifici

Il programma di anbito distrettuale, in relazione alla specificita
del territorio dovra prevedere |o sviluppo di programrm specifici
in relazione a:

- presenza di zone nontane, collinari e/o aree rural

- energenze climatiche (ondate di calore e/o freddo)

- energenze sanitarie (epideme influenzali, etc.)

- energenze infrastrutturali (black-out elettrici, etc.).

5.4.1 Aree nontane, collinari e/o rural

Per quanto riguarda |le zone nontane, collinari e |le aree rural
si richiamano, a titolo indicativo, alcune azioni ed intervent
indicati nel “Piano di azione per la cormunita regionale. Una
Societa per tutte le eta: invecchianento della popolazione e
prospettive di svil uppo”:

a) Mglioramento delle condizioni di vita e delle infrastrutture
nell e aree nontane e collinari:

g Interventi nel settore dei trasporti e della nobilita

g Diffuso utilizzo delle nuove tecnologie per ridurre |le necessita

di novinmento facilitando |’'accesso ai servizi ed alla pubblica
amm ni strazi one.
aq Sostenere, attraverso esercizi commerciali polifunzionali, il

mant eni nento di inportanti presidi di conunita

aq Promuovere | a diffusione di nuove forne associative/cooperative,
anche di piccole dinensioni, che nettano insienme fruitori de

servizi ed organizzatori di risposte, in particolare per servizi
di prossimta e servizi di cura, garantendo per entrambi il
radi canento sul territorio e favorendo il massino coinvol gi nento
di entranbi



aq Sperinentare fornme innovative per |’accoglienza tenporanea nel

periodo invernale di anziani che vivono isolati in strutture
abitative, utilizzabili negli altri periodi dell’anno per attivita
di verse (turisno scolastico, turisnp sociale, etc.).

q Diffondere 1'uso di tecnologie appropriate per anpliare Ile
possibilita di vita indipendente anche nelle zone collinari e
nont ane, attraverso il telesoccorso e |la teleassistenza e |a

sperinentazione di progetti mrati di telenedicina.

q Valorizzare le risorse ed i servizi esistenti in una prospettiva
di integrazione e sostegno delle piccole comunita, diffondendo
anche esperienze di portierato sociale e presidio delle frazioni.

b) Mglioranmento delle condizioni di vita degli anziani che vivono
nelle aree rurali e utilizzo di nuove forne di integrazione tra
attivita di produzione ed attivita di cura

q Prestare attenzione nella progranmazione delle iniziative di

sostegno dei caregiver (formazione, informazione, opuscoli, etc.)
dell e specificita della popol azi one rural e;

g Conbinare il valore del nondo agricolo e nuove fornme di svil uppo
degli interventi di cura, sostenendo lo sviluppo di iniziative

che, previa adeguata fornmazione e verifica delle condizioni
abitative, consentano ad alcune aziende agricole di ospitare
anziani (massino piccoli gruppi di 2/3) e di fornire gl
interventi di cura e di assistenza, garantendo al tenpo stesso |la
permanenza in un anbiente di vita piu caldo e famliare.

5.4.2 Enmergenze (climatiche, sanitarie, infrastrutturali)

Conme gia sperinmentato negli ultim anni, negli anbiti distrettual

con popol azione superiore a 50.000 abitanti, le aree che
presentano condi zi oni climatiche caratterizzate da elevate
tenperature ed unmidita e quindi mggiormente a rischio per le
ondate di calore, articolano, all’interno del Programma di anbito
di strettual e, le azioni e gli interventi per il contrasto degl
effetti negativi delle eventuali ondate di cal ore.

Le positive esperienze condotte negli ultim anni vanno
consolidate ed inserite in una cornice di azione piu anpia,
ordinaria e non energenziale, quale appunto il piano di anbito

distrettuale di cui al presente docunento.

Progressi vanente, nel corso del 2008-2009, nei progranmm di anbito
distrettuali vanno previsti anche le azioni e gli interventi per
altre energenze climatiche (freddo) per |e zone nmaggiornente
interessate, e per |le energenze sanitarie (epideme influenzali,
etc.) e infrastrutturali (black-out elettrici, etc.).

5.5. Azioni ed interventi

A titolo indicativo si propongono alcuni dei possibili interventi
ed azioni, che nelle esperienze condotte a livello regionale ed
anche in altri contesti europei si sono rilevati efficaci nel
ridurre e contrastare il rischio di isolanento.



5.5.1 Interventi di comunita

Sost egno Associazioni e reti sociali e relazional
L’ aut o- organi zzazi one ha bisogno dell’ attenzione delle istituzioni
e di una crescita culturale di tutte |le parti della societa

civile: la wvalorizzazione delle risorse disponibili facilita
infatti la strutturazione di sistem di supporto e di aiuto
accessi bili a chiunque.

Tutte |le esperienze sociali, aggregative e ricreative a favore
degli anziani e della popolazione fragile, <che nell’insiene
costituiscono le reti informali e le risorse non professionali,
sono spesso le piu fruibili all’interno della rete sociale di cui

gli anziani fanno parte.

Caratteristica peculiare delle forme aggregative spontanee e
| autonomia gestionale, che deve essere garantita anche in
presenza di un riconoscinento. E inportante, infatti, che in tal
anbiti, il sostegno delle istituzioni non configuri, cone
un’ erogazione di servizi, ma cone forma di ascolto e nediazione
tra anziani e territorio, pur tenendo conto del rischio di
| "autoreferenzialita.

