	CARATTERISTICHE DEI PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE



	Descrivere brevemente le caratteristiche dei progetti di vita indipendente in riferimento ai quali si chiede il finanziamento. I progetti devono in ogni caso possedere i requisiti essenziali di cui al punto 8) delle presenti Linee guida



	Valutazione multidimensionale

	Descrivere brevemente i criteri, la metodologia e le modalità con cui si effettua la valutazione:

Per la valutazione delle persone  in condizioni di disabilità  è ormai consolidata, all’interno del Dsb di Nereto, l’esperienza delle Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) che, attraverso la “valutazione multidimensionale”  valuta i bisogni della persona non autosufficiente e progetta il servizio più idoneo (domiciliare, residenziale o semiresidenziale).

La valutazione multidimensionale è la metodica che consente di definire il complesso integrato dei bisogni dell'utente, con riguardo alle problematiche sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologiche e socio- economiche. Rappresenta uno strumento flessibile ed integrato in grado di oggettivare attraverso competenze professionali specifiche ed apposite scale di valutazione, il bisogno soggettivo del singolo paziente, individuare le attività di cura e di risposta per utilizzare al meglio il ventaglio dell'offerta sanitaria,definire gli obiettivi, consentire la presa in carico, valutare gli esiti intermedi e finali del percorso di cura e di assistenza. 

L’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM), unica per l'ammissione alle cure domiciliari e per l'ammissione nelle residenze, ha sede nel  Distretto sanitario di Nereto  ed è composta da: 

1) Responsabile del Distretto;

2) Coordinatore infermieristico;

3) Assistente sociale;

4) Specialista di branca interessata alla valutazione;

5) Medico di Medicina Generale;

6) Assistente sociale di Presidio Ospedaliero in caso di valutazione UVM per dimissione protetta.

7) altri eventuali. 

Come previsto nel Piano Sanitario regionale all'UVM potranno partecipare, oltre al familiare di riferimento (care giver), altre figure professionali dell'area clinica e di quella psicologica in relazione al bisogno della persona: 

• il Geriatra, comunque presente per i pazienti ultrasettantacinquenni; 

• il Medico specialista (fisiatra, neurologo, cardiologo, etc…) competente per la specifica patologia clinica; 

• il referente aziendale per le Cure Palliative o, in mancanza, lo specialista anestesista od oncologo nel caso di valutazione per l'ammissione alle Cure Palliative di malati terminali; 

• lo Psicologo del distretto; 

• il Medico del reparto nel caso di dimissione protetta. 

Costituiscono attività specifiche della UVM: 

• analisi e valutazione multidimensionale del bisogno; 

• individuazione del setting operativo dove indirizzare il paziente (domicilio, semi-residenza, residenze sanitarie); 

• l'individuazione del responsabile del caso (Case Manager) nella prima riunione di valutazione; 

• la elaborazione del Piano Assistenziale Individualizzato (PAI); 

• la rilevazione dell’utilizzo di interventi sanitari, sociosanitari e sociali. 

Gli strumenti proposti per la valutazione del bisogno assistenziale, i cui risultati saranno riportati nel PAI, sono indicati nel documento Sistema delle Cure Domiciliari- Linee Guida. 

La valutazione multidimensionale trova le sue fonti normative nei seguenti provvedimenti:
Piano Sanitario Regione Abruzzo vigente;

Delibera ASL Teramo di costituzione UVM Distrettuali;

Linee guida ASL di Teramo sul sistema delle cure domiciliari.

La modalità organizzativa del Progetto presenta, quindi, alcune caratteristiche come la costruzione di percorsi assistenziali alle persone in stato di bisogno mediante una valutazione multidimensionale fatta dalla figura dell’ assistente sociale nel caso di un bisogno sociale, dalla figura del medico di medicina generale nel caso di un bisogno sanitario, da una unità multidisciplinare in caso di cittadino portatore di un bisogno complesso che necessita di una risorsa assistenziale integrata.

Questa valutazione professionale del bisogno (analisi della domanda, analisi dei bisogni e definizione del problema) è la condizione per accedere alla rete di risposte sociali: domiciliari, intermedie e residenziali e viene disposta dall’Unità di Valutazione Multidimensionale sopra citata.

La fase  consiste nell’individuazione e misurazione del bisogno (sociale e sanitario) dei settori 

8) funzionale organico

9) cognitivo comportamentale

10) relazionale ambientale della persona non autosufficiente.

Essa comprende l’attività di visita domiciliare per raccogliere i dati inerenti i redditi, la composizione familiare e la valutazione del bisogno sanitario, attraverso l’utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale validati. Le figure professionali impegnate sono, di regola, il medico di medicina generale, lo specialista, l’infermiere professionale, il fisioterapista, l’assistente sociale.  

