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Introduzione e premesse
Domiciliarita

Nel contesto delle indicazioni normative della Reg Veneto, Domiciliarita €& un
orientamento di politiche sociali che operano pendere le comunita locali solidali,
accoglienti, accessibili a tutti e dotate di sergaciali e socio sanitari appropriati con il
duplice scopo di assicurare ai cittadini disabili amziani la possibilita di vivere
positivamente nella loro casa indipendentemenite dandizioni di autonomia personale e
di sostenere le famiglie nello svolgimento di speiccompiti assistenziali, soprattutto, nelle
situazioni di maggiore complessita assistenziale.

La domiciliaritd, in questa prospettiva, € I'esgiese di un tratto culturale diffuso e
condiviso che valorizza le valenze simboliche usigaite attribuite alla casa e all’ "abitare”
quale condizione di benessere individuale e coltetdi sicurezza e di crescita personale e
sociale, non disgiunta da una dimensione comuaitdre consolida i valori della solidarieta
e della accoglienza. La domiciliarita, cosi intasascende il semplice obiettivo strumentale
della permanenza in casa della persona anzianaagsermere la configurazione di un
progetto di promozione globale della persona am@z@adisabile e di garanzia dei suoi diritti
di cittadinanza in un contesto comunitario.

Prerogativa della Domiciliarita & di offrire allpersona in condizione di autonomia ridotta o
nulla e alla sua famiglia un insieme di garanzikesguali poggiare I'organizzazione della
vita familiare in termini di sicurezza e di benesse

Il Sistema della domiciliarita

Il sistema della Domiciliarita € costituito dal cplesso di competenze, di responsabilita
politiche, di progetti, servizi, interventi e risar che concorrono a rendere effettivo il diritto
delle persone anziane di permanere nel contestatalidella propria famiglia e della
comunita di riferimento indipendentemente dalldcs®@i autonomia personale assicurando
le migliori condizioni di salute, sicurezza e bssere per realizzare il proprio progetto di
vita.

Piano Locale della Domiciliarita (PLD)

Il PLD e uno strumento di programmazione locale ia@@ le Comunita Locali, tramite la
Conferenza dei Sindaci e con il concorso e il co@anmthento dellULSS, organizzano e
finalizzano le risorse disponibili (sanitarie, Bosanitarie, sociali e del volontariato sociale)
per creare le condizioni soggettive ed ambientldnee a rendere effettivo il diritto di ogni
persona anziana alla salute, alla vita di famiglalle relazioni sociali quali presupposto per
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I'attuazione del proprio progetto di vita, indipememente dalla condizione psicofisica o
economica o sociale.

1- Criteri Generali, Obiettivi e Processi

1.1- Criteri generali e obiettivi.

Il presente piano, in conformita agli indirizzi regali tracciati con la DGR 39/06, orienta le
proprie scelte organizzative ed operative secorsgguenti criteri generali:

- aderenza ai bisogni delle persone, delle famiglielee comunita locali fornendo in
via prioritaria servizi alla persona e alla famagli
- continuita e sviluppo rispetto alle scelte operage Piano di Zona 2003/2005 e nel
Piano di Zona per il triennio 2007/2009 in cors@ldiborazione;
- uniformita nella erogazione delle prestazioni t&am, socio sanitarie e sociali su
tutto il territorio della ULSS con riferimento alkdlomiciliarita;
- ottimizzazione delle risorse disponibili (umanegamizzative, strutturali, strumentali
finanziarie e culturali);
- valorizzazione del ruolo e dell'apporto delle ongaazioni associative e del
volontariato presenti nel territorio del Veneto étiale.
In particolare, il presente PL.D. si propone diligypare e migliorare l'attuale sistema
integrato di interventi e di prestazioni con loge@rioritario di rendere effettivi ed esigibili
i diritti alla salute, alla sicurezza e alla qualdella vita dei cittadini anziani e disabili
favorendo le condizioni per una loro permanenzacoatesto della famiglia e nella rete
delle relazioni sociali.

Il P.L.D. mobilita risorse e promuove azioni per :

1- la promozione e lo sviluppo della solidarieta regtibito delle comunita locali
guale processo culturale orientato alla ricercdadgualita della vita delle
persone in eta anziana con particolare riferimemtquelle in condizione di
autonomia ridotta o nulla e delle rispettive fgle;

2- la prevenzione ed il contenimento di processi diussone dal contesto familiare
e sociale di cittadini in eta anziana;

3- il sostegno e la promozione della salute eadglialita della vita delle persone in

condizione di non autosufficienza;

4- la presa in carico speciale delle famiglie chénpegnano ad assistere in casa

congiunti in condizione di non autonomia perchéspos svolgere in modo adeguato

il loro compito assistenziale

Sotto il profilo operativo il Piano Locale della Bxxiliarita organizza risorse ed interventi
per :

a) rendere efficiente il sistema dei servizi e degieirventi mediante:

* la ricerca di livelli uniformi nell'erogazione dellprestazioni sanitarie,
socio-sanitarie e sociali e nell'offerta di oppaita idonee a rendere
gualitativamente elevata la condizione di vita andlio delle persone a
rischio di emarginazione per eta, per condizionegfisica o a causa di
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criticita sociali e a tutelare le famiglie che anho carico dei processi
assistenziali rivolti ai propri congiunti;

» la qualificazione degli interventi in relazione k@sogni dei cittadini con
processi valutativi appropriati;

* lincremento, la razionalizzazione e I'ottimizzaz® delle risorse delle
Comunita locali (umane, strutturali strumentahginziari e culturali);

* la costruzione di reti comunicative efficienti eusturate tra i differenti
attori competenti a garantire le finalita dellanbioiliarita;

» la valorizzazione delle formazioni del privato sdei che si rendono
disponibili a partecipare ai processi della Dotadta;

* il miglioramento della qualita dei progetti indivdlizzati;

* la definizione delle modalita per assicurare gtemmenti a favore delle
persone domiciliate in Comune diverso da quelledidenza.

b) Promuovere e valorizzare la ricerca di formuletkrvento innovative anche
attraverso la implementazione di progetti sperirentinalizzati a ricavare
modelli organizzativi idonei a migliorare la qualdella vita dei cittadini.

Il Piano Locale della Domiciliarita € parte intagte e sostanziale del Piano di Zona e
si coordina con il Piano Locale della Disabilitaan il Piano della Residenzialita.

1.2 | processi

Il processo di formazione del Piano Locale deltarixiliarita ha seguito le procedure e le
modalita gia utilizzare per la formazione del PiatioZona dei Servizi alla Persona
2003/2005, con il coinvolgimento:

- del Gruppo Guida, ( composto dai Sindaci del t@no dellASSL o loro
delegati, dal Direttore dei Servizi Sociali e ddtditore Sanitario del’ASSL,
dai Direttori dei Distretti Socio Sanitari, dal Reénte dell’Ufficio Piano di
Zona, dai rappresentanti del 3° settore, dai ragmtanti delle OO.SS.
maggiormente rappresentative a livello nazionala, ihppresentanti delle
Associazioni sociali e di tutela degli utenti);

- del Gruppo di Lavoro dellarea Anziani (composta dasistenti sociali dei
Comuni, Operatori della Direzione Sociale, dellareRione Sanitaria, dei
Distretti Socio Sanitari dellULSS , rappresentadl 3° settore e di altri
soggetti pubblici, di aziende pubbliche e private)

- con l'attivazione anche di uno specifico sottogmppstretto.

Le linee strategiche della Domiciliarita sono stienulate dal Gruppo Guida, anche alla
luce delle indicazioni emerse nell’'incontro provale promosso dalla Direzione dei Servizi
Sociali della Regione il 16 marzo 2006. La formwae del documento “Piano Locale della
Domiciliarita” & stata proposta al Gruppo Guida @alippo di Lavoro di Area Specifica.

Gli incontri di lavoro anno avuto la seguente saames
Incontri del Gruppo Guida:
- 14 marzo 2006: indirizzi sulla domiciliarita;

- 6 luglio 2006: nell’ambito dell'avvio complessid®ella nuova programmazione del Piano di
Zona 2007/2009;



- 21 settembre 2006 : elaborazione del Piano Laslla Domiciliarita.

Incontri del Gruppo dell’Area Anziani

- 15febbraio : incontro di inquadramento détlamatica della domiciliarita;
- 9maggio : approfondimento tematiche;
- 26 maggio : ulteriore approfondimento subaédi un documento di lavoro;

5 settembre : esame della bozza completd.deD;
14 settembre : conclusione dei lavori del Grugploavoro.

Incontri dei Sottogruppi ristretti:

- 8 giugno
15 giugno
22 giugno
18 settembre
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Le forme della domiciliarita

2-1- promozione e prevenzione.

La qualita della vita delle persone anziane dipemdiarga misura, da condizioni ambientali
e culturali aperte al riconoscimento del ruolo elglersone anziane come risorsa e valore di
un’intera comunita. Oggi, il sentire collettivantée a collocare le persone anziane nel limbo
della inutilita e della improduttivita esponendal@rocessi involutivi sul piano personale e
di emarginazione sul piano sociale. La reaziorseadrientamento, essenzialmente ingiusto,
comporta la disponibilita ad assumere un impegrstante e mirato volto a creare spazi di
reale partecipazione delle persone anziane alla sdciale e di valorizzazione del
patrimonio di conoscenza e di esperienza a vardagdeile giovani generazioni e, nello
stesso tempo, opportunita di arricchimento valerikelle Comunita Locali.

Il presente Piano impegna le Comunita Locali ada# interventi e programmi, anche con
il coinvolgimento delle formazioni sociali del vaitariato, attive nel territorio, finalizzati a
valorizzare ruoli attivi e partecipativi delle peng anziane.

Le linee di azione proposte nel presente piano,riienmento alla funzione di promozione
gia individuate nel Piano di Zona dei Servizi Sbctaennio 2003-2005, agli obiettivi A-B-
C- dell’'area Anziani, sono riproposte, aggiornaeche ai fini dell’elaborando Piano di
Zona per il triennio 2007/2009.

Obiettivi

Nella prospettiva di sviluppare specifici progetti promozione e di prevenzione dal
disagio delle persone anziane ogni anno i Comunmpovono specifici progetti
innovativi finalizzati a:

a) incentivare la formazione di forme aggregative elispne anziane per la realizzazione di
attivita culturali e ricreative, per la salvaguardii valori culturali ambientali e di
interesse comunitario e per lo svolgimento di cangpiutilita sociale;

b) coinvolgere il mondo economico nella realizzaziode iniziative finalizzate a
valorizzare il sapere e I'esperienza delle persmmaane uscite dal circuito produttivo
attivo per percorsi formativi rivolti alle giovagenerazioni;

c) orientare gli anziani a offrire la propria dispaiita per I'aiuto delle famiglie impegnate
nella assistenza a minori, disabili o di anziantendizione di non autosufficienza.

Azioni:

1- Attivazione e gestione di Centri di aggregaziongae finalizzati ad attivita ricreative e
culturali comprese le Universita della 3 eta.

2- Progetti di utilita sociale promossi dal Comune an da partecipazione di persone
anziane.

3- Progetti di promozione di rapporti intergeneraaio anche con il coinvolgimento del
mondo del lavoro adottati a livello di comuni sitigassociati.

4- Centri di ascolto e di auto aiuto condotti da fozioai sociali con il supporto dei servizi
territoriali del Comune o della ULSS.

In tutti i centri aggregativi stabili puo esserkestito uninfo Point Domiciliarita (vedi ultra).



Competenze

La progettazione di azioni e di interventi di praritme della domiciliarita sono di
competenza dei Comuni singoli o associati cheviddano anche le risorse economiche e
umane necessarie. In particolare, i Comuni valanpz le risorse organizzative del
volontariato e del 3° settore per la gestione delgative di promozione.

