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Offerta di servizi per la popolazione anziana residente

CP Case Protette RSA Residenza Sanitarie Assistenziah CH- Centri Diumni AD Socizle Assistenza Domniciliare Sociale a rilievo sanitario

anno 1996
Percentuale di copertura su popolazione target, eti > 74
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Pucenza 26653 320 006 139 173 153 79
Parma 30.878 3,61 0,40 1,25 0,40 1,9 7,66
Reggio Emilia 38,960 364 032 152 015 192 7,34
Modena 19.801 294 0,24 055 0,13 207 592
Bologna sud 18.169 191 610 - 1,26 0,26 4,23 7,75
Imola ) - 9.400 286 011 1.06 0,11 2,79 693
Bologna nord 15.867 3,08 0.09 0.50 0.15 1.06 4,88
"Bologna cittd } 13.239 1,03 3,24 0,05 0.08 1,70 6,09
Ferrara ) 3276 3,39 0,12 0,74 015 2,06 6,46
Ravenna 34.004 3,25 0,46 2,78 0,11 183 8,44
Forl 16504 381 0,06 0,14 0,05 253 6,59
Cesena 13.370 3,12 035 0,68 0,10 2,57 6,62
Rimini 19.261 2,28 0,00 0,67 0,11 1,9 5,02
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Assegno di cura, numero contraiti
anno 1996
Dati aggiornati al 31 dicembre1996
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Previsione al 2000 raggjungimento indice programmatico regionale del 4% per posti residenziali

anziani non autosufficienti
Valori percentuali
TOTALE REGIONE
RIMINI
FORLI - CESENA ]
RAVENNA
FERRARA
BOLOGNA
] MODENA
. REGGIO EMILIA
PARMA [
PIACENZA | y

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Posti residenziali della rete dei servizi gia funzionanti al 30 giugno 1997
Posti in costruzione o gid esistenti, sia pubblici che privay, per i quali € prevedibile l'utilizzo nella rete entro il 2000
Aumento dei posti conseguenti alle realizzazioni previste nel piano II° e III° Triennio

Ulteriore fabbisogno da coprire

Dodn
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REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA

Nel biennio 1996/97, I'impegno nei riguardi del fenomeno «anziani» € stato princi-
palmente rivolto alla predisposizione di un disegno di legge di riforma complessiva del
sistema delle tutele a favore della specifica fascia di popolazione. Allo stato, tale prov-
vedimento, recentemente approvato dalla Giunta regionale, attende di essere avviato
all'iter consiliare.

Nel frattempo, sono stati comunque emanati dei provvedimenti legislativi, volt
alla definitiva disciplina di forme d'intervento gia attive sul territorio.

Tra queste iniziative vanno ricordate la Legge Regionale 26 luglio 1996, n. 26
Disciplina del servizio di telesoccorso-telecontrollo- (che conta attualmente circa 1.000
utenze) e la Legge Regionale 18 aprile 1997, n. 19 «Disciplina delle residenze polifun-
zionali, e il relativo Regolamento di attuazione.

Una menzione particolare, per la ricaduta di effetto sulle successive iniziative legi-
slative di settore, meritano la Legge Regionale 19 dicembre 1996, n. 49 e la Legge
Regionale 9 settembre 1997, n. 32, le quali hanno definito il modello istituzionale e gli
strumenti organizzativi preordinati alla trattazione di tutte le materie ad alta integrazio-
ne socio sanitaria.

Nel 1995 la Regione ha dato avvio al Sistema informativo socio assistenziale regio-
nale attivando nel 1996 i flussi informativi relativi ad alcune unita di servizio e piu in
particolare il Servizio di assistenza domiciliare, effettuando nel contempo una analisi di
qualita del servizio stesso.

Sul versante sanitario, nel periodo, hanno preso avvio le RSA, gia istituite con
Legge 27 febbraio 1995, n. 13 «Riordino della rete ospedaliera- caratterizzate, in questa
Regione, come strutture a degenza medio-breve a forte valenza riabilitativa. In relazio-
ne a tale connotazione, € stato adottato apposito atto giuntale, con il quale, nel fissare
la retta giomaliera a carico dell'utenza (Lire 50.000). ¢ stata deliberata la totale gratuita
per i primi trenta giorni di degenza.