In tal senso gli obiettivi possono essere cosi sintetizzati:

a) Accrescere e pronuovere le iniziative gia realizzate, anche
attraverso |l a pronozione di nuove attivita;

b) Favorire il colleganento tra |le varie forne di aggregazi one e
tra queste ed i servizi presenti sul territorio;

c) Promuovere attivita che conferiscano alle varie fornme di

aggregazione il ruolo di osservatorio privilegiato dei bisogni e
delle risorse degli anziani (anche attraverso |a fornazione);
d) Favorire gli scanbi i ntergenerazionali attraverso il

coll eganento delle esperienze aggregative di junior e senior
(anche attraverso attivita di scanbi di volontari all’estero).

L' esperienza dei centri sociali rappresenta una delle realta
piu significative, in anbito regionale, per quel che riguarda il
protagonisno e |a partecipazione della popolazione anziana,
al | "autogestione delle attivita che | a coinvol gono.
Cccorre sostenere |o sviluppo di tali iniziative, pronuovendone
anche wuna riflessione sui canbianenti in atto, anche in
consi derazione dei diversi bisogni ed esperienze di cui saranno
portatori gli anziani del futuro prossino.

Ri costruzione delle reti sociali e relazionali ove carenti o
assenti
La costruzione della nmappa delle persone fragili deve poter
consentire di rintracciare la fascia di popol azi one anzi ana e non,
priva di una rete relazionale famliare, amcale o di vicinato, ed
indirizzare a questa le iniziative, in collaborazione con
| *associ azionisnb, per la ricostruzione di reti, valorizzando e
consolidando in ogni anbito territoriale esperienze e progetti
come Yvedi progetti “La finestra sul cortile” o “Il portierato
soci al e”.



I n questo quadro possono essere pronossi:

A) Progranm attivi di contatto con la fascia di popol azione a
rischio, tramte la nmessa in rete delle opportunita di telefonia
sociale (assicurando un contatto telefonico periodico per gl
anzi ani ultrasettantaci nquenni) e la valorizzazione del ruolo dei

volontari, previa adeguata formazione, per il sostegno delle ret
rel azi onal i

B) Sostegno e sviluppo di iniziative e di servi zi di
prossimta;

O Sviluppo e valorizzazione delle attivita ed iniziative con

valore preventivo e di manteninento delle autonome e degl
equi libri personali e sociali;

D) Val ori zzazi one e diffusione esperienze ed interventi a bassa
soglia ed alto inpatto preventivo, tipo:

a. il centro servizi di Cesena (in rapporto con
associazioni e artigiani; accordi con esercenti pubblici per

censinento e pubblicizzazione disponibilita consegne a domicilio
per settore nerceol ogico, etc.);

b. nmonmenti aggregativi per preparare e consumare insiene il
past o, superando dove possibile la forma di fornitura a domcilio
e favorendo un nonmento di socializzazione ed incontro;

C. centri di aggregazione sociale per persone sole (vedi
esperi enza del Conune di Modena);
d. favorire il manteninmento della salute e la qualita della

vita delle persone anziane che vivono sole e naggi ornmente esposte
alla perdita di autonomia e alla possibilita di allontananento
dal loro domcilio (vedi esperienza del Conune di Ferrara).

Pot enzi anento della rete dei servizi con valore preventivo:
Tel eassi stenza e tel econtroll o:

Al | oggi con servi zi;

Messa in rete varie opportunita di tel efonia sociale;

Pronpzi one e sostegno di nuove esperienze di vita in piccole
cormunita volontarie (“vivere insiene”);

Messa in rete ed a sistena delle opportunita esistenti in
col | aborazi one con organi zzazioni di volontariato e associazioni
di pronozi one sociale quali ad esenpi o:

Trasporti collettivi ed individual
Spesa, farmaci e libri a domcilio

Programm di prevenzione di fattori di rischio fortenente
probl emati ci per per sone fragili (ad esenpi o progr anm
territoriali di prevenzione delle cadute, etc.)

5.5.2 Interventi individuali sulla popolazione fragile nmappata

Previsione interventi individuali per |l e persone inserite nella
mappa di fragilita sociale, sia ordinari (contatto pro-attivo,
etc.) sia in caso di energenze.



5.6 Interventi e percorsi I nformati vi e di condi vi si one
nell anmbito del territorio

Nel pieno spirito del Piano Sociale e Sanitario per il triennio
2007-2009, si pone |’esigenza di una piu attenta valutazione
nel |l > organi zzazione dei servizi, in termni di infornmazioni
accesso, nodalita di comunicazione e di relazione, tenendo conto
delle specifiche esigenze delle persone in condizioni di
fragilita, evi tando cosi un’ i nf or mazi one asimetrica, che
raggi unga solo una certa fetta di popol azi one.

A livello | ocal e dovra essere particol arnente curata
| > informazione specifica per gli operatori dei servizi sulle buone
pratiche da garantire, oltre a rafforzare |’infornmazione generale
attraverso la diffusione di indicazioni e consigli utili per la
popol azione a rischio e per i loro caregiver informali

A livello locale si suggerisce di coinvolgere i1 soggetti attivi
(ad esenpi o Centri sociali, patronati si ndacal i, grupp
parrocchiali, etc.) che possono contribuire a diffondere in nodo

capillare |l e opportunita attivate.