Modalita attuative /risorse

Ai fini della omogenea ed uniforme offerta di servpromozionali, la Conferenza dei
Sindaci, con il supporto del coordinamento dell'\8,Slefinisce livelli di offerta dei servizi
di promozione in rapporto alla popolazione residert avuto riguardo alle specificita dei
singoli ambiti territoriali, le forme specifiche ditervento, i livelli di offerta, le modalita
gestionali, le risorse umane, strumentali e finamnei messe a disposizione di ciascun
Comune.

La Conferenza dei Sindaci, in base alle risultatieemonitoraggio dellULSS, aggiorna,
ogni anno, le linee programmatorie al fine di raggere i livelli qualitativi e quantitativi
programmati.

Risultati attesi
per I'anno 2007:

- entro il primo semestre, la Conferenza dei Sindaéinisce le linee di criterio per la
realizzazione, in ogni ambito comunale, di deteatenforme di attivita promozionale
(ricreative, culturali e di utilita sociale) riveltalle persone anziane, determinando anche
i livelli di offerta da raggiungere nel tempo;

- 'ULSS, quale Ente coordinatore, attiva proceddremonitoraggio dell’attivita di
promozione attivata nel territorio con riguardoi agtlirizzi contenuti nel Piano Locale
della Domiciliarita.

Per gli anni 2008 /2009:

-Sviluppo, in ogni Comune, di progetti finalizzatila realizzazione di interventi di
utilita sociale mediante I'impiego di persone aneia(vigili d’argento; servizi di
accompagnamento...) secondo i livelli programmati ;

-Monitoraggio annuale circa 'andamento dei pragdittintervento di utilita sociale e
'adozione di eventuali correttivi al fine di comgere gli obiettivi del Piano della
Domiciliarita.

3- Il sostegno alla persona non autonoma in famigl

La persona anziana in condizione di hon autonondaautonomia compromessa hecessita
di supporti compensativi di natura sanitaria, s@zaitaria e sociale per continuare a vivere
nel contesto della propria famiglia. La stessa {diairichiede di essere aiutata per poter
essere messa nella condizione di assicurare afipropngiunto anziano non autonomo le
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prestazioni assistenziali necessarie non solo appasti di tipo economico ma anche con
una speciale azione di supporto strutturato e coativo.
La possibilitd che la persona anziana non autoneiwa la propria vita in casa, in
condizione di salute e di benessere personale sapoantenere, nei limiti del possibile,
positive relazioni sociali dipende dalla capaciglad famiglia di organizzare le proprie
risorse in modo da assicurare livelli di assisteadeguati, senza venire meno agli ordinari
compiti derivanti dalle posizioni e dai ruoli diascun componente la famiglia. Il presente
piano organizza le responsabilita istituzionali ed dolontariato sociale per integrare le
risorse della famiglia ove la consistenza dell@ familiare o le condizioni economiche o
ambientali rendono precaria e pregiudizievoledlite e la vita di relazione delle persone
non autonome.
In tale prospettiva, il Piano assume a riferimel@azioni di sostegno alla persona non
autosufficiente e alla sua famiglia gia individuatygli obiettivi D ed E dell'area anziani
del Piano di Zona dei Servizi Sociali 2003-2005 enfermate anche in funzione
dell'elaborando Piano di Zona 2007/2009.
Tali obiettivi ed azioni vengono riunificati in unvadsione unitaria all'interno di uno specifico
modello organizzativo coerente con le finalita @elbmiciliarita e nel quadro di rinnovate
strategie di utilizzo delle risorse disponibili.
Per quanto riguarda la dotazione del personalegaate alle funzioni sociali comunali,
nelle more delle indicazioni che potranno derivdedla nuova programmazione socio
sanitaria regionale, vengono riconfermati i liveli dotazione di personale che ogni
comune € impegnato ad assicurare, come stabilita dar. 22/89 al punto 4.2. del Piano
Sociale e in conformita alle indicazioni del Piati@ona 2003/2005.
Detti livelli al momento prevedono:

- 1 assistente sociale ogni 6000 abitanti;

- 1 operatore socio sanitario ogni 3000 abitanti.
L’attuale dotazione del personale in questione\feteto Orientale & rappresentata nella
tabella allegata (tab. 1)

3-1-Le forme del sostegno alla persona
3-1-1- Servizio di Assistenza domiciliare (SAD).

Il servizio di assistenza domiciliare di tipo atmigiale é finalizzato a creare le condizioni
per la permanenza in casa e nella rete familiaia gersona con scarsa o ridotta autonomia
mediante interventi di contrasto alla involuzionede mantenimento delle autonomie
personali e relazionali.
La famiglia partecipa alla fase progettuale e gdlatione del servizio conghregiver che di
norma € un componente della famiglia stessa magsgere anche una persona esterna
(assistente familiare o volontario). Il servizidegra e non sostituisce la famiglia cui spetta
I'onere assistenziale prevalente; per questa ragitrganizzazione dell’'intervento richiede
una preventiva azione di progettazione individypl®getto personalizzato) che coinvolga
la persona da assistere e la sua famiglia. In io¥laz agli obiettivi del progetto
individualizzato il servizio SAD e svolto da opemtidonei e adeguatamente preparati.
Di norma, la valutazione del bisogno ai fini dgll@gettazione dell'intervento di assistenza
a domicilio e effettuata secondo le modalita dellalutazione multidimensionale
monoprofessionale. Le forme della assistenza a dlion{SAD) si esplicano nei seguenti
servizi ed attivita:

- servizio di segretariato sociale;

- consulenza e sostegno psicosociale;

8



- aiuto domestico;

- igiene e cura della persona;

- aiuto nelle attivita fisiche personali;

- fornitura pasti;

- servizio lavanderia;

- trasporto e/o accompagnamento;

- aiuto per la partecipazione alla vita sociale.(DGR5273 del 29
dicembre 1998 e Accordo di Programma per il seovidi Assistenza
Domiciliare Integrata recepito con Deliberazion80/1999 del Direttore
Generale dell’'ULSS).

Competenze

Gli interventi socio assistenziali a domicilio saticcompetenza del Comune .

Ai fini della uniformita e della omogeneita deglinterventi, la Conferenza dei Sindaci
definisce criteri omogenei per la predisposiziomestrumenti regolamentari da parte dei
singoli Comuni con particolare riferimento a :

- modalita e strumenti di valutazione del bisognastasziale;

- requisiti e priorita di accesso al servizio;

- standard di personale dedicato, distinto per qualfrofessionale;

- individuazione degli interventi e delle prestaziafie rientrano nel servizio di
assistenza domiciliare;

- determinazione delle soglie ISEE per I'eventualengartecipazione al costo da
parte degli utenti;

- indicatori e metodi di verifica e di valutazionei disultati.

Obiettivi di piano
Il Piano Locale della Domiciliarita persegue gsenti obiettivi:
- raggiungimento di livelli uniformi (quantitativi qualitativi) nella erogazione del
servizio in tutti i Comuni del Veneto Orientale;
- incremento dei livelli uniformi di copertura delrgizio SAD a livello territoriale.
La gestione delle risorse
I Comuni fanno fronte al fabbisogno di interventi absistenza domiciliare con risorse
proprie (umane e finanziarie), integrate dalle rgsdfinanziarie messe a disposizione della

Regione. Ciascun Comune dedica risorse in quaati¢gguata al raggiungimento dei livelli
individuati dalla Conferenza dei Sindaci per tu@omuni del Veneto Orientale.

Risultati

Entro I'anno 2007, la Conferenza dei Sindaci adattderi uniformi per I'erogazione del
servizio SAD da parte dei Comuni con riferimenteseguenti aspetti:

a) condizioni di accesso al servizio (condizioni paai dell’assistito e familiari;
condizione economiche....);



b) modalita di valutazione del bisogno;

c) priorita per I'accesso al servizio;

d) soglie uniformi di ISEE per la determinazione depdorita di accesso e
'eventuale compartecipazione al costo;

e) livelli di copertura del servizio;

f) strumenti per la verifica e la valutazione dei Itistit

Per il 2008/2009:

- entro il primo semestre del 2008, in attuazione ateéeri posti, 'ULSS attiva
percorsi intesi a valutare I'efficacia dei critagsunti proponendo le risultanze alla
Conferenza dei Sindaci. Alla conclusione del pesa@perimentale (30.06.2008),
la Conferenza dei Sindaci approvera definitivameriteriteri suddetti con |l
relativo regolamento applicativo su cui ogni Comadettera i propri regolamenti
locali;

- aggiornamento dei livelli quantitativi (grado dipsotura ) nella erogazione del
servizio in attuazione di livelli individuati dall@onferenza dei Sindaci per ciascun
anno;

- sperimentazione di forme innovative di interventasbkistenza a domicilio.

3-1-2 Assistenza domiciliare integrata /ADI.

In linea generale, I'’ADI (assistenza domiciliar¢eigrata) € un servizio che realizza
interventi a carattere sanitario, socio sanitari@ssistenziale a domicilio della
persona in stato di bisogno specifico, con I'impiedi piu figure professionali
(medici, infermieri, terapisti della riabilitazioymgeratori sociali, ecc....).

| profili relativi alle differenti forme di ADI, cone delineati dalla DGRV 5273/98 e
ripresi nel citato Accordo di Programma per il\&dp di Assistenza Domiciliare
(Deliberazione n 80/99 del Direttore generaleadelLSS), riguardano:

- 'assistenza domiciliare riabilitativa integratan intervento sociale (ADI Profilo
A);

- assistenza domiciliare infermieristica integreda intervento sociale (ADI-Profilo
B);

-assistenza domiciliare programmata integrataintervento sociale (ADI profilo
C);

-assistenza domiciliare integrata — ADIMED (prof®I- D)

- assistenza ospedaliera a domicilio e riabililmeiintensiva domiciliare (ADI-HR-
profilo E).

Il Piano Locale della Domiciliarita attribuiscerpeolare rilievo strategico all’ADI
realizzata dagli operatori Sanitari e Socio Sanidat socio-sanitari del Distretto e
del territorio, con il concorso, ove necessaridl, ageratore sociale del Comune.
Nel quadro delle azioni di Piano, 'ADI si carata in particolare per il raccordo e
il collegamento tra servizi (multiprofessonali e Itidisciplinari) e famiglia
assumendo in tal modo una specifica configurazidinenitarieta che consente di
evitare disfunzioni nella organizzazione e nellaogazione delle prestazioni,
conferendo al servizio una maggiore efficienza desgva (ADI unitaria).

Sono elementi costitutivi dell’ADI unitaria :

a) la valutazione del bisogno. A seconda della cosgii&@ del bisogno é
possibile ricorrere alla valutazione nella forma ltdimensionale
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b)

Competenze

multiprofessionale semplificata (per interventi isam di tipo infermieristico
e con assistenza medica programmata) o nella farmnilegiale della
UVMD;

la definizione del progetto individualizzato sutlase degli indirizzi formulati
in UVMD;

la individuazione del Referente che diventa ikrnithento della persona
assistita, della famiglia e di tutti gli altri ogori impegnati nella erogazione
coordinata ed integrata delle prestazioni assigkspecifiche.

L’Azienda ULSS e la Conferenza dei Sindaci sonpagnate ad aggiornare i propri
strumenti regolamentari che disciplinano I’ADI Uaria (Accordo di Programma per
il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata lfeehbito del Piano di Zona per |l
triennio 1998/2000- recepito con deliberazione Dekttore Generale n 80 del
31.03.1999 e successive modificazioni ed integragicon lo scopo di integrare i
seguenti elementi:

Obiettivi di Piano

le procedure di accesso al servizio, di valutaziole® bisogno e di
definizione del progetto individualizzato;

requisiti soggettivi e ambientali (intensita deddgno) ;

titoli di priorita di accesso al servizio;

condizioni per la compartecipazione da parte deeficiari per il servizio;
determinazione delle forme di intervento proprié¢’ ABI;

indicatori di verifica e di valutazione dei risaii;

risorse umane e finanziarie necessarie per il cuusento degli obiettivi
programmati.