Popolazione residente in Friuli-Venezia Giulia
per sesso e grandi classi di etd (1° gennaio 1996)
04 59 M 15U BH B Bep - Touke

Maschi 21974 21939 23583 72416 177790 158783 92052 568537
Femmine 20906 21181 22645 68764 170939 164.580 151345 620.360
Totsle 42880 $120 46228 141180 3870 3836 MW7 1B

Fonte: ISTAT, Annuario Statistico ttaliano, 1996
L. Quadro di sintesi

Si richiamano i seguenti aspetti dell'evoluzione socio-demografica, di cruciale
importanza per elaborazione delle politiche sociali e sociosanitarie in Regione:

— il Friuli-Venezia Giulia & fa regione che ha il pi0 basso tasso di fecondita tota-
le in Europa, 0,97 figli per donna,

- il tasso di natalitd della Regione ~ 7,0 %o (ma a Trieste si tocca il 6,1%) - &
tra i pit bassi in Italia ed & espressione di una tendenza alla denataliti affermatasi
nel corso degli ultimi trent'anni che si prevede continuera, con lievissime € tempo-
ranee riprese, anche nel prossimo futuro;
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- il tasso di nuzialita 4,2%, € il pitt basso in Italia;

— il tasso di mortalitd, 12,2%, e tra pit alti nel nostro paese, secondo solo a
quello della Liguria, ed & destinato ad aumentare a causa dell'elevata quota di gran-
di anziani nella Regione: gli ultraottantenni costituiscono gid il 28% circa dell'inte-
ra popolazione anziana,

- il Friuli-Venezia Giulia & a/ quinto posto in Italia per quota di popolazione
anziana il 20,5% della popolazione, mentre l'indice di vecchiaia, 184,1%, € uno dei
pit elevati in Europa, ed a feconditi costante (ipotesi ottimistica, dato che la ten-
denza in Regione & invece decrescente) raggiungerebbe il 235,9% nel 2009 circa
236 anziani ultrasessantacinquenni per ogni 100 giovani sotto i vent'anni:

- Si prevede un forte invecchiamento della popolazione attiva e un incremen-
to notevole della quota di popolazione a carico della stessa (giovanissimi e anzia-
ni), derivante soprattutto dall'aumento del numero di anziani fuori del mercato del
lavoro. L'indice di dipendenza degli anziani ha gid raggiunto il 29,9%, ben al di
sopra della media italiana (24,6%);

- Il declino demografico e il forte invecchiamento della popolazione sono da
considerarsi fenomeni strutturali non suscettibili di possibili inversioni di tendenza.

Si riportano di seguito alcuni dati di sintesi, relativi a strutture, servizi e prestazio-
ni, maggiormente significativi nell'area di attivita a favore degli anziani

Rete dei servizi domiciliari SAD/ADI

Lofferta di servizio: caratteri strutturali ¢ organizzativi

Sul territorio del Friuli-Venezia Giulia risultano attive 112 Unitd Organizzative di
Servizio che erogano servizi di assistenza domiciliare socio-assistenziale e/o sanitaria.

Delle 112 Unita organizzative censite 87 fanno capo ai Servizi Sociali di Base (SSB)
e 25 ai Distretti delle Aziende Sanitarie; sono pero 73 quelle che erogano soltanto pre-
stazioni socio-assistenziali e 23 solo prestazioni di carattere sanitario, 16 Unitd organiz-
zative (pari al 14,3% del totale) erogano invece prestazioni di entrambe le tipologie,
sebbene con differenti gradi di integrazione reale.