La fase consiste, quindi nella 

11) analisi della domanda

12) analisi dei bisogni dei tre settori (funzionale organico, cognitivo comportamentale, relazionale ambientale) (definizione del problema)

13) analisi delle risorse presenti (definizione degli obiettivi)

L’output del processo è la ammissione o non ammissione al servizio in base al bisogno socio – sanitario



	Elaborazione di piani e progetti individualizzati

	Descrivere brevemente le modalità di elaborazione e, in particolare, le equipe multi professionali e le professionalità coinvolte, nonché le modalità di partecipazione alla elaborazione dei competenti servizi afferenti a diverse aree (es. integrazione socio-sanitaria, servizi per il lavoro):

L’attivazione di modalità di presa in carico della persona avviene  attraverso un piano individualizzato di assistenza che tenga conto sia delle prestazioni erogate dai servizi sociali che di quelle erogate dai servizi sanitari di cui la persona ha bisogno, favorendo la prevenzione e il mantenimento di condizioni di autonomia, anche attraverso l’uso di nuove tecnologie; 

ll progetto verrà con la partecipazione di tutti i soggetti responsabili della vita delle persone interessate: l’Eas in prima persona, in quanto titolare di questa funzione, i servizi dell’Asl, le famiglie e le loro Associazioni. Inoltre, le Cooperative, disponendo di strutture, esperienza e personale addestrato, potrebbero loro stesse essere protagoniste di questi progetti, offrendosi come parte esecutiva delle attività del progetto elaborato.

Un ruolo importante nella elaborazione del Progetto Assistenziale Individualizzato (PAI) in cui vengono definite le persone coinvolte, i risultati attesi e le attività spetta all’Unità di Valutazione Multidimensionale. L’UVM è un gruppo altamente qualificato di persone che, in base alla propria professionalità ed esperienza, predispone il progetto assistenziale individualizzato a favore della persona. In particolare compete all’UVM:

· definire gli obiettivi di cura; 

· individuare, tra i componenti dell’equipe, il responsabile del caso che coordina gli interventi e verifica il raggiungimento degli obiettivi; 

· predisporre il piano assistenziale individualizzato (definizione del piano assistenziale e degli interventi, cadenza degli accessi); 

· programmare l’erogazione delle prestazioni a domicilio;

L’UVM, è operativa all’interno del DSB di Nereto, essendo già istituita per il PNLA 2006 (Prot. n. 1017 del 06.11.2006) ed è composta dalle seguenti figure: 

· responsabile del Distretto, 

· coordinatore Infermieri, 

· medico di Medicina Generale, 

· assistente sociale dell’Unione dei Comuni, 

· uno specialista  di branca competente (neurologo, geriatra, psichiatra, ecc.) che integrerà la Unità Valutativa nei casi di particolari patologie dandogli il carattere di Multidimensionalità

· altri eventuali. 

Accanto all’UVM all’interno del DSB di Nereto è funzionante, altresì, il Punto Unico di Accesso alle prestazioni e ai servizi con particolare riferimento alla condizione di non autosufficienza al fine di agevolare e semplificare l’informazione e l’accesso ai servizi sociosanitari. 

L’EAS attua gli interventi a carattere sociale in favore dei cittadini non autosufficienti, ricadendo gli stessi nella generalità delle azioni di competenza istituzionale del Servizio Sociale; provvede, inoltre, a mezzo del servizio sociale Professionale, all’attivazione delle procedure legate all’accesso e alla fruizione dei servizi intercomunali e distrettuali destinati all’utenza, concorre alla attuazione dei processi di valutazione del bisogno delle persone e delle loro famiglie, alla definizione dei percorsi assistenziali appropriati ed alla presa in carico, secondo le modalità previste dalla UVM.

Nella promozione della vita indipendente, intesa come facoltà di compiere autonomamente le proprie scelte e gestire direttamente la propria esistenza, si darà importanza all’elaborazione  di progetti che possono riguardare vari aspetti della quotidianità e investire diversi ambiti (istruzione, lavoro, salute, mobilità personale, accesso alla cultura) e, pertanto verrà chiesta la collaborazione e la condivisione di tutti gli attori istituzionali ritenuti necessari.

La realizzazione di questi progetti consentirebbe un salto di qualità della vita delle persone con disabilità, aumentando la loro autonomia e conseguentemente la loro “inclusione” nel territorio e nella società. Ecco, quindi, che tali strumenti concretizzano i principi dettati dalla Convenzione Onu per i diritti delle persone con disabilità e diventano strumenti per l’esigibilità dei propri diritti per il conseguimento di una sempre  maggiore dignità sociale.



