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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale CE/2
Ambiti Territoriali

AVVISO PUBBLICO

RICERCA DI SOGGETTI PER LA COGESTIONE DElI BUDGETS DI CURA -
PROGETTI TERAPEUTICO-RIABILITATIVI (T.R.) INDIVIDUALI — DETERMINA
N. 2006 DEL 24/09/2002.

ARTI. 1
OGGETTO DELL'AVVISO

Il presente avwiso ha per oggetto la predigposzione di un eenco di soggetti e compagini
socidi idonee per la cogestione dei budgets di cura — progetti tergpeutico - riabilitetivi (T.R.)
individudi - a favore di utenti del’ASL CE/2 e degli Ambiti che aderiscono a presente
bando.

Fermo restando la volonta ddl’ASL CE 2 e degli Ambiti Teritoridi di riferimento di
addivenire con i patners idone dla codituzione di una Fondazione misa o dtre forme
previste dalla normetiva vigente.

La cogestione dei budgets di cura — progetti T.R. individudi - € rivolta a utenti da saviz
del’ASL CE2 e degli Ambiti Teritoridi di riferimento effetti da disdbilith socide
conseguente a maaitie psco — organiche 0 a margindita socio-ambientae per 1 qudi e
indispensabile fornire opportunita per la ripresa ddle funziondita psco-socide, a partenza da
bisogni con prevdenza saitaia ad egpressvita socide, che progressvamerte possono
traformard  in predazioni socidi a rilevanza sanitaia, promuovendo ['inclusone ed il
mantenimento nel corpo sociade delle persone con disabilita sociae grave.

Il budget di cura -progetto T.R. individude- € dla base dela codruzione di wefare
comunitario indusvo ddle persone a bassa contrattudita socide, per ragioni di maéttia,
disabilita, unita alla deprivazione o perditadi Habitat socide.

Al fine di promuovere effettivi percors abilitativi sugli a3 (DIRITTI) formazionelavoro,
casalhabitat sociae, affettivitéd/socidita con le persone in condizioni di disgbilita secondarie e
hadicaps psco/socidi-idituziondi  che richiedono prestazioni socio sanitarie ad eevaa
integrazione sanitaria, cardtterizzate da paticolare rilevaza tergpeutica riferita dl’area
materno — infantile, anziani, handicgp, paologie pschiatriche, a dipendenza da droga, acool e
famaci, paologie per infezioni da H.I.V. e paologie in fase terminde, inabilita o disgbilita
conseguenti a patologie croniche degenerdtive.
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Al fine, dtres di promuovere, atraverso prestazioni socidi a rilevanza sanitaria effettivi
percors riadilitativi individudizzati volti dla promozione ddla sdute, dla prevenzione,
individuazione rimozione e contenimento di eSti degenerdtivi 0 invdidanti di patologie
congenite e acquidte attraverso il sostegno attivo dl’accesso ed d mantenimento de diritti;
per evitare inoltre nelle Stuazioni ad dta integrazione socio-sanitaria |'idaurars di Sgtemi
autoreferenzidi  pubblic e privai tendenti a perpetuare le condizioni di margindita e di
esclusone atraverso il tecnicismo, | assistenza e la redituziondizzazione,

L’ASL CE2 i Comuni degli Ambiti Territoridi, la Provincia, le organizzazioni dd 11l settore
e dd privato imprenditoride codituiscono un mix pubblico/privato, per la gestione comune
dele ativita findizzate dlo sviluppo ed d matenimento della dignita e ddl’Habitat socide
delle persone che g trovano ndlle Stuazioni descritte.

Assumono il sostegno, la ricodruzione e la vdorizzazione da 9demi di Wdfae
famigliare/comunitario, come fettore produttivo di Salute e rigbilitazione.

Intendono operare sulla base di progetti a bassa, media ed devata intengta riabilitetiva,
individudizzando i Budget di cura secondo le modditaprevige dl’art.4 .

S pongono infine I'obiettivo di codituire una “Fondaziong’ o dtre forme previsge dala
normativa vigente atermini di legge per lagestione direttadel budget di cura

|| fabbisogno presunto di budgets di cura - progetti T.R. individuali - che s
intende co-gestire erelativo a:

Totale annuo
- numero progetti ad dtaintensta 300 importo medio ciascuno € 74/die 3.453.750€
- numero progetti amediaintensta 350 importo medio ciascuno € 40/die 1.400.000€
- numero progetti abassaintensta 350 importo medio ciascuno € 20/die 2.525.000€

Leareein cui incidono i Budget di curasono di seguito elencate (vedi tabelan. 1)
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Tabella 1

Servizio Obbiettivi dei
P_ubb_llco di “Budget di Cura”
Riferimento
e del Mix Pubblico/Privato
Area Materno Assistenza di tipo U.0.M.I. Casa/ Habitat sociale
- . consultoriale alla famiglia,
infantile R o . .
alla maternita, ai bambini e Consultorio Formazione/ lavoro
alle bambine attraverso familiare
n° Budget di cura 300, prestazioni mediche, sociali, Affettivita/ socialita
di cui: psicologiche, riabilitative U.O0.A.R.
50 ad alta intensita
100 a media intensita A.D.I.
150 a bassa intensita
Attivita assistenziali inerenti
I’interruzione volontaria di Consultorio Sostegno a chi lo chiede e lo
Temporalizzati: gravidanza attraverso Familiare necessita, per evitare l’interruzione
prestazioni mediche, socialli, di gravidanza per la casa/habitat
max due anni psicologiche sociale,formazione/lavoro,
affettivita/socialita.
Protezione del minore in Costituzione di “case famiglia”
Tourn over previsto: stato di abbandono e tutela U.0.M.1. formazione/lavoro,Habitat/casa,
della sua crescita anche A.D.l. affettivitd/socialita.
50% annuo attraverso affidi e adozioni
Interventi di sostegno per le
Incidenza annuale a| famiglie di minori in U.0.M.I. Sostegno all’habitat/casa,
regime: situazione di disagio di A.D.I. socialita/affettivita,
n° 150 nuovi budget di disadattamento o di devianza formazione/lavoro
cura/annuo
Interventi per minori soggetti
a provvedimenti penali, U.0.M.I. “Case famiglia” per minori ed
civili, amministrativi A.D.l. adolescenti,
formazione/scolarita/lavoro
socialita/affettivita
Interventi di prevenzione, “Case Famiglia” gestite da famiglie
assistenza e recupero U.0.M.I. affidatarie
psicoterapeutico dei minori A.D.l. formazione/scolarita/lavoro
vittime di abusi socialita/affetto
Area Disabili Sostegno all’habitat sociale/casa

n°® Budget di cura 150, di
cui:

50 ad alta intensita

50 a media intensita

50 a bassa intensita

Temporalizzati:

max due anni
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Assistenza ai disabili
attraverso interventi diretti
al recupero funzionale e
sociale dei soggetti affetti da
minorazioni fisiche, psichiche
o sensoriali e tramite
prestazioni domiciliari,
ambulatoriali,
semiresidenziali e
residenziali e assistenza
protesica

U.D.M. (ex L. 104)
A.D.I

U.O0.A.R.

(case famiglia -gruppi appartamento)

Formazione/lavoro (integrazione
scolastico - professionale)

Socialita/affettivita




Servizio Obbiettivi dei
P_ubb_llco di “Budget di Cura”
Riferimento
e del Mix Pubblico/Privato
Tutela del disabile attraverso
Tourn over previsto: prestazioni di riabilitazione, U.D.M. (ex L. 104) | Habitat sociale/casa
educative e di U.0.S.M Formazione/lavoro/scolarita
30% annuo socializzazione, di U.0.A.R
facilitazione dell’inserimento | A.D.l.
Incidenza annuale a| scolastico e lavorativo, in
regime: regime domiciliare,
n° 45 nuovi budget di semiresidenziale e
cura/annuo residenziale, nella fase di
lungo assistenza, compresi gli
interventi e servizi di sollievo
alla famiglia
Area Anziani Cura e recupero funzionale di | A.D.I Casa/habitat sociale
e persone non soggetti non autos_uf_f!mentl Formazione/socialita/affettivita
autosufficienti con non qurablll g_dom!cmo,_ .
patologie tramlte sng|2|.reS|de_nZ|aI| a
Cronico - degenerative ciclo continuativo e dlurno_, .
n° 200 Budget di cura, compresi interventi e servizi
di cui: di sollievo alla famiglia
50 ad alta intensita
100 a media intensita
50 a bassa intensita
Temporalizzati:
max 2 anni
Assistenza domiciliare
Tourn over previsto: integrata A.D.I Habitat sociale/casa
50% annuo Socialita/affettivita
Incidenza annuale a
regime: Formazione
n°100 nuovi budget di
cura/annuo
Area Dipendenze
Tutela delle persone SER.T Habitat/casa comunitaria sociale

da droga, alcool e farmaci

n° 100 Budget di cura,
di cui:

100 a media intensita
Temporalizzati:

max 2 anni

Tourn over previsto:
60% annuo

Incidenza annuale a
regime:

60 nuovi budget di cura

dipendenti da alcool e da
droga tramite prestazioni di
tipo ambulatoriale,
domiciliare, semiresidenziale
e residenziale, di
riabilitazione e reinserimento
sociale

Formazione/lavoro

Socialita/affettivita
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Servizio Obbiettivi dei
P_ubb_llco di “Budget di Cura”
Riferimento
e del Mix Pubblico/Privato
Area Tutela delle persone affette Habitat  sociale/ casa  gruppo
Patologie da disturbi mentali tramite DSM appartamento
P . restazioni terapeutiche e U.0.S.M.
o pS|ch|atr_|che Eiabilitative di t?po Strutture Formazione/lavoro
n 20.0 Budget di cura, ambulatoriale, domiciliare, Residenziali
di cui: . s semiresidenziale e Socialita/affettivita
100 ad alta intensita residenziale
60 a media intensita
40 a bassa intensita
Temporalizzati: Accoglienza in strutture a Habitat sociale
max 2 anni bassa intensita assistenziale e
Tourn over previsto: programmi di reinserimento U.0.S.M. Formazione/lavoro
30% annuo sociale e lavorativo A.D.I.
Incidenza annuale a Socialita/affettivita
regime:
60 nuovi budget di cura
annuo
Area Patologie Curae tratf[a_ment! _ SI_ER'I_' o Habitat sociale/casa comunita
per infezioni da HIV farmacol_oglm partl_colarl per | Riabilitazione _
n° 20 Budget di cura, di la fase_dl Iur_1g0a55|stenza ed |D.P. Formazione/lavoro
cui: accoglienza in strutture A.D.I.
20 ad alta intensita residenziali Socialita/affettivita
Temporalizzati: Servizio Habitat sociale/casa comunita
2 anni Eventuali programmi di Riabilitazione
Tourn over previsto: reinserimento sociale e SERT Formazione/lavoro
50% annuo lavorativo A.D.I.
Socialita/affettivita
Incidenza annuale a
regime:
10 nuovi budget di cura
annuo
Area
Pazienti terminali Prestazioni e trattamenti
o ; palliativi in regime Casa/habitat
n“30 Budget di cura, ambulatoriale, domiciliare, A.D.l - Hospice domiciliare

di cui:

30 ad alta intensita
Tourn over previsto:
100% annuale

semiresidenziale,
residenziale

-sostegno familiare
-convenzione RSA hospice Azienda
Ospedaliera

| nvestimento medio del budget di cura

Alta intensita 74€/die
Media intensita 40€/die
Bassa intensita 20€/die

Possono essere previsti per particolari cas investimenti difformi da quelli presentati, e

soggetti a contrattazone specifica.
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ART. 2
DESTINATARI DELL'AVVISO

Possono partecipare d presente avwiso, d fine di essere inseriti nell'denco dei ©ggetti idone per la
cogestione del budget di cua (con 'ASL CHE2 e gli Ambiti Territoridi che aderiscono a presente
awiso) e patnes dela Fondazione o dtra forma da codtituirs in seguito e a termine di legge:
Organizzazioni dd 1ll settore cosi come eencate nel D.P.C.M. dd 14/08/2001 e nella Delibera
dela Giunta Regionde Campania n. 1079 del 15/03/2002, organizzazioni produttive e loro
rappresentanze (privato sociale e imprenditoriae) di seguito indicati ditte.

Le ativita predative integraie programmate e cogestibili con il Il settore o il privao
imprenditoriale sono di seguito elencate e s riferiscono a L.E.A. Socio/sanitari (vedi dlegato 1)

Le Ditte specificano la loro offerta ndlle aree di interesse, il numero di budget che sono in grado di
cogedire, e le inizigive che 9 intendono intraprendere per possedere, le caratteristiche di seguito
elencate.

Quando g tratti di cooperative socidi cos come definite ddla legge Nazionde 381/91 i destinatari
devono, entro 2 anni dd!’iscrizione ndll’denco di idoneita, produrre le seguenti caratteritiche:

a) le cooperative socidi devono avere ndla propria compagine socide ameno il 30% di soci
svantaggiati cos come definito dall’art. 4 Legge 381/1991 e devono rendere operdtiva la
possihilitadi ospitare in stage formativo soci provenienti dalle gpplicazioni Legge 68/1999;

b) i consorzi di cooperative socidi devono avere complessvamente ameno il 30% di soci
lavoratori secondo I'art. 4 Legge 381/1991 in rgpporto ai soci lavoratori addetti a servizi di
assSstenza, educativi, Sanitai e produttivi, 1/3 del soc  consortili devono  essere
organizzazioni produttive locdi;

c) il bilancio deve essere confacente dla scomposzione seguente dmeno il 30% ddla
scomposizione retributiva del soci lavoratori € per | soci svantaggidi;

d) le imprese socidi ONLUS devono perseguire documentate findita di sviluppo economico e
socdide inclusve dele fasce a bassa contrattudita e idituziondizzete (nelle carceri, nelle
case di riposo, negli OPG, negli idituti);

€) i disbili soddi definiti dall’art. 4 Legge 381/1991 che possono far parte delle compagini
socidi dele imprese socidi “B/A” o del consorzi di cui d punto b) come soci volontari,
lavoratori, fruitori, sovventori,devono collocars nella misura di dmeno il 30% per i sod
lavoratori e di dmeno il 20% per gli dti soc fruitori, volontari. sovventori. La
responsabilita tergpeutico-rigbilitativa € dd Servizio Pubblico che ha il compito pure di
sodtenere e promuovere I'accesso dei soci svantaggiati agli organi gedtiondi, amminidrativi,
imprenditoridi delle cooperative;

f) deve essere promossa la partecipazione agli organi rappresentativi e gedtiondi  dele
cooperative socidi: dele municipdita locdi, ddle famiglie sngole €o organizzazioni de
familiai e degli utenti, delle organizzazioni dd Il settore come indicato sopra dall’ apposito
decreto ddla giunta regionde, delle famiglie sngoe come soc fruitori, volontar,
sovventori, delle piccole e medie imprese locdli;

g di eventudi utili dimpresa desunti ddlinvetimento dei budgets di cura - progetti T.R.
individudi - vanno documentati e sono renvedtiti in accordo con I'Ente pubblico per
ulteriori budgets di cura- progetti T.R. individudi attraverso tecniche del project financing.

h) le persone in progetto tergpeutico riabilitativo individude - budget di cura devono risultare
dmeno soci fruitori ddla cooperativa. Alla propria cooperativa il “socio fruitore’ attribuira
il budget di cura firmando (direttamente o indirettamente) il documento alegato e rubricato
sotto lavoce anticipo servizi per soci fruitori di budget di cura (dlegato n. 3);



i) le cooperative socidi che co-gestiscono budget di cura devono avere massmo 50 soci ad
ogni titolo iscritti e legami operativi formdi ed informdi con la comunita locde (di paese, di
quartiere, di villaggio). A queste cooperative I'Ente Pubblico riconoscera la possbilita di
operare in convenzione fino ad un ammontare di 200mila Euro per quanto concerne le
convenzioni di prodotto e di dtrettanto per quanto concerne i budget di cura(convenzioni
sociosanitarie).