Dal momento che le Unitd organizzative operano anche su ambito sovracomuna-
le & interessante considerare il numero di comuni coperti dal servizio. Emergono dati
interessanti in tutti i Comuni, infatti, risulta attivo almeno il servizio SAD tradizionale,
anche se spesso con solo poche Unita di utenti assistiti. Anche il servizio infermieristi-
co risulta presente in un numero elevato di comuni (118), ma non va trascurato il fatto
che ancora in 88 Comuni non ¢ presente alcuna forma di servizio infermieristico domi-

ciliare.
Unit2 organizzative di servizio per tipologia di servizio erogato
E) G WU oPN. NUM o %
Solo SAD 6 7 45 5 73 65.2
Solo ADI 5 4 3 1 23 2035
SAD + ADI 1 1 9 5 16 14,3
Totale 12 $ . .- R M 1000

Fonte Synergia 1996,
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Trieste Gorizia Udine Pordenone

[] SoloSAD [} SoloADI  [[] SAD+ADI [ Totale n. Unita

Rete delle strutture residenziali per anziani

La Regione Friuli-Venezia Giulia dispone di una rete di strutture residenziali per la
popolazione anziana costituita da quattro fondamentali tipologie: le Residenze Protette
(RP) per utenti non autosufficienti; le Strutture ad Utenza Diversificata (SUD) per uten-
ti sia autosufficienti che non autosufficienti; le Case Albergo (CA) e le Comunitd
Alloggio (COAL) per utenti autosufficienti o parzialmente non autosufficienti.

Costituiscono una rete a parte le Residenze Polifunzionali (RPF) a carattere socio-
assistenziale e a gestione esclusivamente privata, individuale o associata, rivolte ad
utenza in condizioni di autosufficienza completa o quasi

I totale delle strutture sul territorio € pari a 186 Unitd per 9.600 posti letto com-
plessivi. Data la quota di popolazione anziana (65 anni e oltre) nella regione, pari a
243.497 persone, il Friuli-Venezia Giulia presenta ancora una copertura solo parziale
del fabbisogno di posti letto calcolato in 12.170 posti in base al Piano Socio-
Assistenziale (L.R. n. 33 del 18 maggio 1988). In particolare, mentre il fabbisogno tota-
le programmato € pari al 5% della popolazione anziana, l'offerta esistente arriva a
coprire soltanto il 3,9%.

Strutture residenziali per anziani e inabili (settembre 1995)

N, uniti - Nomedo

Servid dotom | Noumt m& n. g
Residenze Protette (RP® 13 1448 114 nd.
Strutture ad Utenza Diversificata (SUD)* 36 4416 1227 n.d.
Case Albergo (CA) + Comunita Alloggio (COAL)® +

Minialloggi a8 197 412 nd.
Residenze Polifunzionali (RPF)* _ 8 1757 20,0 nd.
Servizio Assistenza Domiciliare (SADY* 87 3.841 44,1 784
Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)* 3 4308(2) 208 218(a)
* Danal 1997,

** Dati al 1996

() Dato solo su 21 unita di Offerta delle 25 censite.
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RS.A. per soggetti temporaneamente non autosufficienti

el PL ATTIVATY AL 31-12-1996
‘f",& T Scoventl Totsle %l
PET sompat oo % piuT
50 Igea
340 0 50 B
ASS. 2 45 Cormons 10 Grado (Osp. M.)
10 Monfalcone
Totale 180 55 10 65 %
ASS. 3 30 20 Gemona
30
Totale 0 22 ) 20 3
ASS. 4 55 Cividale* 40 IGA
S. Daniele Altre
23 Codroipo
Totale % & 40 S v - ]
ASSS Latisana  Cormons 0
205, Grorgio di N
Totale 120 0 2 2 17
ASS.6 . Sacile " Pordenone
S Vitoul T
Totale 200 0 0 0
Totale . 1280 155 120 1] 21

* Nei 30 pl delta R8A di Cvidale sono considerati 25 pl uulizzatt come RSA psicogeratnca

Tuttavia questo dato, se paragonato ad altre realtd territoriali dellTtatia del Nord,
appare significativo: infatti se da un lato il territorio confinante dell'Alto Adige raggiun-
ge il 4,3%, dall'altro regioni pure avanzate sul fronte delt'offerta di servizi per la popo-
lazione anziana come Lombardia ed Emilia Romagna hanno valori dell'indice rispetti-
vamente del 2,4% ¢ 2,7%.

E utile pero anche analizzare i dati complessivi disaggregati per tipologia di servi-
Zio e per provincia.