5.7. Definizione di strunenti di nonitoraggio ed indicatori
del grado di realizzazione e di inpatto delle iniziative e delle
azi oni

Il Progranma di anbito distrettuale deve prevedere strunenti di
nmonitoraggi o sia della diffusione e preval enza delle condi zioni di

rischio di isolanmento sociale, che delle azioni e degli interventi
per quanto riguarda il grado di realizzazione degli stessi, il
grado di coinvolginmento della popol azione identificata cone target
e di inpatto conpl essivo del pr ogr anma. Sulla base delle

esperienze che si svilupperanno sara possibile condividere e
diffondere a livello regionale gli strumenti che risulteranno piu
i donei .



Al l egato 5

CONTRI BUTI DEL FONDO REG ONALE PER LA NON  AUTCSUFFI Cl ENZA
FI NALI ZZATI AD | NTERVENTI DI ADATTAMENTO DELL’ AMBI ENTE DQOVESTI CO.

Il progranma di avvio del FRNA (DGR 509 DEL 16/04/07) tra le
nuove opportunita assi stenzial i finalizzate al supporto alle
famglie, per ridurre il Jloro carico di fatica e di disagio
nel |’ accudimento del non autosufficiente che vive a domcilio,
prevede anche interventi di consulenza e sostegno econom co per

| " adattanmento donesti co, attraverso |’allestinmento di ausi |
tecnologici e di soluzioni strutturali che rendano |e abitazioni
in cui vivono persone non autosufficienti idonee a garantirne |a
mgliore qualita di vita possibile e a ridurre il carico
assistenziale ed i rischi per i caregivers.

Le risorse del FRNA che vengono destinate dagli anbi ti
distrettuali al sostegno della domiciliarita possono essere
utilizzate anche per |’ adattanento dell’anbiente donestico,
attraverso il sostegno dello sviluppo della rete dei Centri per
| "adattanmento donmestico (CAAD) istituiti con Deliberazione GR
n. 2248/ 2003 e attraverso |’ erogazione di contributi.

La eventual e concessione di contributi €& un’ulteriore opportunita
da inserire nell’anbito del programma personalizzato a favore
della persona non autosufficiente che viene attivato dai servizi
territoriali, quando dalla val utazione nultidi nensionale energono
problem |egati alla condizione dell’abitazione per una adeguata e
confortevole vita a domicilio (accessibilita, liberta di novinento
e di autogestione, attivita di assistenza e cura).

| contributi pertanto non vengono concessi in base a domanda
speci fi ca, ma sono uno degli i nterventi prevedi bi | i e
finanziabili, se ricorrono I|e condizioni soggettive di cui
all’allegato A, nell’anbito del “pacchetto personalizzato” di
i nterventi per sost enere i manteninento a domcilio e
rappresentano uno degli interventi utilizzabili dai servizi socio-
sanitari territoriali nel |l a pr edi sposi zi one del pr ogr anma
assistenziale individualizzato (PAI), conpreso il progetto
i ndividuale per le persone disabili di cui all"articolo 7, comm
3, della L.R 2/03.

E' quindi necessario che |le procedure, i tenpi di realizzazione
degli interventi ed i tenpi di erogazione del contributo siano i
piu brevi e congrui con |’ obiettivo del sostegno a domicilio, di
norma  non superiori a 60/90 giorni dal monmento  dell a
evi denzi azi one del bi sogno a quel l o dell a real i zzazi one
dell’intervento di adattanento, conpatibilnmente con |a conplessita
tecnica dello stesso e della disponibilita dei tecnici e de

professionisti e inprese che |lo realizzano.

Adi anbiti distrettuali che intendono avvalersi del FRNA per
finanziare interventi di consulenza e adattanmento dell’ anbiente
donestico di persone non autosufficienti residenti nel territorio
distrettuale, possono concedere contributi secondo i criteri



indicati nell” Allegato A, assicurando il rispetto delle procedure
previste nell’ Allegato B

In attesa di una revisione piu conplessa delle diverse normative

regionali che prevedono contributi economci per |’ accessibilita
e/o |’adattanento donestico, condi zi one necessaria per | a
concessione dei contributi con risorse del FRNA e |’adozione a

livello territoriale di un sistema informativo condiviso che
consenta la ricostruzione wunitaria di tutte le richieste (L.
13/89, art. 10 LR 29/97, FRNA). Il coinvolginento in tutte le
procedure dei Comuni facilita il raggi ungi nento di quest o
obiettivo. La Regione sostiene ed agevola questo processo,
pronmuovendo |’ allineamento dei flussi informativi gia esistenti.

In questo contesto, ferme restando le finalita e le nodalita
previste dalla presente direttiva, viene svolta un’azione di
analisi e di raccordo con le richieste ancora inevase degli altri
canali di finanzianento regionale.

Inoltre, al fine di garantire la piu alta integrazione e la

maggi ore efficacia degli interventi, e opportuno che a livello
| ocale si costruiscano nonmenti e strunenti di connessione e
coordi nanento anche con |’ AUSL ed in particolare il servizio che
gestisce |l a concessione di ausili prescrivibili o riconducibili al
DM 332/98 "Regolanmento recante norne per |e prestazioni di
assi stenza protesica erogabili nell’anbito del servizio Sanitario

Nazi onal e: nodalita di erogazione e tariffe”.



ALLEGATO A dell’ allegato 5

CRITERI E MODALITA DI ACCESSO Al CONTRIBUTI  FINALI ZZATI AD
| NTERVENTI DI ADATTAMENTO DELL’ AMBI ENTE DOVESTI CO ( FRNA) .