Nel caso g traiti di famiglie angole €0 associazioni di familiari e di utenti, dtre organizzazioni de
[11° settore, dd privato imprenditoride e loro organizzazione di rappresentanza valgono i criteri
generdi sopra dencati e qudli di qudita previsi per gli a5 formazione/lavoro, casalhabitat
socide, sociditd/affettivita, e le linee guida per la codituzione di ssemi di wedfare comunitario
dlegaie come pate integrante del presente avwiso (Vedi Allegato 4). Vde il criterio obbligatorio
per tutti che concerne la poszione contrattuale dela persona in budget di cura deve divenire
socio(fruitore, lavoratore volontario o dipendente o0 associato dalla compagine)

ART.3
DURATA DI VALIDITA" DELL'ELENCO

| progetti rigbilitativi individudi “Budget di Curd’ hanno vdidita di 2 anni. L’élenco € a tempo
indeterminato.

In qualunque momento, anche successvo, coloro che riterranno di avere conseguito i requigti
previsgi da presente bando potranno avanzare richieta dl’ASL CE/2 di essere inseriti ndl’enco
di idoneita.

Le ditte che gia operano in convenzione con I'ASL CE/2 dovranno presentare la richiesta di
partecipazione entro 30 gior ni successivi dladatadi pubblicazione del presente avviso.

ART. 4
MODALITA’ DI ESPLETAMENTO DEL SERVIZIO
DA PARTE DEI SOGGETTI E DELLE COMPAGINI IDONEI

4.1) DISPOSIZIONI GENERALI

Tutte le rette in essere intra ed extra teritoridi nelle agre di interesse socio-sanitario saranno
uniformate dla metodologia de  progetti individudi. Trasformate quindi in fatori produttivi di
dsemi di wdfere comunitario locae. Anche tute le rette per prestazione rigbilitative resdenzidi e
sEmi-resdenzidi e per cdi di predazioni, sxanno progressvamente riconvertite  in progetti
rigbilitativi individudi secondo metodologia dei budget di cura.

Il budget di cura — progetto T.R. individudle - deve rispondere a principi €lencati e deve essere
organizzato su tre ass contemporane di  intervento casalhabitat socide, sociditalaffettivita,
formazione/lavoro. 1l budget di cura — progetto T.R. individude — deve prioritariamente mirare dla
deidtituzionaizzazione e dla prevenzione dd’ istituziondizzazione di nuovi utenti.

La presa in carico delle persone utenti in budget di cura avviene su proposta delle persone stesse o
de responsabili de sarvizi oecididicl e socidi di riferimento ddl’ASL e degli Ambiti Territoridi
che aderiscono a presente bando, che redigono il progetto individuae.

Il progetto individude € vautato ddle U.V.D. integrata con i Sevizi Sdidi dei Comuni secondo le
moddita previge nd “Piano socio sanitario triennde” che 9 dlega, seguendo criteri vautativi e di
idoneita omogenel (I.C.F., locus control, qudita di vita, check lig gspecifiche per I'area di
vulnerabilita e rischio) I'investimento finanziario € negoziato e programmao atraverso la tecnica
del project financing con il partner privato, che € lo srumento concreto per il raggiungimento degli
obiettivi dichiarati e di seguito sommariamente eencati.
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1

la casa: habitat socide, come obiettivo da conseguire ed eventude possesso da esercitarein
forma sngola o mutudmente asocida Le abitazioni in disponibilita delle persone-uterti
possono avere forme di supporto differenziae. La protezione deve essere una scelta delle
stesse persone-utenti e de sarvizio pubblico, ma sempre volta a sostegno ed dl’ accoglienza
e ocondivisone, nonché dla partecipazione diretta a process educdivi e di cura, con
I'obiettivo di limitare nd tempo | sodtegni attivi di supporto erogati, sodtituendoli con la
personde e ragionevole capacita erogativa degli utenti sess. |l supporto assgenzide, pit 0
meno intenso, S atua anche presso il domicilio dell’utente. L'uso ddl'abitazione, da parte
da soc fruitori delle cooperative che cogestiscono i budget di cura, deve essere previsto
dl'interno del piano d'impresa della cooperativa stessa che deve quindi avere un piano
dinvestimento e ammortamento delle case per i propri soci. | nude abitativi non possono
Uperare le cinque/sai unitd e devono, inoltre, essere collocati in aree ad ato accesso a
savizi collettivi, e nella normde rete di fruibilita dei servizi dd territorio. Le organizzazioni
de terzo sttore e le dtre organizzazioni produttive del territori devono presentare le
opportunita abitative che hanno ndle posshilita di messa a disposizione dle persone ne
budget in cura L’offerta deve essere orientata a piccoli nuclel abitativi (max 6 persone)
collocata in una rete fruibile di opportunita socidi gia presenti o atuabili. Ogni nuceo
abitativo avra un referente nominato da senizo specidisico (ASL) di pertinenza. La
nomina avwverra con criteri concordeti fra il sevizio Pubblico (ASL e Sevizi Socidi
territoridi) e il privato socide e imprenditoride per la cogestione del budget di cura. L'ASL
CE/2 dtipulera con detto referente regolare contratto a tempo determinato (15 octies L.N.
229/99) a vdere sui budget di cura (compensazione di partite reciproche) 1l luogo dove
vengono reperite e offerte le case deve rendere possibile lo sviluppo di nicchie economico
socidi integrate e contestudi a qud luogo stesso in dretto collegamento con la municipdita
ele organizzazioni dd 111° settore locdi.

la socialita/affettivita: Alla persona in budget di cura devono essere fornite occasioni di
acces0 e sviluppo formativo e culturde drutturate (reti formdi) e non drutturate (reti
infoomdi). A questo scopo il privato socide dovra modrare nel’offerta qude é il suo
programma per promuovere la cultura, la vaorizzazione e lo sviluppo di reti informdi, il
coinvolgimento e sviluppo di quele familiai e socidi, come sosegno dla capacita di
fruizione, di scambio affettivo ed economico di aumento della capacita socide dle persone
in budget di cura Il Privato socide e imprenditoride spieghera come intende dare la
concreta rigpoda a bisogni minimdi delle persone in budget di cura, come intende
promuovere |'avere, il possedere, la proprieta personde intese come eementi ricostruttivi e
mediatori  ddl’ affettivitd/socidita e quindi della contratuditaas  La promozione continua
degli drumenti di democrazia dl'interno delle organizzazioni dd 1l settore e non, devono
risultare ne piano di lavoro del progetti individuai (budget di cura) proposti. Dovranno poi
risultare presenti a poderiori  (follow up) ne vebdi di assemblea, di condglio di
anminidrazione, nella codituzione di gruppi di persone in budget di cura con bisogni
omogene findizzati; nel’ organizzazione, colletiva de tempo libero, negli  obiettivi
formativi e di orientamento individudi e con piani, progetti ed invesimenti evidenzigbili. 1l
luogo dove viene promossa la sociditd/affettivita deve rendere possibile 1o sviluppo di
nicchie economico socidi integrate e contestuai a qud luogo sesso  in rete ed in dretto
collegamento con lamunicipdita e le organizzazioni dd 111° settore locdli.



3. il lavoro: la formazione professonde e la pratica di una dtivita come inserimento e
sostegno dla codruzione di forme redditudi attive dele persone-utenti in ea lavorativa con
findita emancipaivo o economiche, come, dmeno, partecipazione dtiva e fruizione in
qudita di soci lavoratori o fruitori di ambienti operos, produttivi e di dto scambio
interumano. In tutti i cad la “borsa di formazione-lavoro” € lo strumento propedeutico e di
promozione ddl’inserimento lavorativo o fruitivo ed € parte integrante dd budget di cura sa
per i minori che per gli adulti con disabilita socide, ndl’offerta che la ditta presentera, le
borse di formazionelavoro devono essere pecificate ndla qudita e ndla quatita Le
organizzazioni dd 1lI° settore privato socide e privato imprenditoride promuovono e
atuano indeme a Comuni, Province, ASL CE/2 la L.N. 68/1999 per sviluppare i patti
territoridi per la formazione-lavoro per I'habitat socide delle fasce deboli. 1l luogo dove
viene ricodruito il diritto dla formazione lavoro deve rendere possbile lo sviluppo di
nicchie economico socidi integrate e contestuai a qud luogo stesso in dretto collegamento
con lamunicipdita e le organizzazioni locdi ddl 111° settore e del privato imprenditoriae,

In rlazione a bisogni e dle abilita delle persone - utenti potranno  configurars moddita di risposta
maggiormente orientate sU versante ddl’asse "abitare’ 0 Ul versate ddl’"asse  lavoro” o sl
versante "dfetivita- sociditd’.

Le tre variabili non sono di fato separabili, dmeno ndla fruizione, ma saranno pil 0 Meno intense
asecondade bisogni e del grado di dissbilita

Le Ditte dovranno, quindi operare coerentemente su tutti e tre gli asd, possbilmente lavorando in
rete, commisurando tuttavia I'investimento d fabbisogno personale e specifico espresso nd budget
di cura - progetto individude e riferendos ad un territorio (luogo) definito e limitato nd qude |l
tema riabilitativo e affrontato in modo integrde con la comunita civile locde e le sue espressoni di
rappresentanza politica produttivae di volontariato (nicchie economico socidi).

Lavalutazione.

La vautazione dd bisogno ri-abilitativo verra effettuata inizidmente a cura ddl’U.V.D., codtituita
da referente dd progetto individuae Budget di cura dd sarvizio competente, da un tecnico de
sarvizio socide del comune di residenza della persona- utente.

La vdutazione ddl'intengtafabbisogno ri-abilitativo sara individuata ddl’UVD integrata con i
serviz Socidi de Comuni a partire dala conoscenza della goria individude e di contesto, dalle
abilita, dalle aspettative, utilizzando come strumento vautativo I'Il.C.F. da per I'ingresso in budget
di curasaper i follow up.

Ogni =8 med vera svolta una venifica degli edti dd processo ri-abilitativo da parte del’UVD
territorilmente  competente che comprendera oltre dl’l.C.F. indicatori di processo, rilevazione di
eventi  santindla, vautazione ddla qudita di vita e di soddifazione ddl’'utente e dei
familiari,indicatori di sviluppo economico socide locae.

La gedtione e I'organizzazione vdutativa e responsabilita del Didretti, del coordinamenti d area
Aziendde e degli Abiti Territoriai che aderiscono d presente bando.
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Il contratto.

La scdta de contraente avverra secondo le norme di diritto privato a sens ddl'at 3. D. Lgs.
19.06.1999, n. 229. Le atudi rette corrigposte per Asssenza in drutture resdenzidi o
samireddenzidi saranno trasformate in Budget di cura — progetti individudi con specifico atto
contrattuale per ogni personaiin Budget di curae per ogni partner priveato.

| contratti per i budgets di cura — progetto T.R. individude - cogtituiscono I'ato formae che regola
I rapporti tral’ utente, il servizio pubblico ASL/Comune ed il partner privato.

Saano dipulati sulla base di un progetto persondizzato, formulato dagli/lle operatoriftrici
referenti, dal’'utente e da suoi familiari, contenente obiettivi ed indicatori di risutato identificati
dl’interno delle proposte/opportunita previste da progetto. || budget di cura sara verificao dmeno
ognin 8 mes ed integrato €o modificato in relazione a processo ri-dbilitativo integrale
(individudle/socide) in atto.

| contratti dei budgets di cura— progetto T.R. individuade — sono:
1. adaltaintensita.

Sono previsi per persone-utenti che per la complessita delle loro problematiche la loro scarsa
contrattudita e I'assenza di nicchie economiche socidi, richiedono un sostegno a carattere
mediativo, attivativo, sussdiaio personde e socide ggnificativo che per determinate dtivita e
oluzioni adilitetive di rete pud prevedere una presenza, sosegno, mediazione e attivazione
socidefino dle 24 ore.

2. amediaintensita

Sono previgi per persone-utenti che per la loro condizione e la scarsa presenza di nicchie
economico sociale, richiedono un sostegno di dtre persone a caratere mediaivo, ativativo e
sussidiario personde e di rete in dcune fasce orarie €0 per determinate ativita e soluzioni
abitative di mediazione e ativazione socide finoa 12 ored giorno.

3. abassaintensita

Sono previgi per utenti che per le loro condizioni di sdute e socidi e la presenza di nicchie
economico socidi, richiedono un sostegno di dtre persone a carattere mediativo, attivativo e
sussdiario in dcune fasce orarie /o per determinate attivita d fine di aumentare la loro capacita
d auto determinard, di aumentare il potere contrattude e I'accesso a diritti di cittadino e di
arrivare dlalibera capacita di condivisione ed ulteriore attivazione di nicchie economico socidi.

L’entrata delle persone ne budget di cura non fa decadere la presa in carico degli utenti da parte
delle U.O. competenti dd Sevizio Pubblico, che s egilica tra I'dtro atraverso le vidte, le
conulenze periodiche, la rigpoda dl’emergenza, I'utilizzo dd centro diurno e non diurno,
I'ativazione di reti socidi, famigliari, Municipdi locdi .

| luoghi integrati e contestudi dove S svolgono i budgets di cura devono favorire la ripresa e la
vaorizzazione dele relazioni interumane dtraverso la mediazione d'oggetto, per questo devono
essere ambienti bdli e produttivi, commercidi €o ad dta fruibilita socide, mess a digposzione dd
privato socide e imprenditoride convenzionato di cui sono soci fruitori e soci lavoratori. Le
persone in budget di cura se il progetto persondizzato lo prevede diventeranno soci lavoratori dopo
un periodo predefinito di formazione lavoro con rdativo percepimento “Borsa lavoro” il cui
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importo é predeterminato nel budget di cura

Temporalita

| contratti del budgets di cura hanno una tempordita massma fino a due anni ed il passaggio da una
tipologia di contratto ad un'dtra di minore intendta, connota il raggiungimento di obiettivi di
reincdlusone socide delle persone — utenti, ne quaificalaloro specifica crescita e la contestuale
ri-abilitazione integrale del territorio attraverso le nicchie economico socidi.

L'obiettivo progettuade quindi verte sul passaggio degli utenti ddl’dta dla bassa intensita operando
ed invetendo Ui tre a3 citati d fine di inserire le persone in budgets di cura nelle compagini
socidi dd 1l sttore €/o ddle organizzazioni imprenditoridi  produttive locdi, dando vighilita dle
opere di concreta integrazione socide di un territorio determinato, dle opportunita pit diffuse e
rappresentative di inclusone socide delle fasce debali in un territorio determinato.

Metodologia

Durante la vigenza contrattude s potra trasformare il rapporto amminigraivo-giuridico con la
compagine co-gedrice dd  progetto, rivedendo il finenziamento in relazione d modificato
fabbisogno della persona/utente e dell’ ambiente e dle possibilita

Tourn-over

Le persone in budget di cura a prevdenza sanitaria e rilevanza socide (a carico FSN secondo i LEA
socio-sanitari) che passano d budget di cura a prevaenza socide e rilevanza sanitaria (a carico del
Comuni secondo i LEA socidi) lasciano libero un budget di cura che potra essere assegnato ad dtre
persone con disabilita socidi. || budget di cura, infatti, non € revocato quando una persona ne esce
per passare ad un'intensita decrescente ma é riconfermato per dtri (project financing). Cio avviene
dfinché la “nicchia economico socide’ continui a rimanere in quanto opportunita, strumento e
testimonianza.di reinclusone continua dalle fasce debali di un territorio determinato.

Premiabilita
La capacita espressa da parte delle Ditte del passaggio progressvo ad intensita decrescenti dei
budget di cura — progeti individdi — saa inserita nd ddema premide, dtraverso la

percentudizzazione sno d 10% su base annua del budget di cura erogato.

Bilancio Partecipativo “ Welfaremix”

Attraverso i Budgets di cura, progetti individudi, L’ASL e i Comuni cogruiranno indeme d 111°
sttore e d privato imprenditoride iscritto dl’denco degli idone il bilancio partecipativo annuae
nel quae sara previgo I’ investimento el finanziamento delle nicchie economico socidi

Formulazione del bilancio partecipativo

Saraformulato dall’ ASL edai Comuni e conterra:

- | codti sogtenuti dal’ ASL edal Comuni nelle aree ad dtaintegrazione sociosanitaria;

- dagli indicatori di salute scompodti per comune e riferiti d consumo sanitario per cittadini;

- daglli eventi sentinelladd grado di integrazione sociosanitaria della comunita municipde;

- dagli indicatori socioeconomici ed ambientali in grado di descrivere le aree critiche;

- da sonde epidemiologiche specifiche per la vautazione ddla qudita di vita e per il controllo a
distanza delle azioni intraprese.