11 sostegno alle famiglie con anziani non autosufficienti

Lopportunita di prevedere forme di sostegno economico a famiglie con persone
anziane (non autosufficienti) conviventi discende da una duplice considerazione: da un
lato vi € l'aspetto puramente finanziario per il quale si interviene con trasferimenti a
sostegno del reddito per allontanare il nucleo familiare dalla soglia di poverti; dall'al-
tro pero si deve tenere conto anche del ruolo assistenziale che la famiglia assolve nei
confronti dell'anziano e dell'obiettivo prioritario del mantenimento a domicilio dell’an-
ziano stesso. In quest'ottica un intervento normativo deve avere caratteristiche tali da
garantire l'efficacia su questo duplice fronte. - '

Se quindi l'aspetto economico costituisce oggetto della legge regionale 49/93
(art. 23) riteniamo perd centrale e cruciale per Fefficacia della legge la capacita di col-
locare tale intervento in un quadro organico di supporto che va dall'informazione alla
consulenza, dall'integrazione nella rete dei servizi alla valutazione dell'efficacia (alme-
no parzialmente «risolutoria-) dell'intervento stesso.

La tabella che segue sintetizza lattiviti economica prodotta dall'art. 23 di tale
legge: ¢ facile notare 'aumento del numero di domande di finanziamento accolte, cui
corrisponde una diminuzione del contributo mensile erogato.



Senato della Repubblica - 137 - Camera dei deputati

XIIT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

1995 4275 8 155.945
199 _ s 6 11698
1997 5.358° 65 101.004

* Sono finanziate le domande presentate ¢ ammesse a contributo nelfanno precedente.

La Regione, inoltre, nel trasferire ai Comuni finanziamenti nel 1996 di cui alla legge
51/93, oltre a prevedere fondi per lo sviluppo delle attivita socio-assistenziali generali,
ha erogato L. 4.500.000.000 sulla base del dato demografico degli anziani.
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Nel corso dell'anno 1996 la Regione Lazio ha emanato la Legge Regionale 38
recante -Riordino, programmazione e gestione degli interventi e dei servizi socio- assi-
stenziali nel Lazios.

La Legge Regionale 38/1996 prevede come impegno prioritario della Regione la
programmazione e l'organizzazione dei servizi e degli interventi socio-assistenziali,
nonché l'individuazione delle modalita di coordinamento per lintegrazione degli stes-
si con i servizi e gli interventi sanitari, educativo/scolastici ¢ sportivi.

La strategia prescelta é quella di individuare il piano socio-assistenziale come con-
tenitore ordinato di conoscenze per le conseguenti valutazioni e scelte come modalita
per definire risposte diversificate, come avvio del recupero delle potenzialitd esistent,
come modello organizzativo per attuare lintegrazione.

In questa cornice si colloca il documento -Linee di piano socio-assistenziales, che
costituisce una prima ipotesi di riorganizzazione dei servizi sociali e sanitari, in base al
quale € stato avviato un utile dialogo ed un confronto anche con le Amministrazioni
provinciali, con i Comuni e con le Aziende US.L.

L'obiettivo prioritario che si vuole perseguire con la proposta di <Linee di piano- e,
quindi, anche con il Progetto Obiettivo Anziani che costituisce parte delle stesse, &
quello di riqualificare l'attuale intervento da assistenziale — teso ciog a soccorrere un
individuo in una situazione permanente o provvisoria di disagio — ad un intervento
centrato sulla prevenzione. Occorre intervenire prevenendo lisolamento, I'abbandono
e la regressione degli anziani attraverso politiche che favoriscano il reingresso degli
stessi in attivitd sostitutive o integrative di lavoro e nella restituzione ad essi della pos-
sibilitd di svolgere ruoli tiduciar,

Nel Progetto Obiettivo Anziani, sono previsti in stretta correlazione alla normativa
della Legge Regionale 38/90, due orientamenti generali:

- promozione dei processi di riequilibrio della struttura sociale, nel senso di valo-
rizzare la presenza anziana, contrastando i processi € i fenomeni di emarginazione:

- predisposizione, attivazione e potenziamento di sistemi di servizio in grado di
rispondere alle effettive condizioni di bisogno della popolazione piti anziana (esigen-
ze di cura, assistenza e sostegno alla persona e alla sua famiglia e di prevenzione rispet-
to alla non autosufficienza).