1. FI NALI TA

Al fine di limtare |le situazioni di dipendenza assistenziale e
per favorire |’ autonoma, |la gestione e |la pernmanenza nel proprio
anbiente di vita delle persone non autosufficienti,ed agevolare il

| avoro di assistenza e di cura, i contributi del FRNA destinati
al |’ adattanento dell’ anbiente donestico di abitazioni private
previsti all’interno dei PAl (Piani assistenza |ndividualizzati),
vengono erogati secondo |e nodalita ed i «criteri di seqguito
i ndicati .

2. TIPOLOG A DI | NTERVENTI FI NANZI ABI L
Sono finanziabili interventi riguardanti:

- Alloggi di proprieta del beneficiario del contributo e/ o del
convivente o di altro famliare;

- Alloggi in locazione da soggetto privato o assegnazi one da
ente pubblico con regolare contratto ai sensi di | egge
(contratto con beneficiario, convivente o altro famliare).

Prima di effettuare interventi di tipo strutturale o nurario e
necessaria |’ acquisizione del consenso del proprietario, fatte
salve |l e autorizzazioni obbligatorie per |egge.

Sono finanziabili |le seguenti tipologie di intervento:

- Qgni intervento, inserito nel Piano assistenziale individuale
(PAI), di tipo strutturale o che preveda utilizzo di
attrezzature, di sposi tivi e ausi | i per mgliorare
| "accessibilita e la nobilita e/o |’attivita di cura praticata
all”interno dell’anbi ente donesti co,

- Interventi per |’'accessibilita interna ed esterna di tipo non
strutturale e di ridotta entita (non superiori a 8.000 euro).

In ogni caso non sono finanziabili interventi prescrivibili o

riconducibili al DM 332/99 ”"Regolanento recante norne per |e

prestazioni di assistenza protesica erogabili nell’anbito del

Servizio Sanitario Nazionale: nodalita di erogazione e tariffe”.

Al fine di ottimzzare |’'utilizzo di interventi e risorse per

ri spondere ai bi sogni conpl essi vi del |l a per sona non

autosufficiente, nel caso in cui sia necessaria |la prescrizione di

ausili, ortesi e protesi previsti dal DM 332/99, e opportuno che

a partire dal PAl, vengano definiti percorsi socio-sanitar

integrati, attraverso wuna stretta collaborazione dei serviz

territoriali (SAA, servizi territoriali per disabili,etc.) che
assicurano la valutazione e |’'accesso, dei servizi sociali dei

Comuni, con i Dipartinenti delle cure primarie delle AUSL, per

| erogazi one dell’ assistenza protesica (di cui al DM 332/99 e



succ. nodifiche e integrazioni) nell’ anbito dei Livelli essenzial
di assistenza, e gli specialisti nedici per l|la prescrizione, al
fine di facilitare |’accesso, mgliorare |’ appropriatezza e la
personal i zzazione delle prescrizione, assicurare un magliore
benessere conpl essivo delle persone e dei |oro caregiver.

Per evitare sovrapposizioni di finanzianmento degli interventi di
adattanmento donestico realizzati tramte FRNA con canali di
finanzianento previsti da altre leggi nazionali o regional

(interventi finanziabili dalla legge n. 13/89 “D sposizioni per
favorire il super anento e | > el i m nazi one dell e barriere
architettoniche negli edifici privati” e dalla Legge Regionale
29/ 97 art. 10 contributi per |’ autonom a nell’ anbi ente donestico),
prima di erogare il contributo il Soggetto individuato a livello

distrettuale, nella Convenzione tra Conmune o0 altro soggetto e
|” AUSL in base a quanto previsto dalla Deliberazione GR 1004/ 2007
e dal docunento “Indirizzi e criteri di gestione e rendicontazione
del Fondo regionale per |a non autosufficienza (FRNA)”, quale
responsabile della gestione ammnistrativa tecnico-contabile del
FRNA, acquisisce una sottoscrizione con |la quale il beneficiario
per gli interventi oggetto del contributo del FRNA si inpegna a
non richiedere altri contributi per gli stessi interventi, pena |a
restituzione del contributo che verra concesso e dichiara di non
essere beneficiario di altri contributi pubblici.

Db norma i contributi vengono concessi previa verifica della
real i zzazi one dell’intervento.

Nel caso di utenti valutati in situazione di disagio economco, i
cui criteri  sono definiti dal Comtato di distretto e da
Direttore di Distretto, vengono definiti accor di con il
beneficiario del contributo e con gli artigiani e/o professionisti
e/o le inprese che realizzano |’intervento di adattanento nodalita
di paganent o che assi curano | a t enpesti va real i zzazi one
dell"intervento stesso, anche tramte |I|iquidazione diretta al
fornitore/ esecutore dell’intervento.

3. SOGGETTI BENEFI Cl ARI DEL FI NANZI AMENTO
Per beneficiare dei contributi per interventi di adattanento

donestico previsti nei Piani Assistenziali Individualizzati, i
cittadini resi denti nell anbito distrettuale di riferimento
debbono essere valutati cone non autosufficienti dai servizi
soci o-sani tari territoriali. La val ut azi one di non

autosufficienza, in attesa di definizioni operative piu precise in
nmerito alla gestione generale del Fondo Regionale per Ia non
autosufficienza viene certificata nel seguente nodo:

- per i cittadini disabili: ~certificazione di handicap con
connotazione di gravita di cui al comma 3 dell'articolo 3 della
|l egge 104/92, rilasciata ai sensi dell'articolo 4 della nedesim
| egge nazi onal e;



- per i cittadini anziani: valutazione di non autosufficienza
(tramte strunenti utilizzati per |’accesso alla rete dei servizi
socio-sanitari, ad esenpio scheda Bina) da parte dell’ Unita di
Val ut azi one Ceriatria (UG distrettuale.