Con ogni Comune i digtretti dddla ASL e il 111° settore codtituiranno il coordinamento per il bilancio
partecipativo sociosanitario e per lo sviluppo locde. |l bilancio partecipativo sara gegtito attraverso,
forme di Wefare —mix:

fondazione o dtraformain partecipazione da cogtituird atermine di legge.



Specifiche or ganizzative

I’ASL CE/2 e gli Ambiti Territoridi che aderiscono d presente awiso individueranno, attraverso
bandi di sdezione uno o piu referenti/coordinatori  per gruppi-progetto omogenel di - contratti
budgets di cura da affiancare alla compagine co-gedtrice, con criteri concordati con I'U.O.
competente ddl Servizio Pubblico e i Servizi Socidi Teritoridi dei Comuni.

Detti referenti coordinatori saranno mess a contratto libero professonde (at 15 octies DGLS
229/99) annuae eventua mente rinnovabile dala ASLCE2.

Il costo del contratto sara defa cato dai Budget di cura assegnati.

La compagine cogestrice S impegna a garantire la presenza delle figure professondi secondo il
progetto presentato, in base a dives livdli di intervento abilitetivo ed eventuadmente, a variare,
previa intesa con I'Unita Operativa di pertinenza del’ASL CE/2, il personde e la presenza oraria
dello stesso, in rapporto ale esigenze organizzative di merito e di budget disponibile.

La compagine provvede in proprio a dedinare risorse per la formazione de personde e ddle
persone in budget di cura su programmi concordati e condivis con le strutture operative ddl’ ASL
CE/2. | programmi di formazione de formatori saranno presentati dala ASL CH2 gedite e
finanziate dalle Ditte.

Presentera una metodologia di formazione continua che tengain conto le specifiche:

1. edgenze formative individudi dele persone in budget di cura (soc fruitori, lavoratori,
volontari, associati, dipendenti)

2. le edgenze colldtive di promozione democraica della propria organizzazione e di
collegamento in rete con il terzo settore e lamunicipditalocde;

3. il fabbisogno produttivo e socide dd teritorio di riferimento operativo in rdazione
al’inclusone sociae delle fasce deboli;

4. la necessita di implementare la professondita e la capacita di promuovere il lavoro di  rete,
di sostegno al’habitat socide, di conduzione gruppi. Di combattere ed diminare lo digma
favorendo i process di integrazione socide delle diversita e delle minorita;

5. la necessta di sviluppo di abilita specifiche e dd loro utilizzo per sostenere i process
formativi delle persone con disabilita socide.

4.2) OPERATORI ADDETTI AL SERVIZIO

Tutto il personde impiegato per la produzione di progetti individudi-budget di cura dovra essere
inquadrato direttamente nella compagine co-gestrice. |l personde dovra essere disponibile ad
apprendere le caatterigiche di operatore di comunita (civile) e di rete, attraverso la formazione
continua.

Dovra divenire O.S.S. e sviluppare particolare esperienza e competenza nell’ assstenza domiciliare
integrata (A.D.1.) e néllari-&bilitazione integrale dd territorio.

- L’idonieta dlo svolgimento delle attivita sara vautatada Servizio Pubblico.

Lacompagine Socide s impegneraa sodtituire il personde che non risultasse adeguato.

- Il personde fornito ddla compagine socide deve essere in possesso ddla qudifiche previge per |l
lavoro sociosanitario  negli  specificc budget di cura e/lo avere esperienza, competenza,
professondita documentata attraverso curricula, richiesti dala complessita e tipologia del budgets
di cura
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| curriculla saranno convdideti atraverso un colloquio attitudinde con un Dirigente dell’ U.O.
competente del’ A.SLL. e dd responsabile del Sevizio Sociale dd Comune ove S espleta il budget
di cura

Gli operatori suddetti dovranno accedere dla formazione su programmi concordeti con il Sevizio
Pubblico cos comei soci fruitori in budgets di cura— progetti T.R. individudli.

Il servizio specididico pubblico pud inserire propri operatori a tempo pieno o pazide nela
gestione di gruppi progetto omogend.

Gli operatori pubblici possono anche essere soci volontari 0 associai ddle specifiche compagini
con il compito di sostenere la contrattuaita delle persone soci fruitori in budget di cura
N on possono percepire compenso.

A td fine I'assegnataria 9 obbliga a fornire, dl’'inizio, I'denco del personde addetto al’ativita
prevista da budget di cura , con indicazione ddle esate generdita, ddla qudifica, dd domidilio,
degli orari di lavoro, nonché a segndare tempestivamente le successve vaiazion. Fornira dtres
I'denco de soci fruitori/lavoratori e del dipendenti associati non in possesso di qudifica post-
formativa, e versoi qudi S intende implementare I ativita formetiva

Il personde sara chiamato a sottopors, con onere a carico della compagine, dle periodiche viste,
vaccinazioni ed dtre, previsge per i dipendenti A.SLL. e la compagine dovra produrre le relative
cartificazioni.

La compagine socide in cogestione dovra operare con la massma professondita, assicurando
consapevolezza e adesone agli obiettivi assegnati per ogni budget di cura.

OBBLIGHI CONTRATTUALI ED ASSICURATIVI

Nel’esecuzione dd sarvizio la co-gedtrice dara la responsabilita del raggiungimento degli obiettivi
proposti nel budgets di cura d personde regoradmente assunto ed inquadrato coadiuvato dale dtre
figure di soc presenti nella propria compagine socide. Vdorizzera indltre I’ gpporto continuo delle
asociazioni non lucrdtivee di utilita socide locdi che gratuitamente e liberdmente contribuiscano
ad indirizzare 1 budgets di cura — progetti T.R. individudi verso il raggiungimento degi obiettivi
dichiarati.

La co-gestrice, nella sua qudita di datore di lavoro, deve, a sue totai cure e spese, provvedere a
corrispondere d proprio personde le retribuzioni e le indennita previsge dd Contratto Collettivo
Nazionde di Lavoro ddla categoria garantendo, dtresi, in caso di Cooperativa Socide a soci
lavoratori un trattamento non inferiore a quanto previsto per i lavoratori dipendenti, e in ogni caso
assolvere atutti gli obblighi previdenzidi ed asscurativi previdi ddla normativa vigente.

La co-gedrice s impegna ad ossarvare e ad gpplicare integrdmente tutte le norme contenute nel
Contratto Collettivo Nazionde di lavoro per i dipendenti delle imprese de settore e negli accordi
integretivi ddlo stesso anche dopo la scadenza dei contraiti collettivi e degli accordi locdi e fino
dla loro sodituzione, anche se non sa aderente adle associazioni dipulanti 0 receda da esse
indipendentemente ddla naura indudride o atigiang, ddla druttura e dimensone ddl’impresa
sessa e da ogni dtra sua qudificazione giuridica, economica e sndacale.

Tutti gli obblighi asscurdivi per infortuni, per mdatie professondi e responsabilita cvili verso

terzi nonché gli oneri previdenzidi del personde sono a carico ddla ditta, la quae ne e la sola
responsabile, anche in deroga dle norme che disponessero |'obbligo dd pagamento o I'onere a
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caico ddl’A.SLL. o in solido con questa con exclusone di ogni diritto di rivdsa nei confront
del’ A.SL. medesmaedi ogni indennizzo.

L’assegnataria dovra fornire prova, in quasas momento, di aver regolamente soddisfatto  tali
obblighi.

ART.5
RICHIESTA DI ISCRIZIONE NELL' ELENCO

Il richiedente l'iscrizione ndl'denco dovra inviare, nel termini e secondo le moddita riportate nel
presente avviso, sullabase di quanto indicato dl'art. 2, la seguente documentazione:

Proposta progettua e:

Il richiedente dovra predisporre un progetto complessvo di attivita che intende porre in essere per
offrire opportunitd di emancipazione e di condivisone attraverso il progetto tergpeutico riabilitativo
individude sugli ass casahabitat socide, formazionglavoro, sociditalaffettivita per persone
portatrici di bisogni individudi (art 3 ....dd ... 229/99. Il progetto potra riferird prevaentemente a
uno dei tre ass, comprendendoli comunque tutti e tre dmeno in termini di fruibilita e opportunita

per ogni progetto.
In particolare, dovranno essere presentati:

1. programma dettagliato delle attivita da porre in essere per la gestione de budgets di cura -
progetti T.R. individudi -, sulla base ddle indicazioni del precedente articolo 4 e del'alegato
dl'awiso. In detto progetto dovra essere illustrato il programma di cogestione dei budgets di
cura comprensvi del’attivita di tutte le figure professondi coinvolte le drategie di intervento
territoriale con particolare riferimento adle reti informdi e dle nicchie economico socidi.

Dovranno essere indicati e destritti quai e quanti impegni di risorse, drutture, mezzi e persone s
ritengono adatti a conseguimento degli obiettivi prefissati. L’ offerta deve essere aderente a quanti e
quai progetti individuai possono essere mess in opera dalla compagine cide rispetto dle proprie
risorse atudi e dl'invesimento di sviluppo che Sintende dtuare pecificandone il piano di
intervento delle risorse umane, professondi, economiche necessarie per atuare il piano di
sviluppo. Tutto deve essere riferito a luoghi specifici sui quai devono essere specificati | parametri
di sviluppo socio-economico locdi ei problemi piu rilevanti di esclusione sociae presenti.

2. Descrizione degli strumenti, compres qudli di Sudio e ricerca, utilizzeti per misurare e garantire
laqudita;

3. indicazione d massma de dgemi di vautazione de risultati che 1'aggiudicataria intende
effettuare, durante e a oconclusone dd savizio, ati a consentire al’ Amministrazione
vautazion di efficenza, di efficacia, di qudita, e di premiditd da riferita dla persona in
budget di curasiad territorio di riferimento;

4. inizidive di formazione ed aggiornamento del personde che la ditta intende redizzare per il

raggiungimento  degli  obiettivi ed indicazione ddla percentuale di  invesdimento ndla
formazione rigpetto al’ ammontare complessivo de budget di curg;
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5. rdlazione delle eventudi esperienze pregresse maturate con eéenco di eventuai servizi andoghi a
queli oggetto dd presente awviso, eseguiti negli ultimi due anni, periodi di assegnazione e
dedtinatari, pubblici o privati;

6. dexrizione ddle iniziaive e degli investimenti intrapres Ui process di dedituziondizzazione
e aulla prevenzione dla idituziondizzazione o dl’abandono delle fasce deboli, con particolare
riferimento dle aee ad dta integrazione sociosanitaria a luoghi specificic e a municipdita
coinvolte.

In particolare;

gli invesimenti (in immobili o in ativita findizzate comunque dla promozione ddl’economia
socide) redizzati nel territorio dell’ Azienda Sanitaria Locde.

il numero e la tipologia di iniziaive intrgorese nd teritorio aite a favorire lo  sviluppo
economico, socide, culturde, abitativo e lavorativo atuate con moddita inclusve dele fasce
deboli con particolare riferimento a mdati di mente

il bilando economico e sociae ddl’ ultimo anno;

il numero di persone svantaggiate inserite d lavoro;

7 indicazione ddle case che la ditta utilizzera per la redizzazione dd progetto con dlegae le
planimetrie de locdi, tenuto conto delle indicazioni contenute nell’Allegato n. 2 d punto 2,
“casalhabitat sociae’.

Ne caso di Consorzi o di associazioni temporanee di impresa tra cooperative socidi di tipo A e
cooperdive di tipo B (a sens dell’enunciato dell’art. | dalaL. 38 1/1991):

il numero di soci/dipendenti svantaggiati inseriti nelle cooperative di tipo B;
il numero di soci/lavoratori/dipendenti inseriti nelle cooperative di tipo A;

La“fotografia ddla compagine socide’ in termini di:

nuMero soci lavoratori complessivi;

numero soci volontari residenti ndl territorio dell’ Azienda Sanitaria Locale;

numero soci svantaggiati come da art. 4 1. 381/91 insexiti d lavoro e numero di soci
svanteggiati iscritti d libro soci da dmeno 3 mes anche non inseiti d lavoro
eventuadmente presenti nella cooperativa,

Ne caso di Consorzi i dai richieti sxanno riferiti solo dle cooperaive che effettivamente
svolgeranno le attivita previste dd presente avviso.

La documentazione di cui a punti 4), 5), 6), 7) dovra essere sottostritta anche da Legde
Rappresentante della compagine socide richiedente. In caso di ATl anche da Legde rappresentante
della capogruppo.

Nel caso di privato imprenditoride o dtra compagine, le stesse dovranno presentare la richiesta
corredata da documentazione circa:

- drumenti  tecnici e competenze possedute in relazione a tre asS  (casalhabitat  socide,
formazione/lavoro, sociditalaffettivitd)
- motivazioni dlagesionedd budgets di cura- progetto individude -
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- Bilancio ddI’ ultimo esercizio (privato imprenditorial€) e sede ddl’ attivita produttiva

Le compagini dovranno essere ritenute idonee per tutti e tre gli ass (formazione/lavoro; casalhabitat
socide; sociditalaffettivitd) anche se attuadmente sono in grado di espletarne uno solo.

| sogoetti ritenuti idonel dovranno dichiarare di condividere in ogni pate i criteri ispiratori
dell'azione di cogedtione di budgets di cura (progetti T.R. individudi), indicai nell'dlegeto n.2 d
presente avviso.

L'denco de soggetti idonei sara predisposto da agpposta Commissione Tecnica nominata da
Direttore Generde e formata ddl’ASL e da Coordinatori di Piano degli Anmbiti Teritoridi che
aderiscono a presente bando.

La Commissone potra effettuare colloqui di approfondimento con i richiedenti. L'élenco sara
sottoposto  dl'gpprovazione dd Direttore Generde e dd tavolo idituzionde degli Ambiti che
aderiscono a presente bando .

Le richieste di iscrizione, redette conformemente a modulo alegato a presente avviso, dovranno
pervenire dl'ASL CE2 — Coordinamento Socio-Sanitario — via Santa Lucia, 54 entro le ore 12.00
del 30esmo giorno successivo dla pubblicazione sul BURC dd presente avwviso. | plichi contenenti
le richieste di iscrizione, inviati ad esclusvo rischio dd mittente potranno essere recapitati in uno
dei seguenti modi, asceltadel parteci panti:

a) con raccomandata AR amezzo dd Servizio Podtde di Stato

b) con raccomandata a mezzo di agenzia autorizzata

C) direttamente con consegna presso I'Ufficio protocollo dell’ ASL CE2, dl'indirizzo sopra indicato
(entro le ore 12.00 - giorni lavorativi, escluso il sabato), previo rilascio, in questo caso, di ricevuta.

Il plico dovra recare dl'esterno la dicitura "richieta di iscrizione nell'denco per la cogestione di
budgets di cura- progetti T.R. individudi ".

L'A.S.L. s risarvalafacoltadi modificare o revocare in quasias momento il presente avviso.

L 'inserimento nell'denco non prefiguradi per se nessun obbligo per I'Amministrazione.

ART.6
VERIFICA E CONTROLLO

Almeno una volta d mese il/la referente ddl’unita operativa competente del’ASL CE2 e |l
Referente de Servizio Socide Territoride ove e resdente la persona in budget convochernno un
incontro con tutti gli operatori della compagine coinvolti nel budget di cua per la verifica de
progetto, per la discussone sulle problematiche emergenti, per concordare linee comuni di
intervento (UVD integrata).

L'U.O. competente per il budget di cura ddI’ASL CE2 e il Savizio Socide Comunde di
riferimento controlleranno lo stato di atuazione di ogni singolo budget di cura cogedito con la
compagine ritenuta idonea. Al fine di consentire la rilevazione de risultati e la vautazione degli
dess, anche in rapporto a costi-benefici, nomineranno a questo scopo un operatore responsabile
per ogni gruppo omogeneo di budget di cura (case menager)

S procedera congiuntamente dla verifica ddl'dtivita svolta, anche in termini di incidenza socio-
economica ed in riferimento a quanto previsto ndl'art. 4.

La ditta 9 impegna, una volta attivato il progetto, a presentare gpposite relazioni periodiche sui
risultati conseguiti nel corso dd medesmo.