- adozione di uniformi criteri di organizzazione e destione del servizio
coordinando l'apporto dei Comuni con il complessegld interventi sanitari
progettati;

- raggiungimento di livelli uniformi (quantitativi gqualitativi) nella erogazione del
servizio in tutto il territorio del Veneto Orienéal

- Incremento dei livelli uniformi di copertura delrgzio SAD a livello territoriale.

Le risorse

| Comuni fanno fronte al bisogno assistenzialergaadi A.D.l. con risorse proprie
integrate dalle risorse regionali.

L’Azienda ULSS concorre alla realizzazione dell’ADritaria con risorse umane e
strumentali proprie integrate dalle risorse finana regionali (ADI per i disabili).

Risultati

Entro il 2007

1- aggiornamento dell’Accordo di Programma per il $8ovdi Assistenza Domiciliare
Integrata (Deliberazione n 80 /1999 del Direttoemayale dellULSS e successive
modificazioni e integrazioni) da parte la Confe@rdei Sindaci, con il supporto

11



dellAzienda ULSS 10 ai fini della inclusione deriteri precisati al punto
“competenze” del presente paragrafo;

2- copertura del servizio in modo uniforme in tuttotdrritorio (rapporto tra la
popolazione di ultrasessantacinquenni e la popmh@zianziana assistita in ADI
unitaria) al livello uniforme del 2% per tutti ioBuni del Veneto Orientale. La
copertura del servizio dei Comuni del Veneto Oaéne rappresentata nella allegata
tab. 2;

3- conseguimento del livello uniforme del rapport@a operatori e utenti di 1 a 14
per tutti i Comuni. Il rapporto operatori/utentilnéeneto Orientale € riportata alla
allegata tabella 3.

Per gli anni 2008/2009:

| livelli da conseguire per il Veneto Orientalegpia valutazione dei risultati conseguiti nel
2007, sono i seguenti:

a) elevazione al 3% della copertura assistenziale mandel servizio (rapporto
percentuale tra ultrasessantacinquenni residentteaza assistita) in tutti i
Comuni del Veneto Orientale ;

b) rapporto (tendenziale) tra operatori e utenti fmiitdel servizio ADI ad un
livello medio di 1 a 10 alla fine del triennio dialenza del Piano Locale
Domiciliarita.

3-1-3-Dimissioni ospedaliere protette

L’Azienda ULSS 10 continua il monitoraggio in ordiralla osservanza delle procedure
previste dall’Accordo di Programma per I'Assisteamiciliare Integrata (deliberazione n
80 /1999 del Direttore Generale § 2.2.) e suceas®nte riprese dal Protocollo Aziendale
per le Dimissioni Protette ( adottato dall'aziendal 2001 e aggiornato nel 2005) al fine di
rilevare I'adeguatezza dei rapporti comunicatid @spedale, Distretto Socio Sanitario e
Servizio Professionale Comunale nella presa ircoatel paziente nella fase di dimissione
del paziente.

Alla luce delle risultanze del monitoraggio I’Azigan potra, se il caso lo richiede, aggiornare
il protocollo e contestualmente avviare iniziatidie formazione/informazione rivolti agli
operatori interessati ai processi di dimissioni.

Le risultanze del monitoraggio vengono riportaté’ambito delle Conferenze di Servizio
ADI ( territoriale e distrettuale), come previstalltAccordo di Programma per il Servizio
di Assistenza Domiciliare integrata.

Competenza:

L’Azienda ULSS con riferimento ai reparti Ospedal e ai Servizi Distrettuali.
Risultati

Per 'anno2007 :

La Direzione sociale dell’Azienda ULSS, di conceztm la Direzione Sanitaria,:
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- elabora un rapporto sulle risultanze del monitoiagdfettuato sulla efficienza del
protocollo ;

- sviluppa ulteriori processi di formazione /inforn@ze sulle procedure da seguire
per I'efficiente attuazione delle dimissioni proget

Per 'anno 2008/20009:

La Direzione Sociale dellAzienda ULSS di concedon la Direzione Sanitaria
prosegue il monitoraggio e incentiva i processidtifica di efficienza del sistema.

3-1-4-1l servizio di Telesoccorso/Telecontrollo

Il Servizio di Telesoccorso Telecontrollo (TS/TG)stituisce una risorsa strategica
rilevante nella definizione del progetto individaabto a favore di una persona
anziana che vive in casa in situazioni di rischeéo fa propria sicurezza e salute. Il
servizio di TS/TC opera in sinergia con tuttigliri servizi della Domiciliarita di cui
al predente Piano e concorre al raggiungimentsuigi obiettivi.

L’'accesso al servizio comporta una valutazione idiolensionale

monoprofesisonale.

Procedure
La domanda va presentata tramite lo Sportello hategche provvede ad inoltrarla
al Servizio Sociale Professionale.

Competenze

La Conferenza dei Sindaci definisce criteri penifarme compartecipazione degli
utenti del servizio.

3-2-Progetti locali

Le persone anziane che vivono sole o con una w&talidire debole e in condizioni

economiche precarie possono incontrare, al verdicdi determinati eventi, situazioni di
rilevante disagio o di concreto pericolo per laitak per I'incolumita personale.

La prevenzione di tali situazioni rientra tra dhiiettivi di qualita della vita del Piano Locale
della domiciliarita. Negli obiettivi del piano riga anche la possibilita di fruire degli spazi
abitativi all'interno della casa e la condiziornieadcessibilita ai luoghi di incontro sociale e
dei servizi di trasporto (eliminazione delle bamiarchitettoniche: L. 13/1989 e L.R.41)93

3-2-1- Progetto Sicurezza
Obiettivi

Ogni comune adotta uprogetto sicurezza finalizzato a dare risposte a situazioni di
emergenza collegate ad eventi metereologici Buazsoni familiari particolari (assenza
della rete familiare) che espongono le personeaaezcon ridotta autonomia a forti disagi
fisici ed ambientali.

Ogni progetto si articola in riferimento a tre sizioni speciali:
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a) emergenza caldo
b) emergenza freddo
c) emergenza solitudine

| Comuni integrano le azioni proprie del protocolith emergenza caldo predisposto
dall’Azienda ULSS, in conformitd alle disposiziomégionali, con iniziative volte a
prevenire situazioni di rischio per la salute, ntitdoido e coordinando organizzazioni del
volontariato a livello locale e tutte le risorsead.

I Comuni attivano altresi azioni di aiuto per I'miergenza caldo” (mediante contributi
finanziari o materiali) alle persone che, in comuh2 di ridotta autonomia, vivono in case
sfornite di mezzi di riscaldamento.

I Comuni, infine, promuovono azioni di collegamergodi potenziamento del servizio
regionale di Famiglia Sicurattivando e organizzando, con appositi progetprge locali
disponibili a dare adeguata risposta ai cittadirdandizione di difficolta.

3-2-2-Progetto : | luoghi dell’abitare
La casa ( fruibilita degli spazi e 'autonomia)

La qualita della vita in famiglia comporta la pdskia per le persone assistite di poter fruire
di ambienti domestici accessibili e adeguati atledizioni di ridotta o nulla autonomia della
persona assistita.

Le forme di intervento rispondenti a tale bisogoonsdue:

a) adeguamento della struttura abitativa mediantéimivazione delle barriere
architettoniche o l'installazione di attrezzatudonee alla fruizione degli spazi
abitativi e la possibilita di uscire dalla abitazé

b) la fornitura di ausili appropriati con la necesaaempestivita.

Livelli standard
Per I'anno 2007 il “progetto sicurezza” e il “prdage” Luoghi dell’abitare” sono attivati in
via sperimentale almeno da 5 Comuni del Veneto rfale, con il coordinamento

dellULSS, con il preciso scopo di ricavarne modétalizzati a configurare per gli anni
successivi un progetto organico piu strutturatotpeo il territorio del Veneto Orientale.

Titolarita:

Le azioni dei progetti locali sono di competenza@emuni singoli che adottano i progetti
specifici e definiscono e stanziano le risorseessarie.

Le risorse

Risorse proprie integrate da risorse regionalilése riparto delle risorse)
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La Conferenza dei Sindaci definisce i criteri ferripartizione delle risorse finanziarie
messe a disposizione della Regione a integraziele sorse stanziate da ciascun Comune
impegnano a realizzare il progetto specifico.

3-3-La semiresidenzialita (Centro Diurno Socio Satario)

Il centro Diurno Socio Sanitario costituisce ureorsa che concorre ad ampliare I'offerta di
opportunita e di interventi funzionali al raggiungainto degli obiettivi della Domiciliarita.
La funzione di ospitalita del Centro diurno ofttee ordini di opportunita: da un lato, oltre
alle ordinarie prestazioni di assistenza, garamteeche appropriate prestazioni sanitarie,
infermieristiche e riabilitative contribuendo il taodo al mantenimento di livelli ottimali di
salute e l'autonomia residua della persona noaosalficiente; dall’altro, mette la famiglia
nella condizione di svolgere la propria attivitadioaria. Il ricorso a tale struttura €
sottodimensionato rispetto alle reali disponibitiigposti del Centro diurno socio sanitario.
Tra le cause di tale situazione sembrano assunagtiegdare rilievo due fattori: I'entita del
concorso richiesto alla famiglia a integraziondalgliota regionale e la difficolta di accesso
alla struttura per mancanza di adeguati serviiagiporto. Non & estraneo anche un diffuso
pregiudizio che non ravvisa nel servizio diurno uolo strategico nell’economica della
domiciliarita; un pregiudizio che riguarda, ad empo, le famiglie e gli stessi operatori. In
prospettiva programmatoria € necessario incentivagespecifica azione di promozione del
Centro Diurno S.S. nella duplice logica delle oppoita di cura della persona e di una
precisa azione di “sollievo” a favore della famagli

In particolare I'accoglienza semiresidenziale coteseli:

- fornire prestazioni assistenziali e socio sanitarpersone con bisogni assistenziali
complessi;

- fornire stimoli motori, cognitivi e relazionali ath contrastare la perdita della
autonomia;

- assicurare la gestione della giornata a personeulafamiglia, impegnata
nell’attivitd lavorativa, non sarebbe in grado adisicurare i necessari supporti
assistenziali;

- garantire la possibilita di gestire periodi di paotari criticita assistenziale
(persone con demenza e autonomia motoria) ;

- assicurare il superamento di situazioni domiciliproblematiche (es. il grande
caldo o il grande freddo);

- offrire alla famiglia opportunita di sollievo nelggestione della vita quotidiana.