4. REQUI SI'TI DI ACCESSO E VALUTAZI ONE

Sono requisiti di accesso ai contributi per |’ adattanento
del | " anbi ente donestico (FRNA):

- il possesso da parte del soggetto non autosufficiente della
specifica certificazione per |le persone anziane o disabil
prevista al punto 3;

- un valore dell'Indicatore della Situazi one Econom ca Equival ente
(I'SEE) riferito al nucleo famliare della persona con disabilita
non superiore a 34.000 EURO cal colato secondo quanto previsto
dal D.1gs.31 nmarzo 1998 n.109 e successive nodifiche ed
i ntegrazioni.

5. ENTI TA DEL CONTRI BUTO

Il tetto nassinb di spesa amm ssibile per ogni contributo e di
norma fissato in 8.000 EURO

Tale limte €& aunmentato a 25.000 per esigenze particolari per
dot azi oni donotiche, notivate da situazi oni eccezionali.

Il limte di spesa viene rivalutato periodicanente con riferinento
alla variazione percentuale dell'indice dei prezzi al consunp
calcolato dall'lSTAT con determ nazione del Responsabile de
Servi zi o regi onal e conpetente.

Il contributo regionale di norma non potra essere superiore al
limte percentuale indicato di seguito in relazione a valore

dell'Indicatore della Situazione Econom ca Equivalente (I SEE)
del | a spesa anm ssi bil e sostenut a:
a) |ISEE da € 0,00 a € 8.000, 00: 90%

b) |SEE da € 8.001,00 a € 13.000,00 : 70%
c) |SEE da € 13.001,00 a € 21.000,00 : 50%
d) |SEE da € 21.001,00 a € 34.000, 00: 40%

In caso di esigenze particolari per dotazioni donotiche si
utilizzano |le percentuali precedenti ridotte rispettivanente del
15%

In caso di carenza di risorse il mnore valore dell’Indicatore
del l a Situazi one Econom ca Equivalente (ISEE) costituisce criterio
generale di priorita per |’inserimento nei Piani di Assistenza
I ndi vidualizzati anche del sostegno economico all’adattanento

donesti co.



ALLEGATO B dell’ all egato 5

PERCORSO Dl FI NANZI AVENTO  DEGLI | NTERVENTI Dl ADATTAMENTO
DELL’ AMBI ENTE DOVESTI CO ( FRNA) .

Le risorse del FRNA, e quindi anche quella parte dei PAl che
prevedono sostegni economci per |’adattanento donestico, sono
gestite dal soggetto individuato quale responsabile delle
funzioni amm nistrative gestionali e tecnico-contabili del FRNA in
base alle indicazioni regi onal i (dalla deliberazione GR
1004/ 2007 e dal docunento “Indirizzi e criteri di gestione e
rendi contazione del Fondo regionale per |la non autosufficienza
(FRNA)) in coordinanento con |’ Ufficio di Piano ed i Servizi della
rete.

1. PROCEDURE PER L' EROGAZ|I ONE DEI CONTRI BUTI

Il soggetto individuato quale responsabile delle funzion
anm ni strative gestionali e tecnico-contabili del FRNA, in accordo
con |"Uficio di Piano, deve garantire nell’  anbito distrettuale di
conpetenza |’ applicazione delle procedure di erogazi one dei
contributi di seguito indicate:

a) il percorso viene avviato su iniziativa dei servizi socio-
sanitari di anbito distrettuale (per gli anziani: Servizio
Assi stenza Anziani; per i disabili: Servizio territoriale per
disabili; per persone con gravissima disabilita acquisita:
equi pe mul ti prof essi onal e interistituzionale distrettual e

prevista dalla DGR 2068/2004) o anche su segnal azione da parte
di altri operatori o servizi (OGspedale, etc.). Nell’anbito della
val utazione nmultidinmensionale, sulla base delle condizioni
del | " abi t azi one, si evidenziano anche |a necessita di interventi
per |’adattanento donestico in relazione alle condizioni
individuali di chi riceve |’ assistenza e le cure e di chi le
assicura. Se nel programa assistenziale individualizzato (PAl)
si prevede | a necessita di interventi di adattanento donestico

servizi socio-sanitari di anmbito distrettuale attivano e si
avval gono della consulenza tecnica del Centro Provinciale per
| *adattanmento dell’ anbi ente donestico (CAAD), nelle sue diverse
articolazioni. Inoltre se ricorrono |e <condizioni previste
nell’” Allegato A) (non autosufficienza e situazione econom ca-
patrinoni ale) & possibile prevedere nel PAl anche |a proposta di
contributi economci, coni criteri indicati nell”Allegato A);

b) gli operatori del CAAD provinciale effettuano un sopralluogo
presso il domcilio della persona non autosufficiente e
defi ni scono un’ i pot esi di i ntervento di massi ma per
| *adattanmento dell’ anbi ente donestico, che porti a soluzione i
probl em evidenziati e garantisca accessibilita, liberta di
novi mento, la piu anpia autogestione delle attivita possibile
sostegno ed all eggerinento del |avoro di cura;