L'ASL. e i Sevizi Socidi degli Ambiti che aderiscono ad presente awiso, procederanno a
veifiche affinché vengano osservai gli impegni assunti, con particolare riguardo a criteri igpiratori
di cogestione del progetti, di cui al'alegato.

A questo proposito verra idituita gpposta commissone tecnica che controllera l'azione ed il
possesso dei requisiti con periodicita semestrae.

17



| comportamenti in paese contraso con i criteri ispiratori (come dlegato n. 2) potranno essere
motivo di cancellazione ddl'denco delle compagini idonee.

| pagamenti dei budget di cura avverranno a consuntivo con verifica mensle e controfirmati mese
per mexe da responsabili dd Servizio Specidigtico Pubblico di pertinenza, a questo proposito
'ASL CE/2 9 risava I'utilizzo di qualsas strumento ritenuto idoneo, atraverso la gipula di un
protocollo di intesa, per il controllo programmetico, economico e attuativo di ogni budget di cura

La ditta in cogestione potra accedere a contratto di factoring gia Stipulato ddl’ A.S.L. Casertal2 con
gli idituti Bancari 0 a specifico contretto di factoring da sipulars con  la Banca Etica a termini di
legge e disposzioni vigenti.

I numero, la quditd, i risultati conseguiti e gli investimenti programmatici attraverso | budgets di
cura faranno parte ddl bilancio partecipativo dei Comuni e dell’ A.S.L. Casertal2.

ART.7
RESPONSABILITA'

L'ASL CE/2 e i Comuni sono esonerati da ogni responsabilita per danni a persone o cose, infortuni
o dtro che dovessero verificard ndll'esecuzione del servizio.

La ditta idonea, d momento ddl'assegnazione in cogestione di budgets di cura, S impegna a
dipulare idonee assicurazioni contro gli infortuni, le mdattie professondi e la RCT a favore dei
soci volontari e dei soci fruitori che verranno eventua mente impiegati ndlle attivita

Essa rispondera inoltre pienamente per gli eventudi danni a persone €o cose che potessero
accadere ndl corso dell'espletamento ddl servizio

La co-gedtrice de budget di cura dovra dipulare gpposta polizza asscurativa di RCT, con
masimae annuo di dmeno € 1550000,00 per danni a persone, cose €/o animali, che dovra essere
eshitaadl’Amminigrazione.

La co-gedrice di budget di cura 9 impegna a segndare tempedtivamente dl'A.SL. e dle autorita
competenti, ogni e quasas avwvenimento che comprometta I'incolumita psco-fisca degli utenti in
budget di cura.

In ottemperanza dl'art. 7 D.Lgs. 626/1994, la co-gestrice presentera entro tre mes ddl'inizio dd

savizio, il piano di Scurezza. Detto piano  potra essere integrato da Responsabile per la Sicurezza
ddl'A.S.L., il mancato rispetto di tae piano comporteralarisoluzione del rapporto.
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ALLEGATON. 2

CRITERI ISPIRATORI DELLE AZIONI DI COGESTIONE DElI BUDGETS DI CURA -
PROGETTI TERAPEUTICO-RIABILITATIVI INDIVIDUALI -

Criteri qualitativi:

2.

12.

13.

L’ accesso e lafruizione di beni e servizi normamente non fruiti

Il sostegno non acritico ad un eventude atto di dissenso  sebbene incongruo, la comune
ricercae atribuzione di un sgnificato ad atti particolari.

L'gpoprezzamento di  una quadvoglia tivita utile svolta ddla persona con dxisabilita
socide, previoil renderglida possbile.

L’identificazione di cio di cui uno e capace, qualungque cosasia

L’ acquisizione di una abilita, prima non posseduta, e lo sviluppo della stessa.

L’ elevazione ddll’ Habitat di vita

L’ avere, il possedere, la proprieta privata.

Il favorireil senso di gppartenenza dl’ impresa da parte delle persone con disabilita sociae

La patecipazione a microcollettivi paritari findizzeti da pate di tutti i componenti delle
compagini.

. Leazioni in collettivo per la soddisfazione di un bisogno riconosciuto comune.
. Ndl'ambito di un'ativita formativa e lavorativa, la qudita dei prodotti e ddle reazioni, la

bellezza dei luoghi, degli srumenti e delle metodologie della formazione e/o produzione.

L'auto fornito a far 9 che la persona con disabilita socide senta rispettabile una propria
diversta

Il riconoscimento e la pratica dell'identita. di genere e degli affetti.

La moddita di cogestione di budgets di cura - progetti T.R. individudi - che s produrra dopo la
slezione delle Ditte avwenuta a seguito ddliscrizione nell'denco degli idonei, dovra orientars
secondo gli obiettivi dell’A.S.L. e de Comuni che S intendono fatti propri anche dala compagine
co-gedtrice. Ess riguardano la concretezza ddll’ operativita sugli ass citati e di seguito desritti ed
in particolare:

Obbiettivi Cogestione (pubblico, privato/ONL US-L .N. 460) Promozione attiva dei diritti alla:

1. formazione/lavor o;
2. casa/habitat sociale;
3. socialitd/affettivita.
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1. FORMAZIONE/LAVORO
Pubblico

Privato (O.N.L.U.S)

Persegue la cultura della deistituzionalizzazione e
della prevenzione dla idituziondizzazione delle
persone con disailita soddi in carico a servizi
pubblici atraverso la riabilitazione integae de
territorio utilizzando il F.SE e i progetti strutturdli
regionai naziondi ed europei. Sviluppa inseme a
Comuni il bilancio partecipativo. Sogiene la
trasformazione continua e regola I'interdipendenza
fra Welfare de servizi (prodotto rigido) e Welfare
Comunitario/Municipale (prodotto flessibile).

Promuove e contribuisce dla costituzione di nicchie
economico socidi e ala ri-abilitazione integrale ddl
territorio. Sostiene e formula il bilancio partecipativo
indeme a Comuni e ASL. Diviene lo strumento
ddI’ASL e de Comuni per la trasformazione del
prodotto sanitario rigido (Welfare de servizi ) in
prodotto flesshile (Wefare Comunitario/municipae)
atraverso i budget di cura — progetti individuai .
Sostiene |0 sviluppo locde attraverso  progetti
regiondi, naziondi ed europe volti dla re-inclusone
delle fasce deboli.

Include nel budget di cura - progetto individude, la
formazionellavoro delle persone con disabilita
socide in carico a servizi pubblici. Adotta apposita
metodologia omogenea per favorire |'accesso delle

Ha piani dimpresa in grado di fornire
formazione/lavoro per le persone con disablita
socide partendo ddle persone itituzionalizzate per
qualsivoglia causa.

persone con disahilita sociale a finanziamento e agli | S rifeisce e lavora in  un  ambito
sgravi fiscdi previsti dalle leggi. Ottempera a quanto | municipale/comunitario e accoglie le persone in stage
previsto dallaL.N. 68 del’ 99 . formativo come da L egge 68/99.

Riconverte risorse ed abilita degli operatori pubblic| E' in grado di spendere abilita di lavoratori che

a fine di degtinare e promuovere corrispondenti
abilita nelle persone disabili a partenza dai cas gravi
e fornisce referenti sociali e amministrativi per agni
comune a fine di codruire il bilancio partecipativo.

sgppiano svolgere la doppia funzione: di vocational
therapy e abilita specifiche confacenti con i piani
d' impresa.

S dota di srumenti di valutazione prevaentemente
goriorigtici, follow-up, case management, che
sappiano  documentare quante risorse effettive
passno ddle idtituzioni dle persone con disabilita
socidi, utilizzabili da loro in termini emancipativi
dal’idituziondita edstente o di ritorno. Redige su
questa base il bilancio partecipativo programmatico.

S dota di strumenti di controllo di gestione
programmatico, economico, atuativo che sappiano
documentare quante risorse ed abilita passino da
propri piani d'impresa dle persone con disdbilita
sociale, dmeno in termini fruitivi. Sviluppa questi
strumenti all’interno del bilancio partecipativo.

Codtituisce i Centri Diurni dl’interno di ambiti
propriamente lavorativi €/o ad dta fruibilita di
scambi  interumani locade/municipde dove vengono
tenute nel giusto equilibrio: la variabile economica,
il ssema vaoride di rete, il valore del soggetto
didocando anche proprio personde in vocational
therapy (nicchie economico-socidi).

Predispone e investe su “ambienti” prevalentemente
imprenditoridi dove s redizzi I'dta frubilita di
scambi interumani e dove vengono tenute nel giusto
equilibrio: la variabile economica, il Sstema vaoride
di rete locde, il valore del soggetto e del suo prodotto
(nicchie economico-socidi).

Didoca locdi, drumenti, mezzi e favorisce
I'esterndizzazione  delle  attivita/serviz non
strategico-sanitarie. Tale azione mira a sostenere la
crescita continua dell'impresa socide capace di
creare vaore aggiunto attraverso I'inserimento
lavorativo delle persone con disabilita socide. Da
concreta attuazione alle L.N.68/99.

Mette a frutto le risorse didocate da pubblico come
invetimento, per piani dimpresa in grado di
aumentare le occasoni di inserimento formativo
lavorativo delle persone con disdhilita sociale e di
rendere piu efficienti e produttivi gli investiment
redlizzati dall’ ente pubblico.

Sostiene ['attuazione dla Legge n. 3 81/91, che
prevede di dare a privato sociale convenzioni per la
produzione-lavoro sno a 200.000 € con findita di
formazione e di inserimento lavorativo delle persone
in budgets di cura - progetto individuae .

Sostiene e investe in imprese socidi di produzione e
lavoro che sano anche in grado di promuovere ed
ativare process di ri-abilitazione (imprese socidi
miste o plurime), contestuali con i territori di
riferimento delle persone; di piccole dimensioni e
fortemente autogestite e differenziate (nella
produzione).




2. CASA/HABITAT SOCIALE
Pubblico

Privato (O.N.L.U.S)

Persegue la cultura della deigtituzionalizzazione e
ddla prevenzione adla idituziondizzazione ddle
persone con disabilita socidi in carico a serviz
pubblici attraverso la riabilitazione integrde de
territorio utilizzando il F.SEE e i progetti strutturdi
regiondi nazionai ed europel. Sviluppa inseme a
comuni il hilancio partecipativo. Sodtiene la
trasformazione continua e regola I'interdipendenza
fra Welfare dei servizi (prodotto rigido) e Welfare
Comunitario municipale (prodotto flessibile).

Promuove e contribuisce alla costituzione di nicchie
economico socidi e dla ri-abilitazione integrale del
territorio. Sostiene e formula il bilancio partecipativo
inseme a Comuni e ASL. Diviene lo strumento
ddl’ASL e de Comuni per la trasformazione del
prodotto sanitario rigido (Wefare dei servizi ) in
prodotto flesshbile (Welfare Comunitario/municipale)
attraverso i budget di cura — progetti individudi.
Sodtiene lo sviluppo locde atraverso il FSE e i
progetti regionali, naziondi ed europe valti adla
re-inclusone delle fasce deboli.

Promuove percors emancipativi e di  sostegno
al’autonomia abitativa delle persone con disabilita
socide favorendo primariamente la cogtituzione di
habitat famigliare-socide attraverso la valorizzazione
ed il sostegno attivo a legami esstenti e 4
permanere delle persone al’interno delle proprie
abitazioni.

Ha piani d'impresa che prevedono la fornitura di
dloggi (in proprieta indivisa e non) ale persone con
disshilita socide e€anziani con vario grado di
sostegno, temporanel o definitivi, a costo accettabile
e beli

Sviluppa accordi di programma fra comuni, |ACP,
enti religios e privati a fine di reperire abitazioni e
sostenere il diritto alla casa per persone con disabilita
socide €0 anziani, partendo dalle aree dismesse o
poco utilizzate.

Sodtiene le famiglie che s dotano di personae per
I’accudimento di persone con disdbilita socide
dtraverso la formazione il collegamento con i
distretti e I" abbattimento degli oneri socidli.

E in grado di gestire gli accordi di programma fra
enti pubblici per vaorizzare ed investire sulle aree
dismesse 0 poco utilizzate di proprieta pubblica e
non, per mettere case a disposizione del propri soci
disabili €o anziani (proprieta indivisa). Per gestire
portinerie attrezzate a sostegno dell’ Habitat-socide di
persone con disabilita e/o anziani

Sostegno  dl’habitat  socide e svolgimento
del’attivita istituzionale prevalentemente a amidlio
, hel luoghi di lavoro e di socidita Contestude
limitazione massma ed edsesa, quantitativa e
temporale ddl’'utilizzo delle idituzioni sanitarie e
sociali come sodtitutivo dell’assenza di Hahitat
famigliare sociale/casa. Sostiene I’ accesso dla liberta
di scdta della famiglia e ddla persona disabile €/o
anziana di poter evitare |’ igtituziondizzazione

Redige e attua piani di sviluppo ddl ato-auto,
ddll’ associazionismo,di  vaorizzazione dell’informae
e di dternative abitative dle idituzioni sanitarie e
socidi. Sviluppa la mutuditd con i collaboratori
famigliari assunti ddle famiglie per il sostegno e
I'accudimento delle persone con grave disabilita
socide e/o anziani non autosufficienti, con la findita
del mantenimento del persone nel proprio Habitat
sociale.

Considera I’ambiente come elemento fondante per la
drutturazione  ddla famiglia ddl’'individuo. 1l
possesso della casa e di oggetti propri. |l possesso
regolato come fondativo e di accesso alo scambio
interumano. La bellezza del’ambiente  come
testimonianza riproduttiva della dignita della persona
L’ etica e | estetica come identiche ed omologhe

Congdera I'ambiente elemento fondante per la
srutturazione ddl’ individuo.

Il sostegno al mantenimento del possesso contrattuale
e regolato della casa e di oggetti propri, come
edemento fondante e di accesso dlo scambio
interumano. La belezza ddl’ambiente come
testimonianza riproduttiva della dignita della persona.
L’ etica e I’ estetica come identiche ed omologhe.

Da attuazione ala Legge Nazionale 381 mettendo a
disposzione beni immobili non drategici, sotto
utilizzati o non utilizzati, d fine di creare vaore
aggiunto  attraverso la codruzione dd  diritto
all’ habitat sociae (casa) per |e fasce deboli.

Sviluppa piani dimpresa per il recupero, la
valorizzazione e I'utilizzo di beni immohbili con
caratteristiche di habitat storico (borghi rurai, vecchi
quartieri) con la concomitante messain rete di attivita
commerciai  integate con l'area  oggetto
ddl'intervento e la codituzione di “portinerie’
atrezzate, la vaorizzazione del legami orici di
quell’ area.

Sostiene la ricodituzione di  habitat sociade
investendo sui luoghi di riconoscimento e scambio

Basa la propria azione sull’accoglimento e sulla
continua messa in rete delle famiglie e ddle persone
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collettivo sulla permanenza nel proprio  domicilio
ddle pesone wvulneabili e a rischio di
istituzionalizzazione, investe infine nella

ricostruzione delle reti socidi e di servizi dle persone
findizzati d mantenimento dd diritto abitativo.

con la comunita circostante.  Ricostruisce
continuamente il diritto (possesso mutuae) ala casa
dtraverso  la creazione di  habitat socide
dimensonando i nucle &bitativi dla tipologia
famigliale max 6 persone. Sviluppa forme di
accoglienza ricovero etero-famigliare

Programma e promuove la  formazionela
concertazione e il coordinamento delle famiglie e
delle reti socidi che forniscono habitat socide e
famigliare alle persone in carico a sarvizio pubblico
e in budgets di cura - progetto individude -
individude.

| soci del privato sociale o le famiglie co-gedtrici dei
budgets di cura - progetti T.R. individudi - possono
mettere a disposzione le proprie abitazioni, famiglie
ereti socidi su bas motivate e volontarie.

3. SOCIALITA'/AFFETTIVITA’
Pubblico

Privato (O.N.L.U.S)

Persegue la cultura ddla  dedtituzioralizzazione
e ddla prevenzione dla idituziondizzazione
delle persone con disdilith socdi in carico a
svizi pubblic  atraverso la  riabilitazione
integrde dd teritorio utilizzando il FSE. e i
progetti drutturdi regiondi naziondi ed europe.
Sviluppa indeme a comuni il hilanco
partecipativo. Sodiene la  trasformazione
continua e regola I'interdipendenza fra Welfare
de sevizi  (prodotto rigido) e Wefae
Comunitario municipae (prodotto flesshile).