L’accesso ai servizi della semiresidenzialita cortgpo

a) l'utilizzo delle convenzioni gia in atto con i Cendi Servizio nei limiti di posti
stabiliti dalle disposizioni regionali;

b) lI'aggiornamento e /ol'implementazione delle convenicon gli Enti gestori di
Centri Diurni Socio Sanitari.

c) la disponibilita di servizi di trasporto gestiti @rganizzazioni e da Formazioni
di Volontariato ovvero dagli stessi Enti gestorn Gentri .
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Competenze

L’'ULSS promuove e coordina l'attivazione di progmamspecifici finalizzati allo
sviluppo della semiresidenzialita nell’ambito dedritorio del Veneto Orientale. In
particolare, I'Azienda, con riferimento alla pr@prfunzione di coordinamento,
promuove la realizzazione di uno speciale progittizzato a sperimentare forme
di sinergia organizzativa con gli Enti gestori d€entri di servizio che includono
anche il trasporto ai Centri stessi, I'aggiornaremgli operatori pubblici e privati
coinvolti. A tale fine viene attivato uno specifigyuppo di lavoro per lo studio,
I'elaborazione ed il monitoraggio della predettagettualita.

| Comuni promuovono iniziative finalizzate ad orgasare gruppi di volontariato
( gruppi di anziani, gruppi di giovani, parrocchi¢.per la gestione di servizi di
trasporto e per l'integrazione assistenziale ethativa all'interno dei centri diurni.
La Conferenza dei Sindaci adotta criteri di accgssogarantire pari opportunita in
tutto il territorio e per consentire ai singolb@uni di adeguare i propri regolamenti
ai fini della determinazione della quota a carietlalpersona non autosufficiente per
la frequenza al Centro Diurno Socio sanitario.

Risultati
per 'anno 2007:

- definizione di criteri omogenei per I'accesso @éderminazione del concorso alla
spesa,;

- attivazione di almeno 30 posti di semiresidenZiatitieguatamente dislocati tra le
case di riposo del territorio.

per gli anni 2008/2009:

- attivazione di nuclei di ospitalita diurna intttu centri residenziali del territorio
fino alla copertura della dotazione di posti comgandalla programmazione
regionale.

4-11 Sostegno e I'accompagnamento delle famiglie

4-1-L’assistenza in casa di una persona in condizidnaeon autosufficienza impegna
I'intero nucleo familiare in una azione continuaigtesa con reali rischi per la salute dei
singoli ( soprattutto dedaregiver) e per I'equilibrio dei rapporti intrafamiliari.d_famiglia e
una risorsa da valorizzare ma anche da tuteldieeadi evitare che I'impegno assistenziale
continui a conservare la qualita della vita nonosdEklla persona assistita ma anche
dell'intero nucleo familiare.

In tale prospettiva, si ravvisa la necessita dimprendere anche la famiglia nel suo insieme
nel progetto di presa in carico della persona tissis

Sotto il profilo operativo, l'azione valutativa ddlisogno della persona assistita deve
necessariamente considerare le posizioni, i rul@iendizioni dei singoli componenti della
famiglia in modo che gli interventi proposti e ljpagno complessivo richiesto siano
compatibili con gli obiettivi assistenziali assunt

La presa in carico della famiglia (presa in camtobale) comporta I'adozione del metodo
dell'ascolto e della condivisione nella definizioshel progetti e dei processi assistenziali e la
proposizione di azioni di supporto strutturate.
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Azioni

Supporti informativi e psicologici: realizzazione di percorsi informativi/formatmwolti
alle famiglie, a gruppi organizzati e a operatai servizi impegnati a diverso titolo nella
erogazione di prestazioni assistenziali a personeantosufficienti.

Tali interventi sono finalizzati :

Competenze

a) a fornire alle famiglie informazioni pratiche indime alla organizzazione della

b)

assistenza in casa di persone con particolari zzdna patologiche (demenze,
cerebrolesioni, paresi, malati terminali...);

a sostenere e a orientarearegiver impegnati nella gestione in casa di situazioni di
non autosufficienza e di complessita assistenziale;

a informare le comunita locali sulla configuraziotella rete dei servizi e sulle
modalita di accesso alle fruizione delle oppotturdi intervento disponibili sul
territorio.

L’'ULSS, tramite I'Unita Operativa Cure Primarie dBistretto e in collaborazione del
Servizio Sociale Professionale dei Comuni, promusvgcentiva la realizzazione di progetti
volti a fornire alle famiglie impegnate nella assiza di congiunti non autosufficienti
interventi di supporto psicologico e di informazioin ordine alle modalita di assistenza.
Alla realizzazione dei progetti concorrono il Serwi Sociale Professionale e i Servizi
specialistici dell’'ULSS.

Azioni per il triennio:

Risultati

- progettofamily training con la attivazione di programmi incontri struttineon le
famiglie e con ilcaregiver;

- percorsi formativi per assistenti familiari (Badiq con I'attivazione di almeno 3
percorsi formativi progettati a livello distretteaton la partecipazione dei tecnici dei
Comuni e dell’ Azienda;

- diffusione delle carte dei servizi della dorhiaita a tutte le famiglie con persone
anziane ( > 65);

- campagne informative sulla rete dei servizi,dealizzazione degiinfo point e le
modalita di accesso ai servizi.

Per I'anno 2007 si prevede:

a) l'avvio del progetto dfamily training con almeno un evento formativo/informativo

per ogni ambito territoriale di Distretto;

b) diffusione della mappa dei servizi a tutte le fgiei con anziani in eta superiore ai

65..

Per gli anni 2008/2009

Sviluppo delle azioni attivate nel 2007.
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4-2-|| sollievo.

L’accoglienza temporanea in strutture residenziepersone non autosufficienti assistite in
casa rientra nelle strategie del progetto persoretldb per consentire alla famiglia,
impegnata nella assistenza in casa, di riorgarezl&amroprie risorse e per far fronte ad
eventuali situazioni di criticita nella vita fanabte.

L’intervento di sollievo si concretizza in periodi soggiorno in struttura residenziale
protetta e risponde al duplice obiettivo di atteeua pressione assistenziale in famiglia e in
particolare delcareghiver e di consentire alla persona la possibilita de férattamenti
sanitari di difficile attuazione in casa.

Competenze /azioni

L’'ULSS e la Conferenza dei Sindaci sono impegndtaggiornare I'accordo di programma
relativo alla gestione degli interventi di sollieeon particolare riferimento ai periodi di
“sollievo” e alle condizione di compartecipazioredld famiglia.

Risorse:

Gli interventi di sollievo vengono realizzati com lisorse messe a disposizione dalla
Regione e con risorse comunali integrate dal ca@ucthnanziario degli utenti. con i proventi
della compartecipazione degli utenti. I livelligbllievo alle famiglie con persone anziane e
disabili, mediante il ricorso alla residenzialéeriportata alla tabella 4 allegata

Risultati
Entro il 2007 :

-Aggiornamento degli strumenti che regolano le nfitalae i criteri di accesso al
servizio e i livelli di compartecipazione dell’'utzm

Per il triennio:

- monitoraggio circa 'andamento del servizio corrnifhento alla adeguatezza dei
livelli di offerta rispetto ai livelli di domanda,;
- adeguamento dell’offerta di residenzialita tempegaper le finalita di “sollievo”.

4-3-L’Assegno di Cura

L’assegno di cura e un intervento economico opegrtfavore della famiglia
impegnata nella assistenza in casa di un congiumteta adulta/anziana in
condizione di autonomia compromessa o di non atfioenza. Tale forma di
intervento rientra tra le risorse a disposizionkaniase di elaborazione del progetto
individualizzato.

L’assegno di cura consente alla famiglia di adgrisr forma autonoma supporti
assistenziali esterni ( es. assistenti familiari prestazioni e servizi ad integrazione
di quelli resi dal Comune o dallULSS al fine disasurare al paziente una agevole
gestione dei processi assistenziali in casa. lticptare, I'assegno di cura puo essere
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utilizzato anche per l'accesso e la frequenza alt@eDiurno o per soggiorni
temporanei in struttura residenziale a integrazoteigorogetti di “sollievo”.

Procedure e competenze

Risultati

Le domande dellassegno di cura vanno inoltrat€a@inune, tramite lo Sportello
Integrato utilizzando i moduli predisposti dallagime.

La domanda, debitamente istruita (valutazione dsbgmo, condizione economica
del richiedente...), viene inviata alla Regione ai fdella formazione della
graduatoria e della conseguente attribuzione atslégno. Il Servizio Sociale
Professionale comunale provvede ad integrare ildPiadividualizzato della persona
assistita per la quale la famiglia chiede 'AssednCura.

Gli accertamenti delle condizioni sanitarie delergone assistite interessate a fruire
dell'assegno di cura sono svolte dalla ULSS, trannitservizi socio sanitari dei
Distretti.(somministrazione dei Test N.P.l, accereato UVA e UVMD)

La gestione degli interventi economici € di competedel Comune sulla base dei
criteri definiti dalla Conferenza dei Sindaci.

Entro il 2007

La Conferenza dei Sindaci adotta, nel rispetto idedirizzi regionali, i criteri di
attribuzione dell'assegno di cura (graduazione’idgdborto, concorrenza con altri
servizi o prestazioni...) avuto riguardo al fabbisogdi risorse richieste dalla
complessita della situazione della persona assistitlalle condizioni economiche
della persona assistita e del nucleo familiare.

La liquidazione dell’assegno di cura viene erogdda singoli Comuni sulla base
della graduatoria stilata dalla Regione per I'iatei_SS.

4-4-Interventi economici eccezionali

Consistono in erogazioni di contributi economicidlizzati a concorrere a superare
una particolare situazione di criticita che la fglai incontra nella conduzione dei
processi di assistenza in casa a congiunti inizak di non autosufficienza.

Il carattere eccezionale &€ connesso al fatto chatl@zione di bisogno specifica
nasce da un evento imprevisto e imprevedibile cbgipdica il regolare sviluppo dei
processi della Domiciliarita.

La valutazione del bisogno e effettuata dal SeovRociale Professionale. Il ruolo
del Comune si concretizza sia nell'orientare laitdia a presentare una domanda di
intervento eccezionale alla Regione sia nelloperarterventi diretti, anche a
integrazione del contributo regionale qualora tussrivelasse insufficiente.

La Conferenza dei Sindaci adotta criteri uniforrar jgindividuazione di situazioni
tipiche che possono trovare risposta in interventiarattere eccezionale e per la
definizione degli importi minimi da erogare.

4- 5 Assistenza alle persone domiciliate

La Conferenza dei Sindaci, sulla base di propaitein gruppo di lavoro
appositamente istituito, individua criteri omogeper I'erogazione degli interventi e
delle prestazioni di Domiciliarita rese a pers@meiane non autosufficienti o a
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disabili domiciliati nel Veneto Orientale, nonchér@ concorso nel pagamento degli
stessi.

5- I Modello Organizzativo Territoriale (MOT)

La dimensione organizzativa del Piano Locale dBiamiciliarita integra I'assetto
organizzativo in atto del sistema dei servizi sanitsocio sanitari dellULSS e dei
servizi sociali dei Comuni.

Le linee di intervento in area organizzativa mirang@erseguire precisi obiettivi
funzionali alla realizzazione efficiente ed efieadelle azioni del Piano della
Domiciliarita con lintroduzione di aspetti innowa{ sia per quanto riguarda la
facilitazione di accesso al sistema di interventprestazioni offerti (Sportello
Integrato-Info Point...), sia per la dimensione valutativa, progettualéi presa in
carico delle situazioni specifiche.

Particolare attenzione € riservata alla valorizzaei di tutte le risorse (umane,
strutturali, finanziarie...) quale strategia priongaper conferire al piano I'efficacia
attesa e voluta.

Il Piano attribuisce un ruolo speciale alle fornaazidella solidarieta sociale quali
attori protagonisti nelle dinamiche assistenaialiterritorio.

In questo contesto, il ruolo di coordinamento e pidomozione della ULSS
rappresenta un essenziale momento di unificaziatiecanalizzazione di risorse e di
energie verso obiettivi condivisi del piano e geriterca di mete sempre piu tese ad
offrire al cittadino assistito e alla sua famagke migliori condizioni di vita.

5-1-Lo sportello Integrato

Lo sportello integrato € un servizio a disposiziote! cittadini finalizzato a
consentire I'accesso unitario ai servizi della Doliarita.

Sotto il profilo organizzativo- funzionale lo Spelfb opera in ret¢on line) con tutti
i centri erogatori di servizi e di prestazioni sifiehe proprie della Domiciliarita.