c) il cittadino beneficiario o un suo famliare o un nenbro della
rete informale di sostegno sociale attiva privatanente i
professionisti per la progettazione (tecnici progettisti) se
necessari, e/o gli artigiani e tecnici installatori per



| " esecuzi one dell’intervento di adat t anent o donesti co,
ri chi edendo un preventivo di intervento secondo |e indicazione
tecni che suggerite dal CAAD

d) I’ équipe nultiprofessionale del CAAD analizza il progetto di
intervento, il relativo preventivo di spesa predisposto da
pr of essi oni st incaricati dal cittadino, |a docunentazione
amm ni strativa sulle autorizzazioni eventual nente necessarie per
realizzare gli interventi ed il consenso del/i proprietarioli
del | " i mobi | e, effettua una valutazione di appropriatezza e

congruita del progetto di adattamento dell’ anmbi ente donestico ed
identifica |l e spese amm ssibili;

e) il Soggetto individuato quale responsabile delle funzioni
amm ni strative gestionali e tecnico-contabili del FRNA a livello
distrettuale, secondo procedure concordate con |’Uficio di
Piano per quanto riguarda |la gestione ed il nonitoraggio delle

ri sorse assegnate, nel caso di val utazione positiva ai sensi del
punto d) da parte del CAAD, approva |la concessione de

contributo a favore della persona nell’anbito del PAl ed inpegna
la relativa somma

f) successivanente all’ esecuzione dell’intervento realizzato dai
pr of essi oni st i ncaricati dal ci ttadino, i CAAD procede
al |l accertanento dell’ esecuzione dei lavori e della conformta
degli st essi con i progetto valutato precedent enent e

appropriato e congruo ai sensi del punto d);

g) di norma, salvo quanto previsto al punto 5 dell’ Allegato A,
successivanente alla verifica della regolare esecuzione degli
interventi, il Soggetto responsabi |l e dell e funzi on
amm ni strative gestionali e tecnico-contabili del FRNA , |iquida
il contributo, sulla base dei docunenti di spesa.

Il contributo viene liquidato di norma al cittadino entro un tenpo

massi no di 90 gi orni dal | "accertanento dell a regol are

del | " esecuzi one dei lavori, previa presentazione dei docunenti di

spesa.

h) I'l Soggetto Responsabi | e del l e funzi oni anm ni strative
gestionali e tecnico-contabili del FRNA a livello distrettuale
in accordo <con |[’Uficio di Piano garantisce il flusso
informativo ri guardante gli I nterventi di adatt anent o
del | " anbi ente donestico realizzati annualnente con risorse del
FRNA per il nonitoraggio distrettuale e regionale.

La Regione, tramte i sopracitati strunenti informativi, svolge

attivita di nonitoraggio sull’ applicazione in tutto il territorio

regionale della presente direttiva, al fine di intervenire con
eventuali correttivi o adeguanenti volti a magliorare |’'efficienza

e |'efficacia dei processi nessi in attoed assicurare il supporto

al confronto con le parti sociali.



Primaipotesi di dati informativi minimi rilevati in ogni ambito distrettuale da trasmettere in Regione:

1. numero progetti individualizzati contenenti interventi di adattamento dell’ ambiente
domestico divisi per: area anziani, area disabilita, area gravissime disabilita acquisite DGR
2068/04;

risorse totali del FRNA destinate ainterventi di adattamento dell’ ambiente domestico;

tempo medio di attesa per larealizzazione dell’ intervento (giorni intercorrenti trala
valutazione multidimensionale con stesura del PAI e larealizzazione ddl’ intervento);

4. tempo medio di attesa per laliquidazione del contributo (giorni intercorrenti trala
assegnazione del contributo e la liquidazione dello stesso dell’ intervento);

ammontare medio del contributo per persona;

entita degli interventi: divisi per fasce di spesa ammissibile effettuata: sino a4.000 euro, da
4.001 a8.000; oltre 8.000 e per fasciadi ISEE.

7. numero situazioni che non hanno potuto beneficiare del contributo economico, pur in
presenzadi tutti gli altri requisiti, per superamento limite | SEE.




Allegato n. 6 - Criteri per il finanzianmento dell’assistenza
residenziale per |le persone con gravissima disabilita acquisite
(DGR 2068/ 2004)

1. Le soluzioni residenzial

1.1 La corretta definizione delle soluzioni residenziali nel
percorso assi stenzial e

Il sistema disegnato dalla DGR 2068/ 2004 prevede, al term ne

del percorso riabilitativo, e conunque per i com dopo un
periodo di alnmeno 6/9 nesi dall’evento, |a predisposizione di
una offerta di posti residenziali, sia in piccoli nuclei di
strutture per anziani o disabili sia in caso eccezionale
medi ante inserinmenti individuali, nel rispetto di garanzie di
gqualita ed adeguatezza dell’ assistenza, per favorire la

vi ci nanza con |’ anbiente di residenza.

Pertanto |l e soluzioni residenziali previste dalla DRG 2068 sono
utilizzabili soltanto al termne del conpl esso  percorso
riabilitativo, nelle sue diverse fasi, e si collocano gquali
opportunita di |unga assistenza alternative al domcilio, quando
non esistono le condizioni (famliari, sociali, anbientali) per
garantire una adeguata assistenza a domcilio.