Promuove e contribuisce  dla codituzione di
nicchie economico socidi e dla ri-abilitazione
integrde de territorio. Sodiene e formula il
bilancio partecipativo indeme a Comuni e ASL.
Diviene lo srumento dell’ASL e da Comuni per
la trasformazione del prodotto sanitario rigido
(Welfare de sarvizi ) in prodotto flesshile
(Wdfare Comunitario/municipade) atraverso |
budget di cura — progetti individudi. Sostiene lo
sviluppo locde dtraverso il F.SE. e i progetti
regiondi, naziondi ed europa volti dla re
indusione delle fasce debali.

Sodiene e sviluppa le dilita di  reazione
interumana delle persone con disabilita socide e
ded  diritti dl'effettivitd/sessudita e dla
scurezza.

Invete e sviluppa progetti di formazione in
gado di vdorizzare le risorse umane e
relaziondi de propri lavoratori/soci/associati.

Sviluppa la presa in carico e la cura della persona
con disbilita socide con lo sguardo rivolto
dl’ esarcizio delle responsabilita e dela socidita

Ottempera a contratti di lavoro ed investe risorse
aullo sviluppo della democrazia interna e locde.
Considera essenzide il rispetto della proprieta
privata, dell’ avere e del possedere.

Sorveglia che la persona con disabilita socide
non Sa oggetto di Sfruttamento, pregiudizio ed
abuso. Sodiene lo sviluppo dei dgemi di
sScurezza socide.

Promuove e patecipa dla vita culturde e
gportiva de  proprio territorio  includendovi  le
persone con disabilita socide.

Sodiene ed investe sull’'utilizzo dd tempo libero
delle persone con disabilita socide pe la
conquista di abilitae di competenze socidli.

Sviluppa  inizidive di  vdorizzezione  dd
resdude locde di: beni, cose, idee, persone,
tempo, ati e medieri, memoria incorporandola
nelle proprie azioni.

Abbassa il grado di vulnerdbilita e di rischio
delle persone con disabilita socide sostenendo la
crextita culturde dela comunita di riferimento e
sviluppando le reti familiari.

Ha una cura paticolare del bello. Promuove e
sodiene le  organizzazioni ddl’'ate e ddla
creativitd, dello sport, partendo e incorporando la
doriaeletradizioni locdi

Predispone programmi di accoglienza e di cura
ndla cris acuta delle persone con disailita
scide dtenative a  ricovero a  cardttere
sanitario anche atraverso affidament
temporane e guidati a nudd famigliai e da

E in grado di lavorare in rete edi promuovere le
risorse  dd  volontariato  ddl’associazionismo
locale per la presa in carico congiunta con il
sevizio pubblico, ddle persone con disdbilita
socide.
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organizzazioni del terzo settore idonee.

Sodiene e gaantisce la consarvazione e la
valorizzazione de posess (mobili ed immobili)

persondi delle persone con disabilita socide,
come  principdi mediatori del’ affettivita,
socidita,

Sodiene e gaantisce la consarvazione e la
valorizzazione dei possess (mobili ed immohbili)

individuli delle persone con disdilita socide
come principdi mediatori del’ affettivita
socidita

Difende e 9 rende garante della proprieta privata
dele pesone con dishilita dotandos di
consulenza legde e patrimonide  atuando
e promuovendo le leggi sull’amminidrazione di
sostegno in modo integrato con i comuni. Lavora
in rete con le nicchie economiche socidi
promuovendo I'interscambio  eperenzide ddle
persone i budget di cura

Difende e s rende garante della proprieta privata
de propri soci con disabilita socide e favorisce
lo sviluppo della stessa.

Mette in ato protocolli di intesa, A.T.,
convenzioni con findita di  interscambio
esperienzide per le persone con dissbilita socide
e per tutti i soci/asociat fra le diverse nicchie
economiche-socidi
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ALLEGATON. 3

ALL'ASL CE?2
Coor dinamento Socio-Sanitario
ViaLinguiti, 54
AVERSA (CE)

AVVISO PUBBLICO PER LA RICERCA DI SOGGETTI PER LA COGESTIONE DI
BUDGETS DI CURA - PROGETTI T.R. INDIVIDUALI - PER GLI UTENTI DELL'A.SL.
CE/2

I sottoscritto nato ail e residente

a in qualitadi

della avente sedelegaein
via

CHIEDE

Che

Venga insito/a ndl'denco del soggetti e compagini socidi idonel per la cogestione di budgets di
cura - progetti T.R. individudi - per gli utenti del’A.SL. CE/2, di cui dl'awiso pubblicato sul
Ballettino della Regione Campania n. del
per I'asse/gli ass (barrare lavoce o le voci cheinteressano):

o casahabitat socide

o sodditalaffettivita

a formazionelavoro

a ta fine, dichiara (rif. art. 2 dell'avviso)

- dichiara dtres di condividere in ogni parte i criteri ipiratori dell'azione di cogestione di budgets
di cura- progetti T.R. individudi -, di cui dl'avviso,

- dlega dla presente la proposta progettuae conformemente a quanto previsto dal'art. 5 dell'avwviso
stesso.

Data

(firmaded legae rappresentante)
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ALLEGATON. 4

LINEE GUIDA

Per I’orientamento strategico degli strumenti di programmazione socio-sanitaria.

Premessa

Lo scenario nd qude s colloca questa proposta di linee guida € quello del passaggio da un sstema
di protezione sociade che ha affidato allo stato il compito di produrre benessere, e con la saute
della popolazione, ad una redta nella quale produrre benessere — e con saute — diventa un
compita dela societa civile, dl’interno i un dgtema relazionde che connette le varie dimensoni dd
benessere (socide, economico, ambientale...) fra le dere civili e fra queste ultime e il Isema
politico-amminidrativo. Uno scenario che vede funzione principde ddl’azione pubblica quela di
“incrementare I’autonomia dei soggetti” secondo principi di equita, di solidarieta, di partecipazione
esussdiarieta

Le Linee Guida per I'orientamento drategico ddla programmazione ndle aree di pertinenza
sociosanitario, rappresentano uno strumento  utile per la comprensione degli interventi  negli ambiti
ad devaa integrazione socio-sanitaria, in paticolare nell’aea handicgp, anziani, materno-infantli,
ndlle dipendenze, e ndlla pschiaria.

Questa proposta, infatti, reppresenta un contributo per un sostegno attivo a processo di
plurdizzezione degli atori e degli  srumenti ndla protezione socide degli utenti, in cui la politica
socide non coincide piu esclusvamente con la politica  pubblica (intesa come idituzioni statudi)
ma diviene funzione socide diffusa Le linee guide intendono contribuire dla codituzione di un
wefare mix fondato sulla societa, sulla responsabilizzazione ddla societa, ed in primo luogo del
degtinatari de programmi che, in questa prospettiva, devono giocare un ruolo piu ativo e noi
diciamo, pefino imprenditoride. S fa drada I'idea de pro-sumers, cioé de cittadini — anche
portatori di un bisogno — come soggetti che sono a contempo produttori, distributori e consumatori
de beni e sarvizi di wdfae. Sono i protagonigi di nuove forme di mercato non piu fondato
eclusvamente sullo scambio di beni 0 sarvizi ma sulla creazione di legami o dtrimenti detti beni
relaziondi.

Le linee guida sono date organizzate come un indeme di principi frutto ddl’ esperienza fin qui
maturata. L’ gpplicazione di questi principi vuole essere d'auto nella stesura delle programmazioni
integrate e soprattutto del bilancio partecipativo intese proprio come traduzione del prindpi “in
specifiche scelte operative (interventi), tese a incidere e a modificare la qudita della vita di una
collettivita, incrementandone il benessere, ovvero riducendo i fattori di rischio”. Tutto cio a partire
da progetti individudi trasformati in budget di cura persondizzati dl'interno del quai  sono
elicitati le risorse economiche, professonai ed umane che occorre investire per rispondere d
bisogno ddla persona. In questo modo il bisogno vautato con I'lCF dille UVD didrettudi integrate
da Savizi Socidi dei Comuni, diviene un fabbisogno dla cui erogazione partecipano la Comunita
Locde, I’ASL, il Terzo Settore e la persona stessa portatrice del fabbisogno.

Linee Guida per |’ operativita e per la costituzione dd bilancio partecipativo
In generde gli interventi di programmazi one socio- sanitaria integrata dovranno:
1. identificare moddita di integrazione e patenariato (Ssema relazionde) tra gli dtori e

pratiche operative che favoriscono, sostengano ed aimentano process di “qudita socidi” e

25



che aumentino gli spazi di vita pubblica e di partecipazione dla codruzione dd bene
comune,

vaorizzare e promuovere la cgpecita ddle comunita locdi di affrontare i propri problemi,
intervenendo dal’esterno quando e necessario immettere risorse aggiuntive (economiche e
non) per incrementare le capacita di rigposta autonoma;

riconoscere agli utenti e a loro famigliari la capecita di interpretare i rigpettivi bisogni e di
scegliere soluzioni adeguate;

riconoscere adla comunita locae la capacita di organizzars per rispondervi;

sostenere o integrare entrambe queste capacita dove non sufficientemente sviluppate;

comprendere il 1ll settore — forme di auto — organizzazione dela comunita locde — tra i
protagonisti delle risposte a bisogni del territorio (328/00);

ribadire il ruolo dela pubblica amminisrazione come essenzide pe I'universdita di
accesy a vizi, ndla definizione delle regole a garanzia ddla corretta redistribuzione e
funzionamento ddl Ssema a garanziaddlaloro giusta gpplicazione;

favorire un percorso di rigppropriazione da parte delle famiglie e delle associazioni di utenza
di un ruolo prioritario nel provvedere a bisogni socidi in modo mutudigtico;

promuovere la redizzazione di strumenti di controllo da parte degli utenti associati (cui va
dfidaa un effettiva funzione idituzionde), atraverso programmi di accreditamento dei
prestatori di servizio e la trasparenza ddle prestazioni offerte (e dunque da particolareggiate
“cate da savizi e reports di bilacio patecipativo’), d fine di evitare possbili
opportunismi;

Nello specifico per quanto riguarda le aree di interesse sociosanitario S dovra considerare che:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

operare nelle are di competenza sociosanitario coincide in ogni contesto con la promozione
di process e pratiche di atribuzione di senso e soggettivita dle domande di chi spesso
invece viene ridotto a sllenzio, cataogato e reso anonimo;

I'ativita rigdilitativa nelle aree sociosanitarie € quindi innanzi tutto ativita di  ricostruzione
dell’accesso a diritti di cittadinanza delle persone con disabilita socide che richiede un
continuo abbattimento degli ogtacoli del pregiudizio e delo gigma atraverso una infinita
opera di promozione culturde ddl’accoglienza a partire dal’ organizzazione dele idituzioni
pubbliche;

e necessxio vaorizzare la differenziazione e la credtivita ddle rigpote ma definitive, mai
totdizzanti, ma derivanti da un solo soggetto autocentrato, ma “solo sanitarie 0 solo
soddi”;

I Servizi Pubblici non devono delegare la gestione di una parte delle proprie competenze a
privato, ma devono ricercare del partner per la codtruzioni di contesti ove Sano presenti le
determinanti socidi “prodotti flessbili” predittive delle prognos podtive, e che, come ha
afermato in un recente documento I'O.M.S,, “devono essere parte integrante del trattamento
medico” (welfare mix);

il ruolo del partner Privato non sara di gedtire drutture piu 0 meno protette ma di fornire
occasoni di casalhabitat socide, formaziongllavoro e socidita opportune per la co-gestione
di Budget di Cura - Progetti Riabilitativi Persondizzati. Al centro dd ssema sara quindi
riposta la persona con un nome ed un volto unico ed irripetibile, portatrice di un vaore, e
non una struttura ed un organizzazione (anche se non profit);

ad patne 9 dovra chiedere di fornire queste occasoni dtraverso la vaorizzazione de
resdude, ddl’ambiente, da contesti, delle famiglie La variabile economica, seppur
necessaria, deve in questa progettudita essere “incorporata’ nd socide e gli dementi di
scambio devono centrars Ui legami piu che sui beni (i beni forniscono I'indispensabile
mediazione d’ oggetto in un percorso ri- bilitativo);
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

S dovranno promuovere forme di privato socide che favoriscano |'insrimento nelle
compagini socidi, in vede di soci fruitori, de dedinatari del servizi, come drategia di
atribuzione di poteri e diritti del soggetti deboli e perché non g traiti di quacuno (una
organizzazione) che fa qualcosa su 0 per quacun dtro (i fruitori) a fronte di un vantaggio
economico (il bene), ma di qualcuno che fa quacosa con quacun dtro (il legame) attraverso
I utilizzo di contenuti economici e della mediazione oggettude.

E inoltre opportuno che il patner dd privato socide (indeme con gli dtri Soggetti)
promuova e sodenga “la nescita ed il funzionamento di gruppi di mutuo-aiuto di famigliari e
di persone con disabilita socide e di cooperative socidi, specie di qudle con findita di
inserimento lavorativo”.

S devono percio redizzare organizzezioni mutudi in cui Sano presenti divers portatori di
interesse (multistakeholders): gli utenti ed | loro rappresentanti, i lavoratori, i volontari ecc,
coinvolti e sogenuti dd  Servizio Pubblico che comunque mantiene una funzione di
controllo, nella direzione dd Wefae Comunitario. Questo nella convinzione dd vaore
terapeutico di ricogtruzione ddl’identita che questo processo di protagonizzazione e di
ricontrattualizzazione porta con .

E' necessario redizzare, come previgo ddle linee guida emanate dd Minigtero dela Sanita
per quanto riguarda la ridbilitazione in genere, I'obiettivo di “ridurre le conseguenze
disabilitanti della malattia attraverso laricostruzione del tessuto affettivo.

Per raggiungere questi obiettivi € necessario dtivare strumenti di integrazione organizzativa
(Unita di Vautazione e Progettazione) per la “formulazione di piani tergpeutico riabilitativi
persondizzati, con assegnazione di responsabilita precise e di precise scadenze di verifica’
con il coinvolgmento ddle famiglie nel’atuazione degli stess posshilmente su base
locade/comunde.

E' necessxrio condividere il percorso di revisone del ruolo ddl’Ente Locde, maggiormente
orientato dla definizione di politiche innovative per le aee ad dta integrazione socio-
sanitarie anche con dedtinazione di quote di bilancio con paticolare riferimento dla
programmazione e gestione della L. 328/2000.

Vano promoss moddli di ricerca, formazione e informazione che dano incentrai sulle
esperienze concrete coerenti con i principi qui ddinedti. In particolae € necessario
ipotizzare il Bilancio partecipativo come terreno su cui ripensare una diversa professiondita
d lavoro socio-sanitario rinnovandone “I'impianto metodologico secondo 1 principi del
lavoro in rete’.
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ALLEGATON.5

ALL’ATTO DEL “REGOLAMENTO CONTRATTUALE NORMATIVO
PER IL RAPPORTO FRA LA COOPERATIVA SOCIALE ED | SOCI FRUITORI”.