Al fine di assicurare il perseguimento di tali orientamenti sul piano operativo &
necessario dare seguito a strumenti che concorrono al raggiungimento di obiettivi
quali:

~ potenziamento di servizi che pongano particolare attenzione alle esigenze di
cura, assistenza e sostegno alla persona, nell'ottica della prevenzione;

- l'attivazione di programmi che facilitino la comunicazione, lo scambio e la soli-
darieta tra generazioni tramite programmi mirati;

~ la riduzione del numero di autosufficenti in strutture residenziali assistite tramite
forme di residenzialita protetta o di assistenza territoriale e listituzione di assegni di cura.

Gli strumenti (servizi ed interventi) funzionali alla realizzazione degli obiettivi
sopra indicati sono:

— strutture residenziali e semi residenziali a diversa intensita assistenziale;

~ programmi di tutefa dell'anziano fruitore di servizi;
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— servizi e prestazioni a domicilio;
— assegni di cura;
- programma per la promozione della solidarieta fra generazioni.

Come gia sottolineato, sul documento recante le dinee di piano socio-assisten-
ziali» € sul Progetto Obiettivo Anziani & attualmente in corso un utile confronto con
gli Enti locali, le forze sociali, sindacali, il volontariato al fine di acquisire pareri ed
osservazioni sulle proposte di intervento, prima di pervenire ad una proposta for-
malizzata che consenta di rendere operativi gli indirizzi contenuti nei documenti
medesimi.

In attesa che la Legge Regionale 38/96 diventi effettivamente operante, le azioni
volte a promuovere i servizi socio-assistenziali per anziani, hanno fatto riferimento a
quanto previsto dalla normativa pregressa, tuttora operante; € da rilevare, comunque,
che le ridotte disponibilita di bilancio, inadeguate alle esigenze, hanno comportato una
notevole limitazione nella possibilita di potenziare i servizi. I finanziamenti sono stati
prevalentemente destinati al sostegno di «servizi aperti» gid operanti: Centri diurni e
assistenza domiciliare, con particolare riferimento agli interventi di assistenza domici-
liare sociale integrati con quelli sanitari.

Nel periodo in riferimento, la Giunta Regionale ha adottato anche la deliberazione
n. 2499 del 6 maggio 1997 che riveste un particolare interesse per la popolazione anzia-
na della Regione, in quanto reca: «Primi provvedimenti per la realizzazione nel Lazio
delle Residenze Sanitarie Assistenzialis.

Il provvedimento rappresenta il concreto strumento per I'avvio di un processo e di
un programma, gia delineato dalla normativa emanata sia a livello nazionale che regio-
nale, orientato a fornire una coerente e civile risposta alla pressante e verificata doman-
da di una residenzialitd socio-sanitaria espressa dalle persone non autosufficienti, non
assistibili a domicilio.

Le Residenze sanitarie assistenziali sono concepite nella logica e all'interno di
un modello di rete di servizi integrati, finalizzato a garantire un continuum assisten-
ziale alle persone non autosufficienti i cui bisogni sanitari, inscindibili da quelli assi-
stenziali, determinano diversi gradi di dipendenza per i quali deve essere organizza-
ta una risposta nuova, pit adeguata e programmata in modo personalizzato e diver-
sificato rispetto alle effettive e specifiche esigenze dei singoli anche in termini di resi-
denzialita.

Infatti, i dati emersi dall'indagine sulla situazione delle persone gia ricoverate nelle
strutture per lungodegenti del Lazio, effettuata nel 1993 con il coordinamento di appo-
sita Commissione tecnica individuata dalla Giunta Regionale, hanno confermato 'asso-
luta necessita di realizzare, nelle attuali strutture di lungodegenza, un radicale cambia-
mento sia dal punto di vista ambientale che organizzativo per il superamento della «vec-
chia cultura- sulla quale si sono basati questi specifici servizi.