	Coinvolgimento diretto della persona con disabilità e della sua famiglia

	Descrivere brevemente le modalità di coinvolgimento della persona con disabilità e della sua famiglia nella elaborazione del progetto individualizzato

La finalità del progetto è quella di sostenere la vita indipendente, cioè la possibilità, per una persona con disabilità, di autodeterminarsi, pertanto, è fondamentale  il ruolo svolto dalla persona con disabilità che abbandona la posizione di "oggetto di cura" per diventare "soggetto attivo.
La famiglia e la persona saranno coinvolte sia in fase di progettazione che di realizzazione degli interventi attraverso la condivisione delle scelte effettuate  e l'organizzazione di incontri calendarizzati per monitorare i processi e individuare azioni di miglioramento; pertanto il loro coinvolgimento sarà costante per tutta la  durata.
Inoltre, nell’elaborazione  dei progetti individualizzati viene garantito il coinvolgimento  diretto della persona anche quando questa  non sia in grado di autodeterminarsi promuovendo  quelle interazioni virtuose che favoriscano l’empowerment.
I progetti riguarderanno i vari aspetti della quotidianità e investiranno diversi ambiti come istruzione, lavoro, salute, mobilità personale, accesso alla cultura, ponendo l’attenzione alla garanzia di libertà di scelta dei servizi accreditati attivabili.


	Modalità di integrazione fra i servizi 

	Descrivere brevemente come l’ambito si trovi nella condizioni di sviluppare le progettazioni in un contesto di accordi di collaborazione fra le diverse filiere amministrative (sociale, sanitaria, istruzione e università, di inserimento lavorativo) al fine di implementare interventi che permettano progettazioni integrate

La presenza sul territorio di una collaborazione stretta tra il sociale, il sanitario e il privato sociale permette la realizzazione di progetti integrati, progetti che permettano alla persona di realizzare il principio dell’autodeterminazione ossia di partecipare alla costruzione di un vestito o progetto calzato sulle proprie caratteristiche e peculiarità che garantisca la permanenza della persona nel territorio di riferimento da una parte, permettendo di dare costanza e continuità al principio dell’autonomia attraverso interventi che riguardano azioni inerenti l’aspetto abitativo, la capacità di compiere azioni di natura lavorativa essendo e sentendosi la persona utile per se stesso (acquisizione e potenziamento di competenze della stessa da usare in modo attivo nel contesto sociale in maniera da avere esperienze di successo, di riuscita che sono indicatori positivi di fiducia in se stessi e autostima) e un potenziamento e sviluppo dell’aspetto relazionale che permette alla stessa di sentirsi parte di, di costruirsi e farsi un senso di appartenenza a una comunità importante ai fini del contrasto dell’isolamento e della solitudine della persona disabile.

Anticipando quanto contenuto nelle Linee Guida per la riforma delle Politiche Sociali in Abruzzo presentate dall’assessore Sclocco  il  8 ottobre 2014 l’ambito Vibrata ad eccezione del Comune di Civitella ha una corrispondenza territoriale con il Distretto Sanitario di Base e presenta un ottimo livello di integrazione sociosanitaria, tanto che negli anni essendo in ciò un modello in Abruzzo ha attuato diverse sperimentazioni (Piano locale per la non autosufficienza, continuità assistenziale ecc). Difatti, il lavoro di monitoraggio e implementazione dei numerosi protocolli, accordi, regolamenti e progetti indica il livello dell’integrazione socio-sanitaria raggiunto e la fatica quotidiana del suo mantenimento. 

Inoltre, l’EAS è parte attiva della RETE INTERISTITUZIONALE DEI SERVIZI TERRITORIALI DELLA PROVINCIA DI TERAMO riconosciuta ad hoc con un protocollo di intesa operante dal 2013, per il conseguimento delle seguenti finalità: accrescere la capacità di rispondere adeguatamente ai bisogni dell’utenza più svantaggiata; adeguare al meglio i servizi e le prestazioni già esistenti sul territorio; esaltare lo spirito di sussidiarietà costruendo sinergie vincenti tra Pubblico e Privato, Associazionismo e Volontariato; migliorare le performances del territorio e l’offerta dei servizi da parte delle entità preposte anche attraverso la promozione di percorsi formativi rivolti agli operatori; costruire la Carta dei Servizi della Rete Territoriale della Provincia di Teramo quale strumento utile e fruibile per l’utenza. 