Sono funzioni dello Sportello Integrato:

a)

b)

d)

la proposizione di informazioni generali sul sistedei servizi socio sanitari e sociali
e sulle opportunita offerte dal Piano della Donmeita. La funzione informativa é
svolta anche in collegamento conlgiio Point attivi nel territorio;

la prima accoglienza, l'ascolto, il riconoscimentiel bisogno espresso e
I'orientamento ai servizi per la presa in carictoderatore dello sportello richiede
alla persona informazioni utili ad orientare aividarappropriati e a fornire ogni utile
informazione ed indicazione sui processi, le condize i tempi necessari per
conseguire i possibili esiti della eventuale donzaddintervento;

la ricezione delle domande di intervento. Il diteo presenta la propria domanda
presso lo sportello che provvede ad inoltramaline al servizio o all’organismo
valutativo competente o al servizio titolare d@ltasa in carico;

la raccolta e organizzazione di dati specificiiytiér il monitoraggio in ordine al
funzionamento dello Sportello ( numero e tipo dcessi, natura della domanda,
criticita emerse...) .

Lo Sportello Integrato fornisce informazioni e meedomande relative ai servizi e
prestazioni previste nel Piano Locale della Donadiia e nel Piano Locale della
Disabilita con particolare riferimento ai seguesgivizi:

20



a) assegno di cura;

b) telesoccorso / telecontrollo e famiglia sicura;

c) assistenza domiciliare (SAD e ADI);

d) assistenza scolastica (disabili);

e) inserimento lavorativo ( disabili);

f) servizi residenziali e semiresidenziali;

g) eliminazione barriere architettoniche e adeguameetgli strumenti di guida per i
disabili;

h) progetti del Piano della Domiciliarita;

i) sollievo o accoglienza temporanea;

j) protesi e ausili;

K) invalidita civile e situazioni di Handicap ai sedsilla L.104/92;

l) il sistema dei servizi e delle opportunita offeatke persone anziane e disabili;

m) iniziative di promozione per la valorizzazione deflersone anziane e per il tempo
libero attive nel territorio.

Configurazione organizzativa
Ogni sportello Unitario dispone di :

a) ambiente idoneo ;

b) operatori adeguatamente preparati e le attrezzatecessarie per assicurare
tutte le funzioni proprie dello sportello integrato

C) mappa aggiornata dei servizi (rete dei serviziemione cartacea e in versione
informatizzata fruibile anchen ling;

d) strumentazione tecnica e tecnologica per garantolegamention line almeno
con i servizi della domiciliarita (Comuni, ULSS &wRto Sociale);

e) un protocollo che regola i rapporti tra i vari sere lo sportello.

L’attivazione dello Sportello Unitario avviene sado un preciso piano contenente:

- i processi temporali di sviluppo e di localizza®ategli Sportelli nel territorio;

- la sperimentazione di un modello organizzativo stigeale e reperimento delle
risorse (umane e finanziarie) necessarie;

- i programmi di formazione e I'aggiornamento degieaatori dedicati alla attivita
dello Sportello. | percorsi formativi e di aggiomanto coinvolgono anche gli
operatori impegnati nella gestione ddgfio Point.

Le funzioni dello Sportello sono dislocate pressdDistretti Socio Sanitari della
ULSS (sedi principali), presso i Comuni ed evelmnte presso i Centri di
Servizio secondo le modalita definite dai provveelitn attuativi del presente piano.
Tutte le domande finalizzate ad ottenere i benefai Piano della Domiciliarita
vanno inoltrate attraverso lo Sportello Integrdtoattesa della copertura dell'intero
territorio con il sistema degli Sportelli le doman@ossono essere presentate al
Comune di residenza o al Distretto Socio Sawitdella ULSS.

Risultati per 'anno 2007:

- definizione del protocollo di funzionamento e cailgimento dei servizi
interessati dello sportello integrato;
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- attivazione di programmi di formazione /informazomegli operatori
dedicati allo Sportello e degli operatori dei serdella Domiciliarita;

- allestimento di un primo Sportello Integrato presbdistretto Socio
Sanitario n 3- Portogruaro;

- approvazione di successivi programmi di sviluppthod8portello Unitario
in conformita alle direttive regionali di cui alZGRYV 39/06;

- valutazione del funzionamento del primo Sportelléiree di consolidare il
modello gestionale.

Per il biennio 2008/2009

- allestimento dello Sportello Integrato nelle semezionali dei tre Distretti Socio
Sanitari, dislocate nel territorio del Veneto Oteda,

- attivazione delle funzioni dello Sportello Integrapresso le sedi periferiche
distrettuali eventualmente individuate e pressom@ni disponibili.

5-24nfo point

E’ una struttura organizzata, aperta e accessiboe, la funzione di fornire ai
cittadini e alle famiglie informazioni in ordiné servizi e alle opportunita offerti
dal P.L.D.

Ogni Info Point svolge la funzione informativa diretta con perdersdeguatamente
preparato. Tra le attivita dell’'lP. rientra anche la promozione di periodiche
campagne informative progettate e realizzate iméocoordinata con altre strutture
informative e con gli attori della rete della Daifarita.

Gli 1. P. sono realizzati dalle formazioni sociali (grupmssociazioni, organizzazioni
di volontariato...), dai centri di servizio territali pubblici o privati quali Case di
riposo, Centri Diurni, U.T.A.P. (Unita Territorialidi Assistenza Primaria),
Ambulatori medici associati .

Ogni I. P. &€ componente della rete informativa bhaenello Sportello Integrato il
referente principale.

| contenuti degli elementi informativi sono forngil aggiornati periodicamente dalla
Direzione Sociale della ULSS mediante materialermftivo strutturato e uniforme
Su supporto cartaceo o informatico. La stessa [Dimez cura anche i processi
formativi degli addetti agli LP.

5-3-1l sistema informativo

Il programma informatico adottato dallULSS perréccolta dei dati del’ADI puo
essere potenziato ed ampliato in funzione deBazione di un sistema informativo
allargato a supporto del complesso delle azioaggituali e operative del Piano
Locale della Domiciliarita e del Piano Locale délisabilita.

Le funzioni del sistema informativo riguardano arficolare:
a) il sostegno complessivo della attivita degli spitirbetegrati;
b) il supporto agli operatori impegnati nello svolgmie della funzione valutativa;

c) la proposizione ai comuni di dati riguardanti tidta del Piano Locale della
Domiciliarita ai fini della programmazione locale ;
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d) il debito informativo nei riguardi della Regioneelld Conferenza dei Sindaci e
dellULSS.

Risultati
Anno 2007 :

Entro il 2007, 'ULSS, costituito un gruppo di laep provvede a definire modalita per
'adeguamento del proprio strumento informativoeariale al fine di renderlo idoneo a
svolgere le funzioni (operative e informative) dano della Domiciliarita proponendone
I'adozione anche ai Comuni.

Anni successivi:
- aggiornamento del programma e accordo gesti@muae servizi comunali;
- implementazione del programma.

5-4- La rete delle risorse della solidarieta social

Il Piano Locale della domiciliarita attiva, pronug e sostiene le formazioni sociali a
sfondo solidaristico delle Comunita locali (volam&o, gruppi parrocchiali, associazioni...)
impegnate a concorrere alla realizzazione deglerventi della Domiciliarita. Tali
formazioni sono una risorsa essenziale per l'attungz degli interventi del PLD; il loro
coinvolgimento partecipativo sia nelle fasi progrnaatorie del P.L.D. sia nelle fasi
gestionali e realizzative del Piano stesso songwasse secondo le modalita gia previste e
gia in atto per il Piano di Zona.

Nel quadro dei criteri e degli indirizzi definitiatl P.L.D. e dal Piano di Zona, I'ULSS
coordina l'attivita e gli apporti delle formaziosciali armonizzando le specifiche attivita di
ciascuna organizzazione con le attivita e i progdd Piano. In particolare, il Piano
interpella le formazioni sociali del volontariatello svolgimento della funzione informativa
(info point) e nella realizzazione di specifiche azioni, cawate con i soggetti istituzionali,
a supporto delle famiglie, volte a favorire oppaita di vita di relazione alle persone
assistite. In tale prospettiva, le formazioni abigpossono ricercare la costituzione di forme
associative al fine di conferire maggiore effieaai progetti assistenziali assunti.
L’attuazione di specifici progetti da parte dellermhazioni solidaristiche (associazioni,
organizzazioni del volontariato...) € supportata appositi contributi erogati in conformita
ai criteri definiti dal Piano Locale della Domigifita e dal Piano di Zona.

Risultati:
Entro il 2007

- I'ULSS effettua una ricognizione aggiornata sulnfiazioni sociali attive nel
territorio anche ai fini della attivazione lgifo Point integrando cosi la Banca Dati
gia a disposizione dell'Ufficio del Piano di Zona;

- L’Ente coordinatore assicura lo svolgimento ordindit specifici progetti proposti
dalle formazioni sociali di solidarieta favorent# costituzione di organismi
associativi tra tutte le formazioni sociali attivel territorio.
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5- 5 Ruolo dei Centri di Servizio della residenalita

| Centri di Servizio per I'accoglienza residenzialepersone anziane non autosufficienti
concorrono a realizzare gli obiettivi del Piano alecdella Domiciliaritd per lo svolgimento
di tre funzioni principali:

a) concorso nella attuazione di progetti “sollievo
b) gestione dei centri diurni socio sanitari (se&sitdenzialita);
c) per l'erogazione di prestazioni di assistenzaniddiare (fornitura di pasti a
domicilio, assistenza in famiglia a situazioni @irficolare gravitd) in attuazione di
programmi per I'assistenza domiciliare adottati @@muni singoli o in forma
associata.
| rapporti tra il Centro di Servizi e 'ULSS e tgh stessi Centri e i Comuni per lo sviluppo
delle funzioni di cui sopra sono regolati da apfgsonvenzioni e protocolli stipulati tra le

parti.

5-6-1 -Ruolo dellULSS: funzione di Coordinamento.

L’'ULSS svolge la funzione di Ente coordinatord Beano Locale della Domiciliarita ed
esercita la funzione attraverso il Direttore dein&i Sociali in qualita di Referente del
Coordinamento.

Tale compito, che viene svolto dal Direttore Sagiagh norma dell'art.16 della Legge
regionale 56/94, si esplica nella realizzazionedeguenti funzioni:

a)

b)

C)

d)

9)
h)
i)
)

raccordo tra Servizi sanitari, Socio Sanitari '‘delienda e i Servizi Sociali
dei Comuni per I'attuazione delle attivita e desgeetti individuati dal PLD;
monitoraggio, anche con l'ausilio del Sistema Infativo, sui servizi e sui
servizi del Piano Locale della Domiciliarita comuardo agli standard di
risultato definiti per ciascun anno di valenzagiaho;

intervento per il superamento di eventuali crificemergenti nella gestione
del PLD;

promozione dello sviluppo della rete dei servizllaldomiciliarita anche
sostenendo gli Enti Locali a ricercare forme orgaaiive e progettualita
innovative;

coordinamento nella redazione della carta devidespecifica per la
Domiciliarita (rete dei servizi sociali e sanitari)

cura della rilevazione dei dati e predisposizionerapporti periodici da
inviare alla Conferenza dei sindaci, ai singoli @omm In questo contesto
assumono rilievo sia I'azione di monitoraggio deltaévita implementate che
la predisposizione e la conduzione del Sistemanmétivo;

sviluppo e coordinamento i processi formativi edfei al P.L.D;

cura la predisposizione di strumenti finalizzatireggolare i rapporti tra i
diversi attori (istituzionali e non) per la realazione del P.L.D;

assunzione di ogni funzione necessaria alla realione del P.L.D:

gestione dei rapporti con la Regione per le fumzemministrative legate
alla attuazione del Piano.