Art. 1) Il presente regolamento definisce | soggetti  coinvolti, gli obiettivi, la metodologia, |
savizi/drumenti di fruizione, i documenti di riferimento e gli srumenti di verifica dd contretto
aipico di natura privatigica, mediante il quae una persona che abbia difficolta ad acquisre €o
mantenere le abilita necessarie ad una integrazione socide soddisfecente, dietro corrispettivo del
trasferimento di una somma, acquisisce lo satus di socio fruitore della cooperativa socide B/A ed
ottiene da pate ddla stessa il possesso mutude di una serie di srumenti e di servizi in grado di
garantirgli I’ accesso al diritti dlacasa, d lavoro, dlasocidita (DESTITUZIONALIZZAZIONE).
Il possesso degli strumenti, del capitde e de servizi previsdi dd seguente regolamento ha come
obiettivo la progettazione e la redizzazione di effetivi percors di  inclusone, dhilitazione,
emancipazione per la persona fruitrice dd contratto. Al fine di evitare I'idaurars di Sgemi tendenti
a pepeuae le condizioni di magindita e di exludone atraverso l'assgenza e la
redituziondizzazione. 1l contretto mette le persone nelle condizioni di soci a pieno titolo con diritti
e responsabilita ugudi.
Art.2) Nel'eventudita di versamento anticipato di una cifra concordata, essa dovra servire a farne
una garanzia di possesso ddl’habitat, ddl'impresa e da sevizi rimanendo inteso che il consumo
della quota stessa € commisurato ddla tipologia dd progetto e conseguente contretto riabilitativo
come da regolamento dlegato. Fermo restando la volonta del singolo e la sua motivazione, il
Savizio Pubblico sodiene e ricerca ndl’interpretare e vautare il bisogno di riabilitazione, |l
consenso informato della persona che accede a presente contratto. Ne indica, infine, la tipologia ed
il corrigoettivo. Vengono qui definiti: 1 soggetti coinvolti, gli obiettivi, la metodologia, | saviz, |
documenti di riferimento e gli Srumenti di verifica
Art. 3) Soggetti coinvolti:

singola persona

- cooperativasocide

- famigia

- savizi pubblic e socio/sanitari (Didtretti, DSM, SerT, Servizi per I'Handicap, ADI, Saviz
Anziani, Servizi Maerno-Infantili, Servizi Socidi de Comuni, Provincia)

- tutore- curatore provvisorio, nel cas previsti ddlalegge

- amminigtratore di sostegno, nel cad previdi dalalegge
giudice tutdlare, nel cad previdi ddlalegge

Art4) Gli obietivi genedi 9 ddineeno in funzione de gia citai diritti  casa-habitat
socideformazio-lavoro/socidita:  affettivita In particolare, ripetto a bisogni risorse della persona,
S concretizzano nell’ offerta da parte della cooperativa di:

- casdhabitat socide-abitazione in proprita mutude, divisa o indivisa, in usufrutto, in
contretto nominde e di affitto al’interno di unarete quditativadi habitat socide:

- lavorofformazione inteso come partecipazione diretta dl’impresa da pate ddla persona (in
qudita di socio della cooperativa) secondo le proprie posshilita, al’interno comunque di un
ambiente operoso, di scambio redle ed innervato da specifici piani d'impresa;

- socditdaffettivita con offerta di reti socidi, culturdi, affettive e di auto aiuto orientate al’
avere, d possedere, dla proprieta privata.

L'obiettivo esplicito € di perseguire I'effettivo accesso a diritti e la concreta redtituzione di
contrattudita a persone che quedti diritti e questa contrattuaita hanno a rischio o perduto, negata e
sottratta. In questo senso ogni contratto dovra contenere i citati diritti dmeno in termini di fruibilita,
per arivare a redituire il massmo di protagonismo e la maggior identitd possibile dle persone,
atraverso il sostegno e la promozione della loro capacita di scelta La dotazione economica che
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I’ente eroga per ogni progetto riabilitativo individudizzato e per un tempo definito serve a sodenere
I autoorganizzazione imprenditoride del socio fruitore della cooperativa (project financing).
Gli obiettivi tecnico organizzativi Sono:

- redizzare il massmo coinvolgimento delle persone nela scdta del’ambiente e del progetto
di vita;

- promuovere la nescita di ambiti di  socidita fortemente aderenti @ mondi redi e vitdi e
collegati in rete alo sviluppo locale dternativo, di nicchia economico-socide

-  Superae moddli meramente assdenzididici ed excludenti in rigpoda a bisogni  dele
persone dtingendo a metodi imprenditoriai ed attivatori di risorse e di sviluppo locde
dternaivo nicchia economico socide

- redizzae una rete di rispogte teritoriadi comunitaie a bisogni delle persone con
partecipazione diretta delle persone stesse e dei nuclel familiari

- promuovere invedire e sodenere forme di wefare comunitarie atraverso il riprisino €o
I ativazione di legami soliddi, condivid e di auto-aiuto.

Art.5) Metodologia:

- Segndazione formde dd soggetto con disabilita da parte dei Servizi sopra citeti 0 da parte
de privati, coinvolgendo i servizi di riferimento che operano lavalutazione ....ICF

- Incontro di conoscenza reciproca, con individuazione da parte della cooperativa socide dedle
concrete risorse per |’ accoglienza ed il sostegno ddl nuovo socio fruitore;

- Destrizione del Progetto individude;

- lscrizione del soggetto su richiesta scritta, d libro dei soci fruitori della cooperdtiva socide;

- Individuezione ddl'entita del corrigpettivo giorndiero €o dele abilita presenti 0 da
acquisire che la persona eroghera in funzione dei propri bisogni — risorse e dell’eventude
partecipazione di terzi (i Soggetti sopracitati) a contratto dal punto di vista economico;

- Andid ddla posshilita ddla persona di conferire somme di danaro o dtri beni dla
cooperdtiva socide avendo garanzia contrattude che tade atto, qudificandola come socio
fruitore e sovwentore, 9 ddinea come anticipo per la fruizione de futuri servizi e srumenti
di del diritti citati per un periodo predefinito di tempo;

- Proposta. Accettazione dd contratto. Tae atto viene sottoscritto dala singola persona, o da
un eventuale parente (fino d quarto grado di parentdla). In mancanza di questi, dd sindaco
del comune di sua abituae dimora, su propostadel servizi soddi dd comundli;

- Qudora la persona da interdetta o indbilitata la sottoscrizione viene effettuata dd tutore o
da curatore con le moddita previge ddla legge. Inoltre se la persona € in carico a savizi
socidi dd comune €o a savizi socio sanitari ddl’ASL, I'atto viene sottoscritto anche ddl
responsabile del servizio;

- Esxczio fruitivo e responsabile dd possesso Vdutazione e Autovautazione semedrde a
cura ddla cooperativa e ded servizio pubblico su criteri preconcordati e scritti  nel
regolamento di convenzione.

Art.6) Servizi-drumementi § sodanziano in una serie di attivita che vanno da soddisfacimento
delle necessta fondamentdi del soggetto dla fruizione di opportunita socidi, rdaziondi, culturdi e
dfetivi fino d possesso mutude dei mezzi di riproduzione &bitativa — formaiva — lavorativa —
socide in modo commisurato ala possibilita e responsabilita del soggetto. | servizi sono a cardtere
continuativo, sono indeterminati, comprensvi dd mantenimento, ddla convivenza e ddla presa in
carico materiae e responsabile del soggetto che e parte della cooperativa

Ess sono erogeti direttamente ddla cooperativa di cui € socio fruitore la persona, sava la
posshilitadi codtituire o di avwaers di dtre cooperartive socidi iscritte nell’ denco degli idone.

Arnt.7) Le leggi ed i documenti di riferimento riguardano la negotiorum gestio a sens dell’art. 2028
esucc. c.c. I'art. 354 c.c., I'art. 361 c.c., I'art. 428 c.c.

Art.8) Le moddita di veifica I'ativita di verifica sxa dfettuaa in maniera Ssematica ad
intervali tempordi predefiniti da contratto o sulla base di Stuazioni critiche emergenti, utilizzando
srumenti di vadutazione multidimensonde ddl’autonomia, ddl’autosufficenza, ddla Qudita ddla
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Sdute, della Qudita ddla Vita e ddla Qudita Percepita A tade fine la cooperativa collabora con il
sarvizio pubblico e con leidtituzioni preposte (giudice tutelare, giudice minorile ecc.).

Assume cadtere rilevate, a fini dd presente regolamento, la vautazione da liveli di
autosufficienza della persona. In paticolare s dovra intendere ricabrato il contratto in caso di
intervenuta NON  autosufficienza del socio fruitore, certificata dal Dipatimento di  prevenzione
ddl’A.SL. sulla base degli strumenti previdi ddla normativa nazionde e regionde. S dovranno in
questo caso rivedere le risorse necessarie d mantenimento della contrattudita del socio fruitore ne
progetto riabilitativo e la modifica conseguente dell’ offerta interna ed esterna della cooperartiva.

Sulla base di tade revisone potra redizzars un’'estensore dd contratto: i caratteri di tde estensione
riguardano il programma integrato che dovra essre riformulato dad Servizio di pertinenza e
dal’'UV.D. (Unita di Vautazione Didrettude integrato con il Servizio Socide dd Comune), con
contestude ridefinizione ddle risorse impiegate e volte dla permanenza dd socio fruitore nd suo
pOSsesso acquisito (casalhabitat socide, formazione/lavoro, sociditdlaffettivitd).

La rilevazione di un peggioramento del grado di autosufficienza del socio fruitore, comportando un
aggravio degli oneri a carico dd socio fruitore, dara diritto dla Cooperdtiva (cioé a tutti i soci) di
rimodulare I’ offerta contrattuade, svalarescissone delo stesso da parte degli aventi causa.

Per espressa gpprovazione ddle clausole disposte dagli art. 3, 4, 6, 7, 9 dd presente contratto ai
sensddl’ art. 1341, 2 commadd Codice Civile.

Firmade Rappresentnte Legde Firmadd Socio Fruitore
della Soc. Coop. O dd Tutore

Firmade Responsabile preposto
del Servizio Pubblico
Firmadd Parente o
dell’ Amminigratorte di Sostegno



ALLEGATON. 6

Piano Sociosanitario Triennae

Premessa

La legge 328/2001, il relativo decreto attuativo del 14/08/2001 e le linee guida regionali nella promulgazione dei piani

di zona promuovono I’integrazione sociosanitaria come area di intervento negoziata con gli ambiti e gestita dai distretti
dell’ A.S.L come primi interlocutori della Committenza.

Con decreto n° 26 del 29 /11/001 sono stati definiti i livelli essenziali di assistenza (L.E.A.) nell’ area dell’integrazione
sociosanitaria.

Lalegge 229/99 art. 3 septies ed in particolare il decreto attuativo del 14.2.2001 delineano compiti, figure professionali
e modalita di erogazione delle risorse per quanto concerne il socio-sanitario. Sono inoltre specificati i bisogni e le aree
ad ata integrazione socio-sanitaria distinguendo le attivita a prevalenza sanitaria e rilevanza sociale da quelle a
prevalenza sociale e rilevanza sanitaria. Le prime sono caratterizzate da attivita e da erogazioni di risorse aciclo breve e
a totale carico del Fondo Sanitario Nazionale. Le seconde sono caratterizzate da attivita a ciclo lungo a carico, in
percentuale consistente, dei Comuni e/o dei cittadini. Possono anche essere caratterizzate da attivita a dclo breve
laddove propongono interventi di natura preventiva su fattori di vulnerabilita e rischio in popolazioni ad alta probabilita
di disahilitasociale.

Le attivita sociosanitarie hanno come obiettivo la trasformazione dei bisogni a prevalenza sanitaria e rilevanza sociale
in bisogni a prevalenza sociale e rilevanza sanitaria, con restituzione delle persone affette da situazioni di grave
rischio/vulnerabilita o da malattie non guaribili, macurabili, a corpo sociale.

L’integrazione socio-sanitaria eédescritta come un prodotto di azioni volte a modificare in senso positivo il Benessere
fisico, psichico, sensoriale delle persone partendo dall’ ambiente (habitat sociale) delle persone con particolare vulnus
dovuto all’ eta, aladifferenzadi genere e alle disabilita

Per queste ragioni la ricostruzione o I'implementazione di sistemi di benessere comunitario o famigliare (habitat

sociale) divengono I’ obiettivo centrale delle attivita sociosanitarie. Se questo €& valido per le persone portatrici di

malattie cronico-degenerative, tanto pit lo € per le persone che vivono in condizioni di grave vulnerahilita e rischio
proprio per I’assenza o larotturao lanocivitadei sistemi di benessere comunitario, famigliare o ambientale.

Gli stili professionali dell'operatore socio-sanitario saranno quindi qualificati dall'obbiettivo che le organizzazioni socio-
sanitarie si pongono nei confronti dell’ambiente e dei cittadini che vivono in condizioni di vulnerabilita e rischio, € nei
confronti dell’ambiente e dei cittadini che sono affetti da malattie croniche che possono in tutto o in parte produrre esiti
invalidanti sostenuti dainerzialita ed incompetenza sociale ed istituzionale con esiti di marginalita o esclusione.

| sistemi di aiuto si pongono l'obbiettivo di limitare ed eliminare, laddove possibile le condizioni di rischio e
vulnerabilita che dimostratamente possono produrre malattie e quindi condizioni di diminuzione delle aspettative di vita
con compromissione consistente delle sue qualita confliggendo con I'obbiettivo dellafelicita comungue perseguibile.
Dove non pud essere perseguito,una volta instaurata una malattia 0 menomazione,la restituzione ad integrum, ovvero la
guarigione, i sistemi socio-sanitari perseguono l'obiettivo di rimuovere gli ostacoli interni ed esterni che possano
frapporsi a perseguimento della felicitd comunque,anche in situazione di menomazione non guaribile. La riabilitazione
delle persone che versano nelle condizioni descritte & qualificata dal sostegno che i sistemi sociosanitari sono in grado
di fornire a queste persone per metterle nelle possibilitadi vivere, formarsi, lavorare, abitarein un luogo daloro scelto.

|l possibile: I'Obiettivo

L’ obiettivo di diminuire mortalita, morbilita ed esiti invalidanti dovuti a patologie ambientali e da distorto utilizzo delle
istituzioni € prioritario nelle professioni sociosanitarie. Questo obiettivo ha a che fare con le possibilita (opportunita) da
suscitare e concretamente costruire.
La possihilita, per le persone che hanno perso in tutto o in parte la funzionalita sociale, di mantenere e abitare una
casa, sentendola“propria” e sede delle attivitadi cura, éelemento fondanteil gesto socio-sanitario.
La possihilita che le persone, con menomazioni o vulnerabilita, possano avere una formazione e una fonte di
reddito da lavoro o, comunque, il poter partecipare attivamente come aventi causa ad ambienti lavorativi
“normali”, sostenuti e aiutati in cio dai tecnici sociosanitari.
La possihilita, per le persone che a causa di malattie /0 deriva sociale vivono nel rischio di isolamento, di
sviluppare competenze sociali, sostenendo relazioni interumane specifiche e di cui si sentano depositari e parte
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attiva.

La possibilita, per un minore con disabilitd, di essere sostenuto e aiutato ad integrarsi nella scuola, attraverso la
messa in campo delle risorse tecniche, umane o professionali necessarie.

La possihilita di potersi informare e formare nel proprio habitat, essendo in rete comunicativa con i servizi pubblici,
potenziando lapropriarete interumana.

Lapossibilitadi esercitarei propri diritti all’istruzione e all’ acquisizione di abilita di formazione-lavoro.

Sono queste alcune delle condizioni e dei poteri che riacquisiti ed esercitati permettono da un lato I'eliminazione di
condizioni suppletive di sofferenza per |e persone con disabilita e, dall’ altro promuovono recuperi anche consistenti di
quote di benessere e di difese, capaci di contrastare la progressione invalidante delle patologie in essere ereditarie o
acquisite e/o lanoxacostituitadal dover vivere condizioni di grave rischio e vulnerabilita

Il problema dell’ Obiettivo

Si e anche insistito molto in questi anni sulla necessita di evitare malattie e morte da abitudini alimentari e di vita
shagliate e pericolose. Va precisato che, pur rimanendo questo un tema "preventivo" controverso, non € accettabile che
un sistema di aiuto divenga un sistema per obbligare alla virtu le persone: la malattia come "colpa’ € un concetto che si
porta dietro la cura come "espiazione" e ha purtroppo portato molte istituzioni sanitarie e sociali a praticarla attraverso
sistemi coercitivi ed educativi destinati, di volta in volta, a modificare "istinti", "abitudini, libere scelte non accettate
dallasocieta

Lamedicinaei sistemi socio-sanitari non sono uno schema di conoscenze applicabile tout-court, come cid chesi saesi
deve fare. Al contrario, buona parte dei sistemi di cura e prevenzione delle malattie sono molto lontani dal poter
rispondere in modo esaustivo sulla loro efficacia ed efficienza e molto, troppo, deve ancora essere conosciuto per dar
compimento a semplificazioni applicative, che diverranno tali solo in presenza di incremento consistente della capacita
di libera scelta e consapevolezza da parte delle persone. Tutto cio consiglia di non spingere piu oltre le organizzazioni
sanitarie ad obbligare, su terreni poco noti, istituzioni e governi a prendere decisioni obbligative dei cittadini. Piu
modestamente, |'impegno ad applicare cio che si sa fornendo in modo attivamente egualitario occasioni, a chi piu
necessita, pare essere il compito precipuo dei sistemi socio-sanitari. Sostenendo, dopo di cio, ogni esperienza di

autonoma, libera ricerca e proposta da parte delle persone, per dare soluzioni nuove a problemi vecchi. Anche
ripescando, laddove possibile, strumentari e legami accumulati dalla tradizione e distrutti dalla modernita mercantile.
Valorizzando e rendendo interlocutori principali delle istituzioni i sistemi di benessere famigliare e comunitario.