Tale cambiamento deve investire:

a) gli aspetti strutturali, con una nuova definizione dello spazio che non sia solo
«contenitore» ma esso stesso espressione ed elemento promotore del recupero funzio-
nale degli ospiti;

b) Pattivita assistenziale, che dovrd caratterizzarsi per 'approccio operativo di
tipo progettuale e interdisciplinare;

¢) il rapporto tra strutture residenziali e comunita, per promuovere una condi-
zione permanente di scambio, di comunicazione ed integrazione.

Nelle R.S.A., quindi, tutte le attivitd dovranno essere organizzate in funzione
della -centralita- delle persone ospiti, con le loro esigenze, i loro bisogni, le loro
aspettative.
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L'avvio del piano di realizzazione delle R.S.A. avviene mediante i seguenti obiet-
tivi;
a) la riconversione delle case di cura per lungodegenti convenzionate;

b) attivazione presso le case di riposo gestite da Comune e da L.P.A.B. di nuclei
diRS.A.

¢) l'attivazione di R.S.A. di nuova istituzione.

Il piano deve soddisfare, nel triennio 1996/1998, il bisogno di n. 7350 posti resi-
denze per anziani non autosufficienti (di cui 5.139 gia ricoverati nelle strutture di cui al
punto a); per gli obiettivi di cui sopra si prevedono interventi a breve, medio e lungo
termine.

Con riferimento alla deliberazione 2499/1997, la Regione ha emanato indirizzi e
raccomandazioni alle Aziende U.S.L. ed ai Comuni richiamando la necessita della col-
laborazione fra enti istituzionalmente competenti, al fine di procedere ad una pianifi-
cazione congiunta delle attivita connesse all'attivazione della deliberazione medesima.

Particolare attenzione deve essere data alle case di riposo gestite da Comuni e da
I.P.AB. nelle quali si & determinata una progressiva modificazione nelle condizioni di
autosufficienza degli ospiti, attraverso la riconversione di quota-parte dei posti in
moduli di RS.A.
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L2 media regionale degli ultrassessamacmquenm € pari a 23,81% della popolazio-
ne, a fronte della media nazionale, che si attesta attorno al 15% da tale dato ¢ deduci-
bile il peso della popolazione anziana sulla struttura demografica ligure.

Lincidenza degli ultrassessantacinquenni diviene quindi un dato inconfutabile che
deve fortemente influenzare le scelte di sviluppo della regione, travalicando i servizi
sanitari e sociali, che sono solo una parte delle risposte da offrire agli anziani, per modi-
ficare il complessivo assetto socio-economico deila Regione: dalla casa, alla comunica-
zione varia, ai mezzi di trasporto, alle barriere architettoniche, alla fruibilit di spazi
pubblici e privati, allo stesso costo della vita, in quanto Ianziano & soggetto fragile» da
tutti questi punti d vista.

In sintesi 'approccio alla vecchiaia degli anni 2000 deve essere piti complesso ed
allargato rispetto all'assistenza medica e sociale, perché i grandi numeri vanno affron-
tati con la strategia di un nuovo modello di sviluppo socio-economico.

Questa strategia, ovviamente, va applicata in prima istanza sia nella prima forma-
zione, che nell'aggiornamento del personale dei servizi alla persona, a partire dall'assi-
stenza medica, alla riabilitazione, all'inserimento o reinserimento sociale,

L'esigenza di fornire agli anziani risposte diverse rispetto all'assistenza ospedalie-
ra e residenziale extra-ospedaliera ha portato la Regione Liguria ad avviare, nel 1991,
un programma sperimentale di Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.1.) (Deliberazione
G.R. n. 5798/90), cosi definita per la co-presenza di prestazioni mediche, infermieristi-
che, riabilitative ¢, quando necessario, assistenziali, erogata a soggetti temporanea-
mente o parzialmente, non autosufficienti, rese al domicilio del paziente stesso.