La Conferenza dei Sindaci determina I'entita delerse finanziarie da destinare allULSS
per l'attuazione della funzione di coordinamenta caiferimento al volume di attivita
richiesta e all'impiego programmato di personagtrementi operativi.
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5.6.2 Ruolo delllULSS: il sistema dei servizi disettuali

| Servizi Distrettuali concorrono alla realizzazéowlel Piano Locale della Domiciliarita
assicurando I'espletamento della funzione valusatohe richiede I'apporto valutativo di piu
figure specialistiche ( valutazione multidiscipliep e assicurano gli interventi sanitari e
socio sanitari di competenza (ADI). La funzionewativa del bisogno, in particolare, si
concretizza nelle situazioni di particolare comgiigs assistenziale, nella attivazione della
Unita Valutativa Multidisciplinare Distrettuale (WD) e nella conseguente elaborazione
del progetto individualizzato.

L’attivita dei Servizi Distrettuali si sviluppa sawdo logiche di interazione sinergica e di
integrazione con il Servizio Sociale ProfessiormEeComuni.

Nella gestione delle situazioni assistenziali caapé rivolte a persone non autosufficienti
in condizione di demenza, assistite in casa, uangsse supporto é fornito, oltre che dal
M.M.G., dalle U.O.Cure Primarie del Distretto Socganitario con le relative figure
professionali ( Geriatra...) e dalle Unita Valutat&ezheimer (UVA).

5.7. Ruolo del Servizio Sociale Professionale

Il Servizio Sociale Professionale Comunale, clieneione propria del Comune, costituisce
il riferimento per la presa in carico sociale fizaata alla realizzazione delle azioni del
Piano Locale della Domiciliarita, a livello locale.

Il ruolo del Servizio Sociale Professionale, iferimento all’'area della Domiciliarita,
persegue gli obiettivi di promozione e di interiemrevisti dal Piano, dando corso e
sviluppo alle seguenti funzioni:

- valutazione del bisogno;
- orientamento della persona e della famiglia alte b servizi offerti dal
Piano Locale della Domiciliarita;
- raccordo con le risorse solidaristiche pubbliclpeieate del territorio;
- attivazione di progetti e di prestazioni specificfessistenza domiciliare,
assistenza economica..);
- accompagnamento per I'accesso ai servizi dell’'UL&SRer I'acquisizione
di risorse specifiche ( invalidita civile, ricoreasmento della condizione
di handicap e di handicap grave...);
- sostegno nelle relazioni familiari con riferimeraia famiglia estesa e al
vicinato.
Analoga funzione é svolta dal Servizio Sociale dmtretti Socio sanitari dell’ ULSS
rispetto agli interventi per i disabili.

Risultati attesi:
Entro il 2007
- I Comuni con una dotazione di operatori del &&ovSociale Professionale

inferiore agli standard adottano programmi di agdegento ai livelli stabiliti dalla
Regione.
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5-8-Le strategie di intervento

Risultati

1-La Valutazione del Bisogno:ogni domanda di intervento € oggetto di specifico
processo valutativo finalizzato a individuare launa e I'intensita del bisogno, ad
attivare i processi di presa in carico e a progranenfprogetto individualizzato) ed
attuare gli interventi conseguenti. La valutaziomea a porre in evidenza i caratteri
globali del bisogno e la situazione della persdnhiedente sotto differenti profili
familiari, sociali, economici (categorie ICF). Irelazione alla complessita del
bisogno esposto, la funzione valutativa, di norsngromossa da professionisti del
Distretto Socio Sanitario e da professionisti delm@ne i quali, a seconda della
complessita del bisogno esposto, attivano una dedlorme valutative previste
(multidimensionale  monoprofessionale, pluriprofesale, multiprofessionale
integrata). Il processo valutativo costituisce Vv di un rapporto strutturato nel
tempo, tra la persona portatrice del bisogno mecgssi assistenziali attivati che si
sostanza nella globale presa in carico da partesatgjetto (operatore sociale) od
organismo (UVMD) che formula la valutazione.

Caratteri essenziali del processo valutativo sono:

-la globalita;
-la tempestivita;
-la longitudinalita.

| titolari del processo valutativo sono:

a) gli operatori sanitari e socio sanitari competenfralutazione
multidimensionale monoprofessionale; valutazione ltisimesionale
multidisciplinare;

b) il servizio sociale professionale per la valutaeianonoprofessionale e
per la valutazione pluriprofessionale;

b) I'Unitd Valutativa Multidisciplinare Distrettual (UVMD) per la
valutazione multidimensionale e multiprofessioriategrata.

Entro il 2007:

L’azienda ULSS aggiorna i propri strumenti regodsmari con le seguenti scadenze
temporali per I uniformita dei tempi di realizzane dei processi valutativi di
competenza della UVMD modulati in base alla urgems bisogno e alla
complessita della situazione esposta secondo lees&gscansione temporale:

per situazioni di emergenza che comportano unaretmmcompromissione della

sicurezza e della salute della persona assistitallatazione multidimensionale

multiprofessionale mediante UVMD, deve essere teféé¢d il piu presto possibile e

comunque entro giorni 3 dal deposito della domarmlalella segnalazione del

bisogno. L’eventuale difficolta a riunire i compariedella UVMD, comporta che

il titolare del caso possa assumere iniziativeevaltlare una immediata risposta in
attesa della valutazione della UVMD. In caso diigpdnibilita di risposte
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appropriate (es. posti letto di residenzialita)l)MMD potra adottare progetti
individualizzati a valenza temporanea,;

- la segnalazione di aggravamenti di condizioni dgl&xsona assistita e delle
conseguenti criticitd dell'assetto organizzativo agkicurare risposte adeguate,
'TUVMD deve provvedere a valutare la situazione rengiorni 10 dalla
segnalazione;

- le domande di accesso ai servizi privi del carattdr urgenza (domanda
cautelativa) 'UVMD potra effettuare la valutaziordi competenza entro 8
settimane dalla data di domanda.

Rimangono confermate le procedure per le situazdinurgenza determinate
dall’'accordo di Programma per il Servizio di Assista Domiciliare ( § 2.3.)

2-1l progetto personalizzato il profilo del bisogno e la situazione multidingonale
accertata mediante il processo valutativo pong@an@remesse per la definizione di un
progetto di intervento personalizzato le cui conmgrdnessenziali sono: la specificazione
degli obiettivi da conseguire rispetto al bisogmeeaatato; I'individuazione delle forme di
intervento da attivare, i tempi, le verifiche dlelecondizioni economiche a carico delle
amministrazioni interessate e della persona deatiaadella prestazione programmata

Nella definizione del progetto personalizzato eéafymo coinvolgere il Referente familiare
per la migliore organizzazione delle risorse, pedividuare le migliori condizioni di
intervento e per la salvaguardia degli equilibtemi della famiglia.

Il Referente familiare si rapporta con il respdmkeadel progetto personalizzato (Referente
di progetto) per la conduzione dell'attivita, e pewnitorare i risultati e verificare
I'andamento globale del servizio in relazione alé@rse investite.

La gestione del progetto individualizzato e affadat referente di progetto designato in sede
di UVMD. Sono caratteri del progetto individualizaa

- la concretezza, ovvero l'individuazione di intertiendi prestazioni realizzabili e
definite negli aspetti quantitativi, temporali ecdisto;

- l'aderenza ai bisogno,

- la verificabilita , con la possibilita di valutaresultati con appositi indicatori.

Risultato:
Entro il 2007:

- il Referente per la funzione di Coordinamento dalienda ULSS promuove, con
I'apporto del servizio sociale professionale deinCini e con gli Operatori dei
Servizi Distrettuali, la configurazione strutturadello schema di progetto,
prevedendo anche il regolamento di funzionamento.

3-La presa in carico: e l'esito del processo valutativo e implica I'assunzione dau
specifica responsabilita nei confronti di una peese della sua famiglia per la quale é stato
definito un progetto personalizzato da parte delizs® espressamente individuato. La presa
in carico impegna il servizio competente e, in ipafare, il Referente del progetto a
realizzare gli obiettivi del progetto stesso avendma di tenere informato costantemente la
persona assistita (o la sua famiglia) sullo staopdogetto e sulla evoluzione dello stesso
comunicando tempestivamente I'insorgenza di evéintuéicita che ne possono ritardare
I'effettuazione. Eventuali evoluzioni del bisognelld persona assistita sono oggetto di
specifico intervento valutativo del soggetto valiate.
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6-Le risorse

6-1-Le risorse in generale

La gestione delle risorse costituisce I'asse ptetaiel Piano della Domiciliarita in quanto
dall'ottimale impiego delle stesse dipende il dmfi efficienza dello stesso Piano.

a) le risorse umane ed organizzative
Sono risorse del Piano Locale della Domiciliarita:

- gli operatori dei servizi sanitari e socio sanitadell’Azienda con particolare
riferimento ai servizi distrettuali ;

- gli operatori sociali dei comuni (servizio sociapgofessionale, operatori di
assistenza);

- gli operatori delle formazioni del terzo settoredelle formazioni del volontariato
solidale;

- gli operatori dei Centri di servizio della residatita e dei Centri Diurni;

- le famiglie (careghiver) e le eventuali Badanti. Per le famiglie, impegnaella
assistenza ad un proprio congiunto non autosuffieie il P.L.D prevede
I'attivazione di progetti strutturati finalizzatdaattivare percorsi di informazione e
forme di sostegno e di accompagnamento per laogesin casa delle situazioni
complesse. In riferimento alle Badanti il P.L.D daigce la realizzazione di
progetti unitari, coordinati dall’Azienda Socio $ana, per I'attuazione di
percorsi formativi finalizzati a fornire nozioni eshentari sulle modalita di
conduzione dei processi assistenziali e di cura gelrsona.

Le innovazioni introdotte dal Piano comportanotieizione di processi formativi
dedicati agli operatori impegnati nei servizi, coegd gli operatori delle formazioni
sociali di volontariato.

b) le risorse strutturali

Le risorse strutturali sono costituite dai Ceniriadcoglienza diurna e residenziale
che mettono a disposizione posti per forme di mwdlita temporanea (pronta
accoglienza e sollievo) o strutture per I'ospitaldiurna. | centri di residenzialita
attivano iniziative di promozione della domicilaricoordinate con i Piano attuativi
locali al fine di interare i progetti individualiag di assistenza in casa con la
fornitura di prestazioni particolari a caratteree@ficatamente socio sanitario. In
particolare, i Centri di accoglienza possono metigrdisposizione delle famiglie
conoscenze e abilita specifiche nella gestioneedighze.

Una funzione significativa pud essere costituithadamessa a disposizione di posti
letto per la gestione della fase di passaggioaddimissione ospedaliera ( nelle
modalita indicate dal citato Accordo di Programnex p Servizio di Assistenza
Domiciliare Integrata - 8 2.2) al rientro in casar @ tempo necessario alla famiglia
di approntare le condizioni ambientali e organimeaper assicurare una adeguata
assistenza a domicilio, nei limiti stabiliti dalieee guida regionali per 'accesso ai
servizi residenziali e di cui alla DGRV 38/2006.
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La valorizzazione delle risorse strutturali per fiealita sopra esposte comporta
I'adozione di un apposito piano attuativo localé@tianno 2007.

c) risorse culturali

Le risorse culturali sono lo stimolo per amplianelle comunita locali una coscienza
collettiva orientata ai valori della persona e aHdffermazione dei diritti di
cittadinanza. Il benessere individuale e colletipaggia sulla affermazione di tali
valori che creano I'ambiente vitale per lo svilupdo una vera solidarieta. La
promozione della partecipazione delle persone\dléasociale con I'assunzione di
ruoli di interesse collettivo e con la promoziatieforme associative aperte ed
integrate appare la via strategica che apre lalated cambiamento del sentire
collettivo.