2.2 La definizione dei percorsi riabilitativi precedenti Ile
sol uzi oni residenzi al

L’ organi zzazi one dei percorsi riabilitativi per |e gravissine
disabilita si sviluppa a partire dagli appropriati interventi
nella fase preospedaliera e il tenpestivo ricovero ospedaliero
in sede idonea per trattanenti rianimtori o neurochirurgici
trattamenti di durata variabile da alcuni giorni ad alcune
settimne (fase acuta- i dati del registro regionale GRACER ne
indicano in 31 giorni l|a durata nedia). Dopo questa fase,
possono essere necessari interventi nedico-riabilitativi di tipo
intensivo, anch’essi da effettuare in regine di ricovero
ospedal i ero, che possono durare da alcune settinmane ad al cuni
mesi (fase post-acuta). Nella maggior parte dei casi, dopo la
fase di ospedal i zzazi one, per mangono sequele che rendono

necessari interventi di carattere sanitario e sociale a lungo
term ne, vol ti ad affrontare menonazi oni e disabilita
persistenti, e difficolta di reinserinmento famgliare, sociale,

scol astico e lavorativo (fase degli esiti).

Con la DGR 2125/2005 sono state approvate le |inee guida per
| > organi zzazione della rete integrata regionale di strutture,
presidi e servizi riabilitativi per le persone affette da G avi
Cerebrol esioni Acquisite (progetto GRACER): in particolare sono
state definite le strutture riabilitative in grado di garantire
un percorso assistenziale integrato per il paziente con grave
cerebrol esione acquisita sia nella fase acuta che nella fase
post - acut a.

La rete per le Gavi Cerebrolesioni Acquisite (GCA e
costituita dalle strutture riabilitative pubbliche e private



accreditate (Spoke) in rete con |'Unita Gavi Cerebrolesioni del
Dipartimento di Medicina R abilitativa dell’ Azi enda Ospedali ero-
Universitaria di Ferrara (Hub), che ha avviato dall’ aprile 2004 il
Regi stro Regionale GRACER attraverso cui €& possibile valutare il
fabbi sogno riabilitativo ed assistenziale delle persone affette da

GCA, i percorsi e gli esiti nei diversi nodi della rete.
Conpl essi vanente in Regione sono stati individuati 98 posti letto
per |'offerta di prestazioni riabilitative intensive nei diversi

nodi della rete di cui 75 nelle strutture sanitarie pubbliche e 23
nelle strutture private accreditate.
Dai dati di attivita del registro GRACER risulta cone, alla

fine della fase acuta, il 57.2% dei pazienti sono stati
trasferiti in reparti di riabilitazione intensiva; il 7.1% in
reparti di riabilitazione estensiva, il 4% a domcilio, nentre un
22.2% risulta deceduto. Il 9.6% dei pazienti risulta inviato alle
strutture di lungodegenza o residenziali: tale percentual e passa

al 19% anali zzando | a sol a popol azi one di pazienti che, al termne
della fase acuta si presenta in stato vegetativo.

Per quanto riguarda la fase degli esiti e della gestione
territoriale le indicazioni della delibera G R 2125/2005 vanno
coordinate ed integrate con |lo sviluppo e |’ attuazione di quanto
previsto dalla Delibera G R 2068/ 2004.

Si e avviato un processo di coordinanento sia per le
m el olesioni e per alcune patologie neurologiche involutive in
fase avanzata, tenendo conto della specificita delle disabilita
gravi ssine conseguenti a patologie non |egate ad un evento ma ad
un processo degenerativo - involutivo. La conclusione di questo
percorso dovra consentire di disporre anche per questi due gruppi
di patologie di chiari percorsi assistenziali.

Al Il a concl usi one del progetto riabilitativo in fase post-
acuta, sia con interventi di tipo intensivo che estensivo
(lungodegenza), il sostegno al ritorno ed al nmanteninento a
domcilio rappresenta l|la scelta privilegiata, da attuare

attraverso una corretta dimssione protetta che garantisca |a
continuita assistenziale.
Se ci0 non risulta possibile, o per la inconpatibilita delle

disabilita con un’assistenza a domcilio o per |’'assenza di una
situazione famliare, personale o anbientale in grado di garantire
il ritorno al domcilio, il piano personalizzato di assistenza puo

prevedere | a permanenza in strutture residenziali.
E' necessario che gli operatori coinvolti nel progetto GRACER
ed in particolare quelli che operano negli SPOKE Territoriali
deputati alla gestione dei percorsi di deospedalizzazione e
reinserinmento, definiscano relazioni funzionali e nodalita di
i ntegrazi one con queste strutture tali da consentirne | utilizzo
adeguat o e tenpestivo.

1.3 Lo stato attual e

E stato censito il fabbisogno di sol uzioni residenziali ad
aprile 2007: conpl essivanente sono 337 i casi individuati per i
gquali e appropriata una soluzione residenziale. D questi sono



281 le persone gia ospitate in struttura che hanno termnato il
percorso riabilitativo, nentre 56 che nel corso dei prossim
mesi conpleteranno il percorso riabilitativo e pertanto avranno
necessita di una soluzione residenziale di lunga durata. Nella
maggi oranza dei casi (193), e gia stato garantito un inserinento
in struttura in linea con quanto previsto dalla DGR 2068/04 in
particolare per quanto riguarda |’ assunzione totale della spesa
dal FS.