La tentazione piu forte nel settore socio-sanitario & che, poiché ci si occupadi variabili in continuum con le condizioni
di salute delle persone, ma non riferite solo a situazioni cliniche bensi a determinanti sociali, famigliari, ambientali ed
economiche, si tenda ad esaurire il senso della vita dentro le tecniche riparative del danno. Evitando cosi di mettere a
punto sistemi e metodi di accoglienza e condivisione della sofferenza e dei sofferenti e riconsegnandoli ad un universo
a-prassico dove il potere definitorio dell'operatore esaurisce il gesto eil sistema di aiuto, dando alla vita umana un senso
relativamente assoluto — da cui |’ accanimento terapeutico o |’ abbandono - quando invece é relativa lavita (si muore) e
assolutamente illimitato il senso. Da questa consapevolezza si invera la pratica dell’ accoglienza e della condivisione
come motivazione stessa ad operare nei sistemi di aiuto che tengano conto delle condizioni reali di ambiente dentro le
quali si produce e riproduce la vita dei soggetti. | casi non hanno di per sé esistenza se non dentro acio chel’ operatore
riesce a fare per modificare I’ambiente concreto di vita che costruisce il caso. L’ambiente per difendersi da ogni

cambiamento che modifichi il destino di una persona consegnata dai rapporti di potere alla marginalita e al’ esclusione,
tende a strutturarsi a regolarne I'accesso, ad utilizzare la disabilitda di un suo membro per assolversi da ogni
cambiamento. E' I’ambiente e il suo funzionamento costruttivo che da un lato da identita e appartenenza alle persone e
dall’altro autoregola I'accesso difendendosi. Cio che I’ operatore sociosanitario prende in carico non é il caso, ma il

destino arischio o gia compromesso di un altro essere umano e dal suo ambiente, allargandone I’ accesso e modificando
i sistemi di potere che impediscono alle persone con disabilitaingresso pieno ai diritti. La disabilita primaria, secondaria
eterziariao il grave rischio sono solo ragioni valide di presain carico responsabile del destino di un altro. Sono, infatti,
ormai ben conosciute e dimostrate |la penetranza e la gravita delle disabilita dovute, non tanto alla noxa patogena eredo-
degenerativa o intercorrente che sia, ma al’assenza di sostegno, 0 a sostegni sbagliati, non personalizzati,
decontrattualizzanti e acontestuali o, peggio, aprocessi veri e propri di oppressione e sfruttamento.

E', questa ultima, una condizione “moderna’ di trasformazione delle persone con disabilita e improduttive, in

produttive per altri. Sovente organizzazioni assistenziali, che utilizzando risorse pubbliche per scopi privatistici i

candidano a “ripulire” il campo sociae dalle persone che presentano disabilita primarie (sintomi) di malattie ad

andamento lento e lungo nel tempo e per le quali non possono essere evocati o richieste veloci guarigioni.

Le malattie e le condizioni di vulnerabilita citate hanno bisogno di condizioni sociali, economiche, istituzionali e

ambientali favorenti, per arrivare a produrre la disabilita sociale e gli handicaps . Questi ultimi definiti dagli
impedimenti esterni che contrastano il funzionamento sociale di una persona con disabilita primaria o secondaria. Sono
poi la disabilita sociale e |I" handicap, cosi come o abbiamo descritto, ad essere in causa nel mantenimento di prognosi

negative, riferite a patologie che di per s¢ non producono mancato funzionamento sociale, ma piu semplicemente

32



necessita di sostegno per un soddisfacente e accettabil e funzionamento sociale.

L’invito rivolto da piu parti ale organizzazioni sanitarie & di dedicare risorse professionali, umane ed economiche a
recupero del funzionamento sociale delle persone con disabilita contribuendo a modificare i sistemi di sviluppo
culturale ed economico delle comunita locali. Viene sottolineata la necessita della trasformazione della medicina delle
sanzioni, delle diagnosi e delle tecniche puntuali, in medicina sociale che partecipi ed investa sui diritti delle persone
con disabilitaavantaggio di tuttalacomunitacivile.

Dal danno al funzionamento sociale

Lo dtile professionale dell'operatore socio-sanitario dovrd, insieme ad obiettivi chiari ed elencati precedentemente,
presidiare la quotidianita insopprimibile della pratica, sostenendo, costruendo e ricostruendo continuamente i poteri di
accoglienza e condivisione nelle opere.

Riuscire ad evitare la deportazione di un anziano in una casa di riposo ridando forza alla quotidianita possibile di

una casa confortevole;

Aiutare un ragazzino disabile afrequentare la scuola e ad avere unafamiglia accettante;

Sostenere il percorso professionale volto al'inserimento lavorativo e al’integrazione sociale delle persone con di-

sahilita.
| compiti richiedono una professiondita grande e complessa ma esprimibile in azioni semplici. Richiedono, agli
operatori, di saper attivare reti di legami trasferendo risorse, accesso, spazio/espressivita, potere agli utenti e al contesto
di riferimento dei sistemi di aiuto socio-sanitario. Trasformando le modalita erogative delle risorse, il sistema dei
controlli e di rilevazione dei bisogni, con modalita pit libere e negoziate, sia sul versante degli utenti e dei loro contesti,
sia su quello degli operatori e dei sistemi di scopo organizzati, mettendosi in gioco per “fare comunita”. Se cio
facilmente comprensibile, nella presa in carico di persone e contesti con disabilita sociale ed handicaps manifesti, da
vulnus conosciuto od operante, 1o € di meno nella presa in carico delle persone e dei contesti definiti a rischio e
vulnerabili. Sia perché, in questo caso, la presa in carico € riferita pit ai contesti definiti a rischio, sia perché piu che
ale persone ci si riferisce al’eta e ai generi, individuando categorie di persone che, di per s& sono a rischio e
vulnerabili dal contesto.
Il rischio e la vulnerabilita sono concetti che si riferiscono agli studi di popolazione e che cercano di individuare pre-
fattori che possono portare le persone ad una situazione di necessita o richiesta di cura e aiuto. Sono raccolti attraverso
osservazioni esterne (interviste) ed elaborazioni statistiche di sondaggi di opinione degli intervistati e /o di altri, che
hanno legami affettivi e di conoscenza con gli interessati. Si riferiscono ad un tempo e, fissano un’immagine in quel
tempo. Non tutti, insomma, di coloro che in un momento della loro vita sono a rischio, svilupperanno sintomi che
richiedono interventi ( disabilita primaria).
Maquali sono le condizioni che determinano il passaggio da una condizione di rischio e vulnerabilita ad unadi cura?
Quantita sterminate di studi documentano che si tratta di condizioni di eta e di genere, di reddito, ambientali edi stress,
di assenza, o scarsita, o perfino nocivita, di legami interpersonali e sociali, e di mancato accesso ai sistemi di aiuto, o ,di
nocivita dei sistemi stessi di aiuto, che spersonalizzando I’ intervento e decontestualizzandolo tolgono ulteriore potere
allagiascarsacontrattualita di cui soffreil potenziale utente.
Sono gli impedimenti esterni all’ accesso ed esercizio dei diritti formativi, lavorativi, di habitat sociale a trasformare una
persona vulnerabile o a rischio, in un “caso”. La mancanza di potere dei soggetti, definiti a rischio, a cercare il bene
(“libertd’) & determinata dal far dipendere la fruibilita dei diritti elementari dalle condizioni economiche dei soggetti e
delle famiglie e da sistemi di aiuto che tendono asseverativamente a mantenere larealta cosi come . Facendo dei diritti
elementari un’area meritocratica e di autoconservazione mercantile e quindi discriminativa.
E, invece, € necessario che I' utente costruisca il suo mondo, che sia, ciog, protagonista ed attore, padrone del tempo,
dello spazio, dell’ ambiente e, ancora”dominus’ delle sueinterrelazioni.



Budget di Cura
Il progetto individuale
Filosofia del progetto

L’ assunto che sostiene le diverse linee di intervento progettuale individuale é riferito ala necessita di valicare una
strategia che riaffermi operativamente la centralita delle persone e del valore di legame nelle comunita, e, quindi, il
primato di queste nel dispiegare soluzioni nuove per antichi e nuovi bisogni.

Riaffermare il valore delle persone. Anche quando disabili, anche quando totalmente dementi, anche quando
assolutamente improduttivi.

Riaffermarne il valore vuol dire cercare di far di tutto per non consegnarle alle istituzioni dell’ esclusione assistenziale;
certo sostenendo con piu forza le famiglie, ma anche ricercando nuove forme di mutualita comunitaria perché aumenti
la“capacitadi presaincarico” .

Vuol dire anche risvegliare una cultura che ha sempre visto nei pit deboli il “movente” primo del legame sociale.
Riaffermarne il valore vuol dire ri-costruire strumenti di aiuto che permettano di riscoprire che le persone deboli, per
gualsiasi causa, sono una risorsa e non un peso. C'e il rischio che quanto sopra abbia il sapore della nostalgia della
retorica, mentre stiamo assistendo, spesso impotenti, ala crisi delle comunit, travolte dai cambiamenti della post-
modernita che sconvolgono le identita e le relazioni consolidate, che dissolvono i legami sociali, che alterano le mappe
cognitive e stravolgono i codici di riconoscimento tradizionali.

Perché questo non resti utopia in una cultura dominante che esalta I’individuo autonomo ed autosufficiente, in cui il
valore della competizione é assunto a criterio di relazione con gli altri ed ogni esperienza umana (ed oggi, sempre di
piu, soprattutto |’esperienza di avere hisogni socio-sanitari gravi), é trasformata in occasione di mercato. Perché le
logiche della reciprocita, della solidarieta e del dono non siano solo buoni sentimenti personali, ma valori ed economie
fondanti laconvivenzacivile & necessario fare esperienza, passare attraverso.

La progettualita proposta dice che accettiamo il rischio di attraversare i nuovi territori della post-modernita, di tracciare
nuovi percorsi. Anche perché non si vedono alternative al mettersi in gioco per “fare comunitd’, rischiando anche la
novita dell’ antico. Perché di questo si tratta: di trovare nuove forme di espressione dei valori che da sempre sono: la
condivisione, lasolidarieta, laresponsabilita per chi ti & prossimo.

Tutto questo mentre si profila al’orizzonte quella che qualcuno ha gia chiamato I'”apocalisse demografica (il
drammatico invecchiamento della popolazione da qui a due-tre decenni e, soprattutto, del numero dei non assistiti a
domicilio, I'abbandono di fasce intere di popolazione fragile e disabile, la perdita continua di “potere” delle comunita
locali sempre piu in balia di poteri senza comunita e territori); il dato fenomenologico assoluto dell’impossibilita di
gestirei problemi con gli strumenti che abbiamo.

Accettare la sfida dei cambiamenti per inventare nuove sintesi tra gli opposti, tra globale e locale, tra welfare e
sviluppo, tra produttivo ed improduttivo. Accettare la sfida del futuro guardando al patrimonio del passato, fatto di
capacita di aggregazione dal basso, di associazionismo, di mutuo-aiuto, di centralita della persona, di conflittualita
contrattataall’interno di cornici di potere edi senso.

Attraversare la transizione e mettersi in mezzo a cio che accade nelle comunita, nei territori, ricordando il passato per
progettareil futuro.

Ripensare ed agire il percorso progettuale dei sistemi d'aiuto ri-partendo dalle persone, ponendosi obbiettivi e
predisponendo I’ erogazione delle risorse professionali, umane ed economiche con maggiori certezze che siano destinate
all’ utilizzatore finale, ad essere parte attivanellaricostruzione dei legami e dei poteri dellacomunita.

Il budget di curaé un primo strumento per affrontare i problemi posti.

Gli obiettivi del budget di cura

Il progetto individuale con le persone portatrici di disabilita sociale grave si colloca al’interno di un intervento piu
ampio: I’ obiettivo finale € la costruzione di un sistema di sostegno delle persone con bisogni ad alta integrazione socio-
sanitaria fondato sul rafforzamento delle reti naturali di comunita, sulla qualificazione degli interventi di volontariato e
di economia socide e sulla migliore integrazione con i servizi territoriali socio-sanitari divenuti “capaci” di fare
“comunitd’, del Terzo Settore e delle organizzazioni produttive.
In questo senso si vuole sviluppare un programma di passaggio progressivo da forme prevalentemente sanitarie di
risposte a bisogno socio-sanitario a forme partecipate ed organiche al tessuto sociale. In particolare si vuole avviare
forme di assistenza ale persone con disabilita sociale radicate nel tessuto di vita normale, sia dal punto di vista
abitativo, siadal punto di vistadel contributo alla vita sociale ed economica, da parte del tar get-group.
Nello specifico, il budget di curarealizzainterventi tesi a:
Ridefinire I’organizzazione dei servizi di cure territoriali per renderla pit coerente con |'approccio di cura
comunitario;
Ri-orientare la professionalita dell’infermiere professionale e degli operatori professionali in genere che si
occupano delle cureterritoriali verso la cultura delle community care;
Conoscere, per sostenere e valorizzare, le dinamiche di curainformale;



Approfondire la conoscenza delle comunita attraverso la definizione di profili che ne rappresentino le aree-risorsae
le aree problematiche;

Incrementare la visibilita del Terzo Settore e del privato imprenditoriale quando diviene soggetto attivo capace di

esprimere |' utilita sociale del proprio lavoro, in collaborazione con altri soggetti del territorio e secondo logiche e
modalita di partneraiato con il sistema pubblico;

Promuovere, nelle realta locali, nuove forme di mutualita come strumenti innovativi di espansione del sistema di

protezione e di integrazione sociale legato a territorio in grado di favorire nuove opportunita occupazionali e
relazionali per le “fasce deboli”;

Sviluppare corsi di valorizzazione culturale dell’identita sociale e della casa —habitat- quali aternative necessarie ai

percorsi di istituzionalizzazione o abbandono delle persone con disabilita sociale;

Realizzare, anche in accordo con soggetti terzi, sperimentazione di habitat sociale alternativo alla
istituzionalizzazione.

In altri termini s immagina che per rompere |'alternativa secca oggi esistente: famiglia/lcomunitd/istituzioni, sia
necessario aumentare la capacita di presa in carico comunitaria (informale e formale) dei bisogni delle persone con
disabilita sociale e realizzare soluzioni di habitat in cui le persone siano sostenute negli atti di vita quotidiana da una
organizzazione mutuale che li veda partecipi insieme alle famiglie, ai volontari, agli operatori pubblici e privati.

L e azioni

Il piano édi duratatriennale e prevede una articolazione su cinque Aree:

Sperimentazione dir etta, da parte dell’ Azienda Sanitaria;

Sperimentazione promossa, in formamista, realizzata da soggetti del Terzo Settore e non;
Ricerca/Azione;

Ricerca e Valutazione

Comunicazione.
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1. Sperimentazionediretta

La sperimentazione diretta e riferita alla implementazione del progetto “Tecnici di Comunita”, dove s re-
interpreta e si espande il ruolo delle figure professionali dell’ Azienda sanitaria nell’ambito delle cure territoridi, in
una prospettiva di empowerment dei soggetti e delle comunita, per una loro maggiore capacita di accoglimento,
valutazione e fronteggiamento @bility to cope) dei problemi/bisogni socio-sanitari. Ne dovrebbe derivare una
maggiore e piu efficace capacita di presain carico, da parte dei Servizi e delle Comunitd, delle persone portatrici di
bisogni soci-sanitari. Con modalita conseguenti, ed a cura del Coordinamento Socio-Sanitario (A.S.L., Comuni),
verranno progressivamente trasformati i costi per |’acquisto di prestazioni sanitarie in investimenti produttivi, a
partenza dai bisogni socio-sanitari individuali espressi dalle persone che consumano prestazioni sanitarie-
assistenziali fornite daterzi, ininvestimenti produttivi di salute, habitat sociale e benessere di comunita

L e tecniche amministrative utilizzate per trasformare i costi in investimenti saranno quelle del Project financing .