In tale prospettiva I'Azienda ULSS 10 promuove eordina, con l'apporto dei
Comuni e delle formazioni del volontariato solidéido, la costituzione di un Forum
annuale (o biennale) della domiciliarita con lo mzgorecipuo di promuovere e
sensibilizzare le collettivita locali ai valori #eaopportunita offerte dal Piano Locale
della Domiciliarita.

6-2 —Le risorse finanziarie

6-2-1- Il complesso di risorse finanziarie che la Regiomettera a disposizione per I'anno
2007 per la realizzazione del P.L.D fa riferimertite risorse complessive assegnate e
trasferite nel 2006 all’'ULSS e ai Comuni.

L’entita di tali risorse ammonta a comples€iv3.769.989,4%0si distribuiti:

SAD/ADI SAD/ADI (disabili) | Sollievo Demenze L.28/91
702.250,34 369.881,29 315.000 776.900,72 1.6051957,
18,63% 9,81% 8,36% 20,60% 42,60%

Il volume complessivo della spesa sostenuta dai@om dal’ULSS per I'assistenza domiciliare
(SADI/ADI) é rappresentata nella allegata tabella 5.

6-2-2-Criteri generali per la ripartizione del fondo regionale:

a) assicurare il mantenimento dei livelli assistenaebgati nel 2006;

b) raggiungere livelli uniformi nella erogazione deirngzi di promozione e dei servizi di
assistenza delle persone in condizione di non afficenza, riequilibrando I'offerta di
prestazioni e di interventi nelllambito dei seryizi

c) rafforzare il sistema della Domiciliarita (Sportelintegrato; Sistema Informativo, rete dei
servizion ling; aggiornamento e formazione degli operatori);

d) promuovere l'avvio di attivita innovative e di pettj speciali in attuazione del presente
Piano.
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6-2-3-Processi organizzativi ed amministrativi pef’ottimale impiego delle risorse al fine
del raggiungimento degli obiettivi e dei risultatidel presente piano:

a) entroil 31.12. 2006 I'Azienda ULSS provvede a :

- completare la raccolta dei dati riguardanti I'emtitlelle risorse (umane e
finanziarie) che ciascun comune intende destingmer I'anno 2007 alla
realizzazione degli interventi di piano, avuto agdo al volume di risorse investite
complessivamente nel 2006 e ai singoli obiettivip@ino. Il dato finanziario e
corredato dall’analisi del fabbisogno assistenzilgascun Comune.

b) per 'anno 2007, alla luce del fabbisogno rilevdtd Piano di Zona e sulla base
delle proposte formulate dal gruppo di lavoro Belno di Zona, la Conferenza dei
Sindaci provvede a definire:

- i livelli di concorso previsti a carico finanziardella famiglia quale corrispettivo dei
servizi/prestazioni erogati con riferimento ai pipali servizi erogati (SAD-
ADI/SAD; Sollievo; Centri Diurni Socio Sanitari...)oa riferimento al bisogno
assistenziale espresso e alle condizioni econondieh& famiglia stessa.

- i criteri e modalita di interazione tra servizéptazioni e I'assegno di cura nella
gestione del piano individualizzato.

Nel corso del 2007 gli interventi prospettati nedgente Piano saranno oggetto di specifico
monitoraggio ai fini della valutazione della effinza dei criteri generali e speciali adottati e
sulla possibilita di conseguire i livelli organizz@ed assistenziali programmati.

Oggetto di particolare valutazione sperimentale :

a) il sistema informativo;

b) il perseguimento degli obiettivi relativi ai livelessenziali delle prestazioni sociali
indicate dal Piano e delle risorse umane da impéega

c) lo sportello integrato.

Sulle risultanze dell’attivita di monitoraggio, e coordinatore riferirda al Gruppo Guida

del Piano di Zona e alla Conferenza dei Sindaatharai fini degli eventuali necessari
adeguamenti organizzativi.
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6-3-Ripartizione e assegnazione del fondo regiomaper I'anno 2007:

% Ente gestore de|Ente & di
Forma di intervento di settore| % Totale | servizio/progetto | percettore riferi

* contributi ** | mento
Assegno di cura 68% Comuni Comuni 4.3
Assegno di cura 32% 269 ULSS ULSS
(demenze)
Assistenza domiciliare 20 Comuni Comuni 3.1.1
(ADI-SAD) 3.1.2
ADI - disabili 10 ULSS ULSS 3.1.2
Sollievo 7 ULSS ULSS 4.2
Attivazione e 0,5 ULSS/Comuni ULSS 5.4
promozione delle reti 5.2
solidaristiche
Promozione e 0,5 Comuni ULSS
progettualita sperimentalj 2.1/3.2
interventi eccezionali 0,5 Comuni ULSS 4.4
Aggiornamento, forma ULSS /Comuni ULSS 33 /4
zione continua e 1 51
informazione 5.2
Attivazione sistema
informativo e rete dei 1*** ULSS/Comuni ULSS 5.3
servizi on line 5.6.1
Allestimento e gestione 1,5%* ULSS/Comuni ULSS 5.1
dello Sportello Integrato 5.2
Funzione di
coordinamento 5.3
Rilevazione dati flusso 5.6
informativo, 1,5** |ULSS ULSS
monitoraggio e 7.1
valutazione degli 7.2

indicatori di risultato;
riequilibrio territoriale.

. le percentuali riportate in questa colonna riguacdana articolazione interna della percentualdeota

del 56% relativa al montante complessivo da destin'assegno di cura.

. | riferimenti ai Comuni quali percettori dei cobuti Comuni sono da intendersi :

comuni”.

**k%* . _— T N oo S
. Le risorse indicate hanno valore indicativo e possessere impiegate con criteri flessibili in

relazione ad altre esigenze afferenti alla reatizaee degli obiettivi della domiciliarita.
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7- La Verifiche, il Monitoraggio e indicatori di verifica.

7-1- La conoscenza della efficienza e delle efficacial sistema della Domiciliarita dipende
dalla sistematica disponibilitd di dati che conaant di verificare se le azioni intraprese
garantiscono livelli assistenziali adeguati ai BQiso espressi e la conformita ai livelli
programmati.

A questo scopo, 'ULSS predispone la raccolta egimizzazione di un complesso organico di
dati concernenti 'andamento delle singole aziarpidno, predisponendo in tale senso anche il
sistema informativo aziendale.

La predisposizione dello strumento informatico edalizzazione della attivita di rilevazione e
di organizzazione dei dati sono oggetto di appdsitanziamento, la cui entita € annualmente
definita dalla Conferenza dei Sindaci in relaziankvelli di conoscenza richiesti.

Il sistema informativo dell’Azienda e quello dei i@oni, opportunamente adeguati in relazione
alle esigenze del presente piano, dovranno swagpmue funzioni fondamentali:

- la prima, finalizzata a rilevare il complesso ditidaguardanti la Domiciliarita per
corrispondere ai debiti informativi dei Comuni, ldaULSS e della Regione;

- la seconda, orientata a fornire supporti in temrgmde alla attivita degli sportelli e degli

operatori impegnati nei processi di valutazione ldebgno e di progettazione dei singoli
interventi.

7-2-Ai fini della valutazione complessiva della effiacdel Piano vengono individuati i
seguenti indicatori:

Il Piano assume i segueiridicatori di struttura:

n di operatori, per tipologia di qualifica professale, in rapporto alla popolazione

residente e all’utenza servita;

- n di utenti, per tipologia di prestazione /servimmorapporto alla popolazione residente e
all'utenza servita;

- ndi prestazioni, per tipologia di interventoyapporto alla popolazione residente;

- le risorse economiche impiegate, a livello complese di singola tipologia di intervento,

in rapporto alla popolazione residente.

Inoltre il Piano registra i seguertidicatori di sviluppo:

- incremento delle persone assistite a domicilio (SABDI/SAD) rispetto ai livelli raggiunti
nell'anno precedente;

- incremento degli operatori dedicati alla assistenzaasa (SAD-ADI/SAD) rispetto all'anno
precedente

- numero di associazioni e di organizzazioni del mtddato e del 3° settore che concorrono a
realizzare specifiche azioni di piano;

- incremento delle risorse finanziarie stanziate slagoli comuni per la realizzazione di
azioni di promozione e di assistenza in casa digrex non autosufficienti;

- numero di domande inoltrate attraverso lo Sportellegrato;

- numero di progetti individualizzati definiti;
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numero di UVMD operate per interventi di domiciltar
numero di dimissioni ospedaliere effettuate secoleprocedure del protocollo aziendale

indicatori qualitativi

- rapporto tra domanda di residenzialita e Isqee assistite a domicilio

- 'apprezzamento delle persone assistite e delleglanicustomer satisfaction)

Disposizioni finali

a)

b)

d)

in attesa che entrino in funzione gli Sportellieigitati, secondo le previsioni del Piano
Locale della Domiciliarita , le domande di acceasdifferenti servizi e prestazioni vanno
presentate nel Comune di competenza o pressositellib Socio Sanitario secondo le
modalita in atto;

'Ente Coordinatore per le attivita di programnaa®, di elaborazione degli strumenti e dei
regolamenti previsti dal presente Piano, di moaggio, di valutazione e di promozione si
potra avvalere di specifici gruppi di lavoro indluati secondo le modalita del Piano di
Zona,

per quanto non espressamente previsto nel pred@am si fa rinvio alle vigenti
disposizioni nazionali e regionali e ai regolamedél'ULSS e, in particolare, alle
previsioni della DGR V 39/2006;

per gli interventi a favore delle persone disahfferenti all’area della Domiciliarita, non
espressamente considerati nel presente Pianorisvia a quanto previsto dal Piano Locale
della Disabilita che si coordina con il presentan®i in conformita alle previsioni della
DGRYV 1859 del 13 giugno 2006.
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PIANO LOCALE DELLA DOMICILIARITA'
dotazione di assistenti sociali e di operatori di assistenza nei Comuni del Veneto Orientale

Comune Abitanti a| ultra (.55 %ultra 65 | Standard regionale Assistenti sociali Qperatori di A ssistenza
31.12.05 enni
Ass.Soc | Op.Ass. | Dotazione Scostamento Dotazione Scostamento
(1/6000 | (1/3000 effettiva effettiva
. da standard . da standard
ab) ab) (oper.equiv) (oper.equiv)

ANNONE VENETO 3.791 669 17,6 0,63 1,3 0,5 -0,13 2 0,7
CAORLE 11.896 2.397 20,1 1,98 4,0 2 0,02 3,78 -0,2
CEGGIA 5.506 1.064 19,3 0,92 1,8 1 0,08 -1,8
CINTOCAOMAG. 3.264 672 20,6 0,54 1,1 0,33 -0,21 -1,1
CONCORDIA S. 10.706 2.065 19,3 1,78 3,6 1 -0,78 3 -0,6
ERACLEA 12.680 2.310 18,2 2,11 4,2 0,63 -1,48 1,66 -2,6
FOSSALTA DI PIAVE 4.238 815 19,2 0,71 1,4 -0,71 2 0,6
FOSSALTA DI PORTO. 5.938 1.212 20,4 0,99 2,0 1 0,01 2,5 0,5
GRUARO 2.744 561 20,4 0,46 0,9 0,22 -0,24 1 0,1
JESOLO 23.693 4.644 19,6 3,95 7,9 3 -0,95 7,8 -0,1
MEOLO 6.366 1.143 18,0 1,06 2,1 1 -0,06 2,5 0,4
MUSILE DI PIAVE 10.797 1.962 18,2 1,80 3,6 1 -0,80 4,4 0,8
NOVENTA DI PIAVE 6.224 1.114 17,9 1,04 2,1 1 -0,04 1 -1,1
PORTOGRUARO 24.995 5.364 21,5 4,17 8,3 3,5 -0,67 7,3 -1,0
PRAMAGGIORE 4.437 660 14,9 0,74 1,5 0,5 -0,24 0,5 -1,0
SAN DONA' DI P. 38.614 7.003 18,1 6,44 12,9 2,8 -3,64 9,1 -3,8
S.MICHELE AL T. 11.771 2.648 22,5 1,96 3,9 1,19 -0,77 3,8 -0,1
SAN STINO DI LIV. 12.502 2.335 18,7 2,08 4,2 1 -1,08 3 -1,2
TEGLIO VENETO 2.145 449 20,9 0,36 0,7 -0,36 -0,7
TORRE DI MOSTO 4.504 818 18,2 0,75 1,5 0,56 -0,19 0,7 -0,8
Totali 206.811 39.905 19,2 34,47 68,9 22,23 -12,24 56,04 -12,9