. LU Ml Wm2 UR3 URd U
Quadro demog_rd_m(_ﬂ)polauone >652) )l 170 69.980 188.150 38.970 54.500

Distribuzione post in remdc@n@m&»@nﬂS_L 200 __5_20___4}4_ 80 4l
Distribuzione posti residenzialitd socio sanitaria 335 261 8% 170 362
I)Nnbuzmne casiADl 992 130 5(}’{9 823 10@9
Personale ADI 54 71197 3 56

Obiettivi indicati per gli interventi sociali e socio-sanitari: azioni per il raggiungimento
R . I [ . P ¥ g R T o AL L S S

{ CONSOLIDAMENTO DFLLA PERMA- ‘ » predisposizione piante organiche per consentire il conso-
NENZA A DOMICILIO DELL'ANZIA- ; lidamento ed il potenziamento delle attivita sanitarie per gli
NO, TRAMITE: POTENZIAMENTO | anziani (ADL etc.)

i ADI, MONITORAGGIO ANZIANI SOLL !

| A RISCHIO, ATTIVITA DI SUPPORTO

. A SOGGETTI CON FORME INVOLUTI-

l VE CEREBRALI » forme di controllo -a distanza- per particolari situazioni di

: disahilita psico-fisiche (es. telesoccorso, televita, etc) anche

‘ in collaborazione con le Associazioni di volontariato

s attivitd infermieristiche e di riabilitazione domiciliari
(anche come attivita autonome non inserite nella ADI)

| ® ativitd diurne di recupero-riabilitazione, anche sul piano
relazionale per anziani affetti da forme involutive cerebrali
’ (centri diurni. ativitd di appoggio presso strutture residen-
ziali, presso centri sociali, tramite attivita «di solidarietd socia-

I le tra anziani, giovani e adulti quali: -banche del tempo-,
| consulenze telefoniche:. -buon vicinator etc.)
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o attivita collegate a «percorsi assistenziali sostitutivi» all'assi-
stenza ospedaliera o all'istitutizzazione, facilitanti il rientro
domiciliare anche a seguito di periodi di ricovero

* attivitd socio-sanitarie in collaborazione con i Comuni (con
incentivi corrisposti ai Comuni stessi per compensare attivita
sociali «  rilievo sanitario-) al fine di consentire il monito-
raggio dell’anziano solo o con scarsi supporti familiari

eaccordi con i Medici di medicina generale e con le
Direzioni sanitarie ospedaliere (comprese le Aziende
Ospedaliere) per evitare ospedalizzazione <ncongrues e
offrire controllo medico domiciliare, ivi compresi esami di
laboratorio e diagnostica specialistica

POTENZIAMENTO DELL'OFFERTA
RESIDENZIALE EXTRAOSPEDALIERA

¢ individuazione di snuovi posti» da accreditare per residen-
zialita a ciclo diumo e tempo pieno, ivi compresi soggiorni
temporanei per particolari condizioni a rischio

COORDINAMENTO E INTEGRAZIONE
SOCIO-SANITARIA

* elaborazione programmi di supporto domiciliare con
Conferenze di Ambito e Comuni interessati ai servizi

¢ attivazione del Consiglio di gestione locale del Progetto
Obiettivo Anziani con presenza Direttore Generale,
Esecutivo Sindaci e Presidenti Conferenze Ambito

¢ adozione da parte delle Unitd di Valutazione Geriatrica di
protocolli assistenziali sulla persona con individuazione di
prestazioni sanitarie e assitenziali da fornire in maniera «nte-
grata» (concordata e partecipata) dall'équipe di assistenza
domiciliare, individuando un operatore come «eferente del
casor

Funzionamento biennio 1996/97:

A) Assistenza domiciliare integrata (cfr. dati riportati in tabella)

Fondi Sociali ai Comuni (oltre 200)

+ Anno 1996: 3,5 mld
» Anno 1997: 3.2 mld

Fondo Sanitario Regionale alle 5 Aziende U.S.L.

+ Anno 1996: 10 mid
* Anno 1997: 14 mid

B) Residenzialitd (cfr. dati riportati in tabella)

* Anno 1996: 75,8 mld
* Anno 1997: 84,218 mld

Si illustrano altresi le caratteristiche, le funzioni e la tipologia delle strutture di resi-

denzialit3;

CASA ALBERGO

Costituita da un complesso di appartamenti, in un edificio di
abitazione civile, predisposti per ricevere, per un periodo
non superiore ad un anno, persone autosufficienti, sole o
con minori, in condizioni di disagio sociale ed economico e
che in genere si autogestiscono con un apporto limitato di
operatori sociali;