Tale rete è l’esito di un percorso di programmazione partecipato dall’Unione e di un proficuo confronto a livello istituzionale tra gli Enti locali della Provincia di Teramo e altri stakeholder del Terzo settore e dell’Associazionismo del ramo, con l’esigenza condivisa di rilevare le risorse positive presenti sul territorio, di farne emergere le potenzialità ed i contenuti vivi ed attuali, di porle in una virtuosa relazione tra loro al fine di costruire le sinergie più efficaci e più efficienti per il raggiungimento degli obiettivi comuni.
Infine l’EAS per singoli progetti ha posto nel corso degli anni  la propria attenzione alla costruzione di ulteriori reti di rapporti ed alla strutturazione di reti di sostegno di specifiche fasce di utenza: significativa è al riguardo la rete costruita per l’attuazione  di piani riabilitativi in favore di utenti con disagio mentale che ha avuto il coinvolgimento del Centro di salute mentale di Sant’Egidio alla V.ta, Centro per l’impiego e mondo del lavoro.



	Coinvolgimento delle realtà associative

	Descrivere brevemente le modalità di supporto allo sviluppo di un partenariato di territorio in grado di valorizzare l’impegno delle associazioni rappresentative delle persone con disabilità nonché delle diverse organizzazioni del Terzo Settore operanti nella comunità di riferimento

Il Terzo settore (cooperative ed associazioni del territorio che hanno come target le persone con disabilità) e il mondo del volontariato rappresentano un “volano” importante per la realizzazione delle progettualità ed interventi di cui sopra che hanno come fulcro la dimensione del progetto individualizzato.

Il coinvolgimento del terzo settore, di associazioni e del mondo del volontariato sono una prassi consolidata nell’Ambito in quanto esse sono la voce della persona disabile, la coscienza critica che le istituzioni sono tenute ad ascoltare coinvolgendole in un progetto e processo di sussidiarietà circolare dove la persona disabile ha una presenza, si sente ascoltata  arrivando ad avere un riconoscimento sostanziale e concreto e non sulla carta soltanto. In tal senso si pone in particolare l’azione da sempre seguita dall’EAS volta al coinvolgimento delle associazioni  presenti nel territorio al fine di procedere alla condivisione di progetti rivolti alla non autosufficienza e pogetti del “dopo di noi”
Sulla base delle esperienze maturate si porrà l’attenzione allo sviluppo di un partenariato di territorio in grado di valorizzare l'impegno delle associazioni rappresentative delle persone con disabilità nonché delle diverse organizzazioni del Terzo Settore operanti nella comunità di riferimento. Su tali basi, possono essere promossi e consolidati i centri dell'autonomia o servizi per la vita indipendente, che offrano alle persone e ai servizi pubblici un supporto alla progettazione individualizzata e, allo stesso tempo, un aiuto per gli aspetti più pratici ed operativi nella gestione dell'assistenza indiretta. 



	Criteri di selezione dei beneficiari

	Descrivere brevemente i criteri di preferenza nella selezione dei beneficiari, ai sensi del punto 3) delle presenti Linee guida.

a) Limitazioni dell’autonomia (specificare): valutazione da parte della U.V.M delle condizioni di maggiore bisogno delle persone portatrici di  disabilità psichica e/o fisica con forte rischio o costanza di esclusione sociale e di assenza di pari opportunità, 
b) Condizione familiare (specificare): Valutazione da parte dell’Assistente Sociale che fa parte dell’Uvm dei seguenti parametri: la persona disabile vive da sola, vive all’interno di un nucleo familiare, eventuale presenza o meno di supporti da parte di vicinati e/o amici;

c) Condizione abitativa e ambientale (specificare): Valutazione da parte dell’Assistente Sociale che fa parte dell’Uvm dei seguenti parametri: condizione abitativa (abitazione singola, condominio, di proprietà - della persona disabile o dei conviventi -, in affitto), numero dei locali, se ha una stanza per sé, presenza o meno di riscaldamento, presenza di barriere architettoniche o meno, condizioni igienico – sanitarie (se adeguate o meno), abitazione in zona periferica o centrale.
d) Condizione economica della persona con disabilità e della sua famiglia (specificare): ISEE; redditi dei familiari residenti  
e) Altro (specificare): Nel complesso verrà accordata preferenza per le persone con disabilità in condizione di maggiore bisogno in esito ad una valutazione multidimensionale, che tenga conto almeno delle limitazioni dell’autonomia, della condizione familiare, abitativa ed ambientale, nonché delle condizioni economiche  della persona con disabilità e della sua famiglia.