Nota: i Comuni con contrassegno * costituiscono una Unione di Comuni ; i dati del'Unione sono riportati al Comune di Fossalta di Portogruaro

TAB 1



PIANO LOCALE DELLA DOMICILIARITA' TAB 2
Indice di coperturadel servizio ADI nel territorio del Veneto Orientale

(Dati 2005)
rapporto
Rapport %
N N -
._ . |rapporto % | 0% .| anziani
N Abitanti .. | persone|persone| Anziani L Anziani
Comune Abitant al ultra 65 abitanti anziane | anziane | totaliin | 222 in casa ultra 65
31.12.05 . ultra 65 . . . in ADl e L e
enni enni :_;155|st|te 61_55|st|te Adi/SAD ultra 65 di riposo anziani
in SAD | in ADI . .
enni in casa
di riposo
1 2 3 4 5 6 7 8
ANNONE VENETO 3.791 669 17,6 11 9 17 1,35 9 1,3
CAORLE 11.896 2397 20,1 14 46 58 1,92 42 1,8
CEGGIA 5.506 1064 19,3 14 6 15 0,56 16 15
CINTOCAOMAG. 3.264 672 20,6 6 1 7 0,15 15 2,2
CONCORDIA S. 10.706 2065 19,3 11 74 67 3,58 11 0,5
ERACLEA 12.680 2310 18,2 1 52 50 2,25 25 1,1
FOSSALTA DI PIAVE 4.238 815 19,2 18 36 50 4,42 7 0,9
FOSSALTA DI PORTO. 5.938 1212 20,4 11 46 57 3,80 27 2,2
GRUARO 2.744 561 20,4 13 14 25 2,50 4 0,7
JESOLO 23.693 4644 19,6 61 65 102 1,40 45 1,0
MEOLO 6.366 1143 18,0 15 45 68 3,94 8 0,7
MUSILE DI PIAVE 10.797 1962 18,2 12 36 40 1,83 16 0,8
NOVENTA DI PIAVE 6.224 1114 17,9 29 43 67 3,86 7 0,6
PORTOGRUARO 24.995 5364 215 16 90 90 1,68 120 2,2
PRAMAGGIORE 4.437 660 14,9 11 2 12 0,30 16 2,4
SAN DONA' DI P. 38.614 7003 18,1 753 250 973 3,57 93 1,3
S.MICHELE AL T. 11.771 2648 22,5 15 30 41 1,13 55 2,1
SAN STINO DI LIV. 12.502 2335 18,7 14 34 42 1,46 30 1,3
TEGLIO VENETO 2.145 449 20,9 13 21 29 4,68 7 1,6
TORRE DI MOSTO 4.504 818 18,2 7 2 9 0,24 5 0,6
Totali 206811| 39905 19,2 1045 902 1819 2,26 558 1,3




PIANO LOCALE DELLA DOMICILIARITA' TAB 3
Rapporto Operatori di assistenza utenti in ADI

Totale | Rapporto
Abitanti al operatori | Operatori
comune 31.12.2005 UTENTI ADI S.S in | Utentiin
ADI ADI
Minori Adulti Anziani |Totale
ANNONE VENETO 3.791 9 9 0,62 14,52
CAORLE 11.896 8 46 54 2,82 19,15
CEGGIA 5.506 6 6 0,4 15
CINTOCAOMAG. 3.264 1 1
CONCORDIA S. 10.706 2 35 74 111 2,7 41,11
ERACLEA 12.680 3 10 52 65 1,28 50,78
FOSSALTA DI PIAVE 4.238 2 36 38 15 25,33
FOSSALTA DI PORT( 5.938 1 2 46 49 0,7 70
GRUARO 2.744 14 14 0,67 20,9
JESOLO 23.693 6 65 71 5,65 12,57
MEOLO 6.366 5 45 50 3,19 15,67
MUSILE DI PIAVE 10.797 1 6 36 43 2,6 16,54
NOVENTA DI PIAVE 6.224 1 5 43 49 1,8 27,22
PORTOGRUARO 24.995 0 10 90 100 6,48 15,43
PRAMAGGIORE 4.437 1 2 3 0,31 9,68
SAN DONA' DI P. 38.614 2 25 250 277 7,17 38,63
S.MICHELE AL T. 11.771 3 30 33 3,62 9,12
SAN STINO DI LIV. 12.502 1 9 34 44 2,5 17,6
TEGLIO VENETO 2.145 3 3 21 27 0,69 39,13
TORRE DI MOSTO 4.504 2 2 0,6 3,33
Totali Comuni 206.811 14 130 902 1.046 45,3
Azienda S.S.L.n. 10 197 242 38 477 34,66 13,76
211 372 940 1.523 79,96 19,05




PIANO LOCALE DELLA DOMICILIARITA'
Interventi di sollievo mediante interventi di residenzialita
(Anno 2005)

COMUNI ABITANTI SOLLIEVO ANZIANI SOLLIEVO DISABILI
al 31.12.05
Utenti |N giornate| contributi Utenti |N giornate Contributi
sollievo fruite erogati sollievo fruite erogati

ANNONE VENETO 3.791 2 28 1229 3 214 12.868,55
CAORLE 11.896 3 149 6622 3 138 8.477,11
CEGGIA 5.506

CINTOCAOMAG. 3.264 2 90| 3691,81

CONCORDIA S. 10.706 4 178| 7635,18 1 80 5.015,30
ERACLEA 12.680 3 79| 3240,81 1 40 3.200,00
FOSSALTA DI PIAVE 4.238 2 90 6.000,00
FOSSALTA DI PORT( 5.938 1 53 2173 1 17 1.382,22
GRUARO 2.744 3 150| 6965,43 1 85 6.140,54
JESOLO 23.693 1 49 2279

MEOLO 6.366 1 50 4.281,14
MUSILE DI PIAVE 10.797 1 60| 2705,43 4 62 4.010,00
NOVENTA DI PIAVE 6.224 1 85 6.650,00
PORTOGRUARO 24.995 11 448| 18946,26 4 188 10.299,88
PRAMAGGIORE 4.437 4 142| 6365,62 2 36 2.642,16
SAN DONA' DI P. 38.614 6 240 10660,8 3 147 11.850,51
S.MICHELE AL T. 11.771 1 57| 2608,29

SAN STINO DI LIV. 12.502 2 82| 3253,29 1 90 5.541,65
TEGLIO VENETO 2.145 1 56 2566

TORRE DI MOSTO 4.504 2 74| 3548,39 1 66 4.293,56
Totali 206.811 47 1935 | 84490,31 29 1388 92.652,62

Totale Generale

177.142,93

TAB 4



PIANO LOCALE DELLA DOMICILIARITA' Tab 5
Costi SAD/ADI Unitaria
(dati 2005)
COSTO OPERATORI ALTRI GOST] COSTO COMPLESSIVO
DEDICATI ALL'ASSISTENZA DOMICILIARE ASSISTENZA DOMICILIARE
CONTRIBUTO
Comuni RE%(?O@ALE DI CUI DEDICATI ALL'ADI SAD/ADI DICUIPERL'ADI|  SAD/ADI | DI CUI PER L'ADI
OPER. ASS. ASS. SOC. OPER. ASS. ASS. SOC.

ANNONE VENETO 12.749,21 20.355,00 6.573,00 20.355,00 1.232,00 30.690,00 20.460,00 57.618,00 42.047,00
CAORLE 40.942,81 98.905,00 17.636,00 82.905,00 14.783,00 17.045,00 8.971,00 133.586,00 106.659,00
CEGGIA 7.788,92 18.297,00 5.000,00 10.175,00 2.500,00 600,00 400,00 23.897,00 13.075,00
CINTOCAOMAG. 2.040,60 3.990,00 3.094,00 7.084,00 0,00
CONCORDIA SAG. 41.614,65 91.648,00 12.775,00 82.483,00 11.498,00 38.279,00 34.451,00 142.702,00 128.432,00
ERACLEA 27.356,70 51.274,00 39.348,00 41.019,00 23.609,00 22.928,00 11.593,00 113.550,00 76.221,00
FOSSALTA DI PIAVE 19.268,33 55.556,00 14.010,00 41.667,00 11.675,00 1.400,00 1.000,00 70.966,00 54.342,00
FOSSALTA DI PORT. 17.666,67 42.125,00 13.104,00 19.377,00 8.736,00 19.635,00 8.443,00 74.864,00 36.556,00
GRUARO 11.706,66 26.429,00 11.000,00 17.707,00 7.370,00 37.429,00 25.077,00
JESOLO 79.423,27 222.112,00 39.680,00 148.865,00 31.000,00 83.448,00 58.414,00 345.240,00 238.279,00
MEOLO 48.497,07 123.420,00 17.375,00 92.565,00 13.031,00 42.740,00 32.055,00 183.535,00 137.651,00
MUSILE DI P. 27.231,17 110.379,00 11.520,00 73.586,00 7.680,00 11.340,00 7.560,00 133.239,00 88.826,00
NOVENTA DI P. 40.040,50 77.817,00 25.109,00 46.690,00 10.044,00 33.381,00 25.036,00 136.307,00 81.770,00
PORTOGRUARO 84.025,55 199.782,00 40.758,00 175.894,00 35.857,00 65.768,00 33.542,00 306.308,00 245.293,00
PRAMAGGIORE 4.247,92 8.572,00 1.922,00 7.857,00 961,00 5.646,00 3.764,00 16.140,00 12.582,00
SAN DONA' DI P. 155.906,71 261.712,00 52.453,00 209.370,00 31.472,00 192.277,00 115.366,00 506.442,00 356.208,00
S.MICHELE AL T. 27.277,67 94.564,00 7.354,00 86.999,00 6.766,00 9.391,00 8.640,00 111.309,00 102.405,00
SAN STINO DI LIV. 32.652,65 129.237,00 23.179,00 92.312,00 15.453,00 5.476,00 4.676,00 157.892,00 112.441,00
TEGLIO VENETO 12.122,35 31.536,00 4.368,00 18.440,00 2.621,00 2.976,00 1.215,00 38.880,00 22.276,00
TORRE DI MOSTO 9.690,93 24.118,00 16.330,00 18.089,00 6.532,00 40.448,00 24.621,00
totali 702.250,34 1.687.838,00 363.484,00 1.286.355,00 2 42.820,00 586.114,00 375.586,00|  2.637.436,00 1.904.761,00
. éz.iin.(_ji S.S.L.n. 10 360.881,29 1.038.414,00 270.069,00 1.038.414,00 270.069,00 108.267,00 108.267,00|  1.416.750,00 1.416.750,00
GENERALE 1.072.131,63 2.726.252,00 633.553,00 2.324.769,00 512.889,00 694.381,00 483.853,001 4.054.186,00 3.321.511,00