Un nunmero mnore di persone si trova invece in una situazione
ancora provvisoria rispetto a quanto previsto dalla direttiva
Si tratta in particolare di persone inserite provvisorianente in

reparti ospedalieri di |ungodegenza pubblica (41) o privata (7)
pur avendo conpletato il percorso riabilitativo, oppure di
persone inserite in strutture per anziani (34)o per disabili
(6), ma con le regole organizzative e di conpartecipazione
valide per queste tipologie di struttura, senza l|a totale
copertura del FS. Conpl essivanente sono dunque 88 i casi per i
quali e tuttora in corso la conpleta applicazione della DGR
2068/ 04.
TOTALE CASI Inserimenti Prowvisoriamente Inserimenti Nuovi casi
con caratteristiche | residenziali in linea | in lungodegenza | individuali presso ancora nel
2068 da soluzione con 2068, a (da superare) rete anziani o percorso
residenziali al dila | provissorio totale disabili secondo | riabilitativo che
della attuale carico FS, in nuclei le regole di necessiteranno
collocazione 0 inserimenti anziani e disabili ingresso in
compresi nuovi individuali presso (da superare) soluzione
casi CP/RSA, CSSR, 0 residenziale 2068
altri nuclei nei prossimi mesi
Rete Rete
AUSL Anziani [ Disabili
PC 29 16 13
PR 40 27 10 0 0 3
RE 31 25 1 5
MO 41 19 7 6 0 9
BO 47 22 5 15 1 4
IM 5 3 1 1
FE 27 8 5 3 3 8
RA 25 12 5 1 2 5
FO 23 20 0 0 0 3
CE 36 18 8 9 1
RN 33 23 6 0 0 4
TOTALE 337 193 48 34 6 56
di cui:
281
1.4 Criteri per I'inserinento nel FRNA e per il finanzianento
2007

Si prevede:

| ”imputazi one della spesa a carico de
| e spese prettanente sanitarie e

1)
55% per
45%
2) per il

2007 il

equivalente alla tariffa per

2007

in 160

eur o)

ed il

mant eni nento del

del

limte massino di
| a | ungodegenza (prevedi bile per i
ri conosci nent o

Fondo Sanitari o del
carico del

FRNA del

spesa

fi nanzi anent o




dall’1.1.2007 per i 281 casi gia inseriti nentre per le 56
situazioni ancora da inserire si € considerata una nedia di 5
mesi .

1.5 | pot esi finanzianmento 2007
A carico del ERNA - |A carico del FSR -
55% costo
45% costo| . . )
; . |giornaliero max di
giornaliero max di fiferimento 160
riferimento 160 euro : Tot al e
) ) euro pari alla
pari alla tariffa tariffa
| ungodegenza (72
| ungodegenza (88
eur o) eur o)
PC 555. 120 678.480| 1.223.600
PR 991. 440 1.211.760| 2.203.200
RE 727.920 889.680| 1.617.600
MO 926. 640 1.132.560| 2.059.000
BO 1.157.760 1.415.040| 2.572.800
| M 114. 480 139. 920 254. 400
FE 578. 880 707.520| 1.286.400
RA 572. 400 699. 600| 1.272.000
FO 550. 800 673.200| 1.224.000
CE 918. 000 1.122.000| 2.040.000
RN 794. 880 971.520| 1.766.000
TOTALE| 7.888. 320 9.641.820| 17.529. 600
L’ assegnazione e riferita all’ipotesi di utilizzo per tutti gli
inserinmenti della tariffa massima di 160 euro ed € senz'altro
valida per gli inserinenti in |lungodegenze, nentre puo risultare

superiore o inferiore a quanto realnente speso in nolte altre
si tuazi oni .

Per |'utilizzo delle risorse del FRNA nel corso del 2007 si
forni scono | e seguente indicazioni:
- nel limte del tetto massino di 160 euro, |e spese sostenute

vengono poste a carico del FS PER IL 55% e del FRNA nella
m sura del 45%

- gli inserinmenti in Jlungodegenza termnato il periodo di
riabilitazione (48 ad aprile 2007) vengono di nor ma
progressi vanente superati nel corso del 2007, tenendo conto
della opportunita di eccezioni per tutelare la continuita
assistenziale in caso di situazioni particolari (prolungato
inserinmento positivo e rischi di alterare |’equilibrio
positivo instaurato anche con i famliari, difficile
accessibilita dell’eventual e soluzione alternativa).

1.6 Prospettive
Entro la fine del 2007 la Regione individua i criteri e standard
e tariffe per Ile soluzioni residenziali per |e gravissinme

disabilita acquisite, acconmpagnando questo percorso attraverso:



- |’ organi zzazione di un percorso formativo di acconpagnanento

al |’ adozione dei criteri e standard regionali rivolto ai
professionisti ed agli operatori dei nuclei, alle figure di
governo del sistema ed ai pr of essi oni st dell e equipe

mul ti professionali distrettuali;
- la definizione di uno schema mnino regionale di cartella

socio-sanitaria unitaria ed avvio di un sistem i nformativo
speci fi co.

A partire dal 2008, |e AUSL che hanno provvisorianente
definito tariffe superiori ai |imti regionali ridefiniscono i
contenuti degli accordi in relazione ai nuovi criteri e
standard e di conseguenza ridefiniscono le tariffe in |linea con
gli indirizzi regionali. In presenza di specifici servizi e

prestazioni sanitarie aggiuntive, ritenute necessarie dalla AUSL
stessa, possono riconoscere una quota aggiuntiva della tariffa a
carico del Bilancio sanitario