E il concetto di progetto individuale che porta con sé la necessita di modificare la finalizzazione delle risorse verso
I"aumento di contrattualita delle persone con disabilita sociale attraverso la valorizzazione delle componenti
mutuali ed informali della comunita di riferimento. Questa strategia comporta evidenti cambiamenti di carattere
culturale (la cultura professionale), di carattere tecnico/professionale e di carattere organizzativo/finanziario.

2. Sperimentazione promossa

La sperimentazione promossa, in forma mista, si dovrebbe sviluppare secondo due percorsi: di animazione
territoriale (percorsi di cittadinanza) edi assistenza, accompagnamento e tutoraggio alla nascita di nuove realta
mutuali nelle piccole comunita (paesi 0 quartieri) che possano contribuire ad evitare I’ istituzionalizzazione delle
persone con disabilita sociale. Queste azioni sono tese a promuovere ed organizzare la capacita auto-aggregativa e
di risposta delle comunita locali a bisogni socio-sanitari, secondo una logica di sussidiarieta pubblica e di
finanziamento per progetti individuali.

In accordo con gli ambiti territoriali, con i Comuni e con il Terzo Settore, I’ Azienda Sanitaria coprogettera la
costituzione di una Fondazione mista, a maggioranza pubblica, per la gestione e |'implementazione dei budget di
cura, definendo i criteri di empowerment dei sistemi di welfare comunitario e costituendo un’ area budget sul socio-
sanitario da gestire con criteri ed obiettivi concordati tra A.S.L., Comuni e Terzo Settore, attraverso le tecniche di
Project financing .

Le azioni di sperimentazione saranno accompagnate (0 precedute) da un articolato programma di
ricercalintervento, in sinergia con i progetti Equal approvati, che cerchera di fornire adeguate conoscenzee
modellistica su alcuni fattori determinanti per lo sviluppo di unastrategiadi community care.

Saranno altresi studiati e sperimentati gli strumenti tecnici, amministrativi, giuridici, per la costituzione dei sistemi
di welfare-mix,(Fondazione mista a maggioranza pubblica) per laimplementazione e gestione dei budget di cura.

3. RicercaAzione

Sara costituina una “ Agenzia per formazione-Lavoro”, per le persone con disabilita sociale, promossa e coordinata
dallaMedicinadel Lavoro.



L’ Agenzia presiedera alla parte formativa dei progetti di sviluppo per e fasce deboli ed all’ attuazione della Legge
68 del 1999.

Sara, inoltre, realizzata una ricerca-azione, insieme, ala rete Exclusion.net, per acquisire e mettere “in rete”
maggiori conoscenze rispetto alle determinanti del processo di cure di Comunita (nformal care). Si vorrebbe
conoscere meglio quali sono, e che peso hanno, i fattori (caratteristiche della rete familiare e sociale, soluzioni di
housing, caratteristiche del caregiver...) che permettono alla persona con disabilita sociale di essere assistita
attraverso la ricostruzione e I'implementazione dell’ habitat sociale (sistemi di benessere familiare e comunitario).
In particolare si intende esplorare in quali momenti del processo di curala presenza dei prestatori informali e di rete
formale. pud essere determinante e, quindi, utilmente promossa e sviluppata e quali sono le condizioni che ne
favoriscono lo sviluppo stesso. In questo senso si vuole sviluppare uno strumento informativo basato sulle reti

informatiche, digitali ed interattive (informatizzazione fasce deboli) al sostegno delle reti sociali, che possa
contribuire alla creazione di un minimumdata set of Community Care.

L'Agenzia sviluppera la ricerca sui “profili di comunita” delle aree di sperimentazione e sui nuovi modelli
organizzativi a rete nei servizi socio-sanitari, soprattutto sul versante delle capacita di creare opportunita di

formazione e lavoro, da parte delle comunita stesse, per le persone con disabilita sociale.

Sara proposto un progetto di costruzione e sperimentazione di indicatori di impatto economico dei progetti di

welfare comunitario attraverso sistemi di welfare-mix (Fondazione mista a maggioranza pubblica) e la definizione
di indicatori di impatto sulla “qualita sociale’ delle comunita locali, sulla loro “capacita di presa in carico”,
sugli scenari demografici ed epidemiologici in riferimento alle persone con disabilita sociale definita, non assistibili
adomicilio, sugli extracomunitari e le fasce deboli in generale, a fine di aumentarne I’ integrazione sociale.

4. Ricercaevalutazione

Sara costituita I'“ Agenzia per I"habitat sociale”, con il compito di sostenere i Comuni nella messa in opera delle
Leggi, degli orientamenti e dei Piani di Sviluppo che promuoveranno facilitazioni per il diritto abitativo per le
persone con disabilita sociale.

Infine, sara realizzata una ricerca sull’housing sociale, in grado di definire gli elementi costitutivi di un approccio
progettuale per la soluzione architettonica dei problemi legati all’abitazione per persone con disabilita sociale
grave, in particolare per le persone anziane non autosufficienti. Si sviluppera la tematica del ruolo dell’ architettura
nella costruzione (o ri-costruzione) dei legami comunitari, insieme alla Facolta di Architettura dell’ Universita di
Napoli, sede di Aversa.

Tutte le Arre di Ricerca-Azione e di valutazione saranno strutturate in “Ufficio Epidemiologico del Socio-
Sanitario”, con lo scopo di collegare operativamente le variabili in continuum con le condizioni patologiche delle
persone con disabilita.

5. Comunicazione
Si svilupperain tre direttrici:
a. Informatizzazione delle fasce deboli, a partenza dalle persone in budget di cura, che hanno gia nel
budget stesso I’ investimento per la comunicazione interattiva.
b. Informatizzazionede Sevizi Socio-Sanitari
c. Costituzionedi unaArea“Prodotti informatici per i Sistema di Welfare Comunitario.

Modalita di gestione dei Budget di Cura

La messa in opera delle azione integrate socio-sanitarie deve essere preceduta dalla richiesta da parte
ddll’ utilizzatore delle risorse socio-sanitarie e dalla valutazione quali-quantitativa delle risorse utili e necessarie
(Budget di Cura).

Sia sulla raccolta della domanda che nella valutazione della risposta deve essere mantenuta I’ integrazione socio-
sanitaria.

Se I'obiettivo rimane quello di soccorrere la disabilita specifica attraverso la presa in carico ambientale e
comunitaria, il sistema di accoglimento della domanda deve essere teso ad orientare la persona verso le pil
opportune risposte integrate.

Per questo dovra essere composto da personale dell’ Azienda Sanitaria, dei Comuni e del Terzo Settore.

La valutazione che precede I'erogazione del Budget di Cura sara anch’essa fatta dal Distretto (U.V.D) di
competenza, insieme al personale del Comune di residenza della persona che ha richiesto il Budget di Cura, sia
direttamente che attraverso i civilmente o terapeuticamente obbligati.

Sia nel sistema di accoglimento della domanda (U.R.P. socio-sanitaria), siain quello di strutturazione e valutazione
della risposte, devono essere presenti i Servizi che prenderanno in carico I'utente ed erogheranno i Livelli

Essenziali di Assistenza socio-sanitari al’interno dell’ambiente da cui proviene I'utente stesso e sul quale si

innestano le risorse umane, tecniche ed economiche finalizzate al’integrazione ed implementazione dei
compromessi, carenti od assenti sistemi di benessere familiari e comunitario (habitat sociale).



Questo sistema di accoglimento-valutazione-intervento propone, di per sé, importanti cambiamenti interni
al’ Azienda Sanitaria e riferiti particolarmente al passaggio da una visione di Medicina Istituzionale, riparatrice e
sanzionatoria, ad una Medicina sociale che sappia investire le risorse professionali, umane ed economiche sulla
carenzadi contrattualita dell’ utente e del suo ambiente di vita.

Daunavisione solo delle malattie, ad unavisione delle disabilita sociali delle persone.

L e modalita organizzative dovranno essere costruite “ a matrice” .

L’'accoglimento, la valutazione, la presa in carico delle persone e del loro ambiente non seguira una logica
gerarchicama di assunzione di responsabilita da parte dell’ operatore che prende in carico la persona e promuove e
coordinale azioni previste dal budget di curaindividuale (case-manager).

| Distretti funzioneranno, nei confronti dei budget di cura, a “ matrice organizzativa”, acquisendo la committenza
da un lato e sostenendo |a responsabilizzazione dello specifico servizio cui, attraverso L'U.V.D., afferisce il caso.
Sara cosi rispettata la libertd, la responsabilita e la continuita terapeutica dei Servizi specifici su cui gravano i
budget di cura

Compito, inoltre, del Distretto, sara quello di promuovere “in rete” i budget di cura, attraverso il governo negoziato
della committenza (Comuni).

Il Coordinamento Socio-Sanitario della Azienda Sanitaria sara allargato ai tecnici dei Piani di Zona dei rispettivi
Ambiti Territoriali esi avvarradi un “referente di budget di cura” dell’ Azienda Sanitaria, per ogni ambito.

Le Agenzie per Formazione-Lavoro e per |I'habitat sociale faranno parte del Coordinamento, cosi come I’ Ufficio
Epidemiologico del Socio Sanitario. || Coordinamento cosi costituito supportera le Azioni dei Distretti, dei Servizi
edei Dipartimenti specifici nell’ erogazione, attazione evalutazione dei budget di cura.

AREA MINORI, DONNE, GENITORIALITA ( Materno Infantile)

La finalita dei progetti individuali & di costruire, ricostruire ed implementare i sistemi di benessere familiare e sociae
(habitat sociale) per i minori abusati/maltrattati e per i minori con disabilitae con grave rischio e vulnerabilita.

Per i minori che si trovano in Istituto aiutandoli a ritornare nelle proprie famiglie, dove é possibile, o abitare, se &
impossibile o controindicato il ritorno in famiglia, presso case famiglie in piccoli nuclei composti al massimo da 5
minori e, se case famiglia con presenzadi madri nubili, da massimo 5 madri e 8 minori.

Sviluppo del pronto intervento nell’ abuso/maltrattamento minori e implementazione delle case-famiglia come ambiente
di trattamento psico-terapico (per i minori stessi ed il loro contesto).

Per quanto concerne i minori che attualmente sono in trattamento riabilitativo (circa 1400) per disabilita, nel 20%
abbandonano la scuola prima della fine dell’ obbligo scolastico e il restante, nel 96% dei casi, non accede alle scuole
superiori . Le prestazioni riabilitative devono essere volte ad aumentare I’ integrazione scolastica, formativa e di habitat.
Devono, quindi, essere trasformate in progetti individuali pudget di cura). Le risorse trasformate saranno piu
fortemente orientate al’ integrazione educativo-formativa.

L’ insegnante di sostegno integra I’ U.R.P. socio-sanitaria per larichiesta e valutazione del budget di cura per i minori in
trattamento riabilitativo.

Lavalutazione é fatta dall’ U.V.D. distrettuale, integrata dal servizio specialistico con unicita prescrittiva dei trattamenti.
Sara lo stesso servizio che presenta ad avere il carico del caso e del raggiungimento dell’ obiettivo di una maggiore
integrazione formativo-educativa.

Il budget di cura per i minori in Istituto ha la finalita di orientare al progressivo superamento dell’ Istituto a vantaggio
della costituzione di casefamiglia, che possono provenire anche dalla trasformazione degli Istituti stessi (alcuni sono
gia strutturati ad hoc) in civili abitazioni aperte alla cittadinanza in modo contrattuale e gestite con modalita familiari e
forte integrazione con la scuola.

Il budget di cura per donne maltrattate, madri vedove, nubili, sole con gravi problemi di disabilita sociale & volto ad
assicurare un habitat sociale e un percorso di formazione/lavoro . La presain carico sara fatta dal Consultorio familiare
direttamente nei punti nascita che dovrebbero averetutti un Servizio consultoriale presente al fine di:

Diminuirei parti cesarei che attualmente superano il 70% (il P.O.M.I. fissacome obiettivo-sogliail 25%);

Aumentare I’'induzione all’alattamento a seno che attualmente non supera il 30% ( il P.O.M.Il. fissa come
obiettivo-sogliail 70%);

Favorireil rooming-in delle partorienti;

Aumentare |’ osservazione/intervento educazione sanitaria per le madri, principalmente sulla sfera emotiva, per
prevenire e perseverare le stessedai maggiori disturbi psichici in epoca perinatal e e post-partum.

Garantire ai bambini lo screening reuropsichiatrico perinatale, per la presa in carico delle situazioni a possibile
sviluppo delle malattie eredodegenerative (60% di tutte le diagnosi sui bambini in eta prescolare).

Presain carico delle madri nubili, vedove, sole e con grave disabilita sociale ed erogazione del Budget di cura valutato
dal’U.V.D. (consultorio familiare).
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AREA ANZIANI

La finalita dei progetti individuali & sostenere I'habitat sociale di persone anziane che, a causa delle condizioni
patol ogiche e ambientali, rischiano di essere messi in istituto o di dover subire continui ricoveri ospedalieri.

Il Budget di cura viene erogato su richiesta dei familiari, dell’anziano stesso o dei civilmente e terapeuticamente
obbligati. Indirizzato dall’U.R.P. sociosanitario e valutato dall’U.V.D. integrata, il Budget di cura comprende le
prestazioni dovute (L.E.A., A.D.l., A.D.,centro diurno, ospitalita di sollievo, prestazioni specialistiche a domicilio) ed
interventi di assistenza materiale (colf, sostegno agli atti quotidiani, implementazione di reti socializzanti, interventi
strutturali per rendere la casa piu accogliente e sicura ecc.).

Le prestazioni e gli interventi variano di intensita e temporalita a seconda del caso e della situazione e mantengono
finalitadichiarate.

Al terzo settore accreditato ed in mix con il sistema pubblico si rivolgeranno le famiglie e gli utenti cui é stato assegnato
il Budget di cura. Riceveranno e valuteranno i servizi ricevuti e valuteranno laqualita e lacongruitadei servizi ricevuti.
-Nel caso di anziani soli e/o senza abitazione, il Comune e laA.S.L. reperiranno alloggi adatti per non piu di 5 ospiti. La
casadovraessere fruitain modo contrattuale, cosi comei servizi socio sanitari che necessitano .

Il Budget di cura, finalizzato e concordato con il terzo settore, € lo strumento integrato che permettera il
raggiungimento dell’ obbiettivo dichiarato

Gli aloggi con servizi socio sanitari, fruiti in modo contrattuale, saranno collocati in ambienti a scopo plurimo sociale
ed aalto scambio sociale.

-1l Budget di cura ha una temporalita prefissata che non puo superare i 2 anni senza revisione di effettivo fabbisogno .
Puo essere erogato anche per periodi brevi nei casi ad esempio di hospice domiciliare o come strumento temporaneo
breve per accedere ad una buona e autonoma situazione di habitat sociale .

-le organizzazioni del terzo settore cogestiscono i Budget di curainsieme all’ A.S.L./Comuni includendo gli utenti nelle
loro organizzazioni nei tempi e nei modi concordati .

-i Budget di cura saranno erogati tenendo in conto la necessita da parte delle Organizzazioni del terzo settore
dell’ accesso alle sinergie di scala ed agli interventi stabili nel tempo necessari a Turn over dei nuovi casi che entrano
nei Budget di cura al posto di quelli che sono divenuti portatori di bisogni prevalentemente sociali arilevanza sanitariae
reintegrati attraverso il terzo settore nel corpo sociale.

-la partecipazione alla spesa da parte dei prosumer dei Budget di cura € regolato dalle leggi nazionai e dagli
ordinamenti regionali, fatta salva la liberta singoli cittadini di partecipare attivamente e liberamente ai costi ed alle
attivita dei Budget di cura. A maggiore liberalita e partecipazione delle persone in Budget di cura corrispondera un
numero maggiore di potenziali prosumer dei Budget di cura.