	Progettazione articolata

	Descrivere brevemente come il contributo economico per l'assistente personale connesso all'obiettivo di autonomia, possa essere considerato parte di un più ampio insieme di aree di progettazione connesse all’obiettivo di autonomia dichiarata, seppure in relazione all’effettivo stato di implementazione di strategie di vita indipendente all’interno della Regione e Provincia Autonoma e del territorio di riferimento

Il contributo economico per l'assistente personale connesso all'obiettivo di autonomia, parte fondamentale e irrinunciabile dei progetti di vita indipendente, viene considerato parte di un più ampio insieme di aree di progettazione connesse all'obiettivo di autonomia dichiarata, seppure in relazione all'effettivo stato di implementazione di strategie di vita indipendente all'interno della Regione. Tale contributo, infatti, va ad integrarsi ed interfacciarsi ad altri interventi che possono riguardare la mobilità personale della persona disabile, la possibilità di partecipare attivamente alla vita sociale attraverso il frequentare centri sociali, luoghi dove sia possibile incontrarsi e scambiarsi idee arrivando a progettare o meglio cooprogettare interventi da proporre al pubblico in maniera da realizzare una emersione dei bisogni dal basso (down) piuttosto che essere imposti dall’alto in maniera arbitraria e senza tenere in considerazione il principio della libera scelta e autodeterminazione della persona disabile stessa. 

Il contributo per l'assistente personale viene  integrato con le necessità della persona con disabilità legate al trasporto ed alla mobilità, nonché all'accesso alla filiera dei servizi e delle politiche e alle diverse aree della più ampia partecipazione alle plurime dimensioni della vita quotidiana al fine di garantire la "partecipazione alla vita comunitaria da parte della persona disabile”.


	Abitare in autonomia

	Descrivere brevemente quali le risorse sono indirizzate verso forme di intervento propedeutico all'abitare in autonomia e a specifiche forme di edilizia residenziale, quali strutture di cohousing sociale o gruppi appartamento. Indicare la quota di risorse a tal fine dedicate e gli ambiti territoriali su cui interverrà la progettazione.

Nel supporto alla domiciliarità e alla residenzialità si assume come criterio regolatore che le persone con disabilità abbiano la possibilità di scegliere, su base di uguaglianza con gli altri, il proprio luogo di residenza e dove e con chi vivere e non siano obbligate a vivere in una particolare sistemazione
Vengono predisposte forme di intervento propedeutico all'abitare in autonomia che prevedono budget di spesa decrescenti in relazione al crescere delle competenze e abilità delle persone nel gestire la propria vita relazionale e quotidiana e l'attivazione di progetti integrati (abitare, lavoro e socialità) per garantire durata all'esperienza di autonomia.

L’obiettivo è proprio il sostegno della vita indipendente delle persone presso il proprio domicilio, anche attraverso la promozione di progetti integrati con l’assistenza domotica, il telesoccorso e la teleassistenza oppure di sostenere con dei contributi mirati l’allestimento di ausili tecnologici e soluzioni strutturali per migliorare la qualità di vita delle persone. Le nuove tecnologie possono, infatti, costituire uno strumento importante di interconnessione fra pari, o fra sé e l’altro da sé, o ancora fra sé e sé, anche in situazione di malattia o di totale dipendenza.
Viene, inoltre, incoraggiato lo sviluppo di progetti di "abitare in autonomia" che coinvolgono piccoli gruppi di persone dall'altro, incoraggiando sperimentazioni a favore di persone con disabilità senza il necessario supporto familiare (durante noi - dopo di noi) da accogliere in strutture di cohousing sociale o gruppi appartamento al fine di potenziare il monitoraggio degli utenti e l'autonomia nell'ambiente domestico (AAL), anche mediante specifiche tecnologie domotiche (sicurezza, comandi a distanza, arredi specifici, ecc...).



	Tipologia degli interventi previsti dal progetto di vita indipendente

	Descrivere brevemente la tipologia dei singoli interventi previsti e dei servizi coinvolti, ricordando che deve assicurata la coerenza con le azioni/interventi indicati nella Linea di intervento 3) del Programma di azione biennale per la promozione dei diritti e l’integrazione delle persone con disabilità, integralmente riportate al punto 3) delle presenti Linee guida:

ll progetto verrà realizzato  con la partecipazione di tutti i soggetti responsabili della vita delle persone interessate: l’Eas in prima persona, in quanto titolare di questa funzione, i servizi dell’Asl, le famiglie e le loro Associazioni.

L’EAS attua gli interventi a carattere sociale in favore dei cittadini non autosufficienti, ricadendo gli stessi nella generalità delle azioni di competenza istituzionale del Servizio Sociale; provvede, inoltre, a mezzo del servizio sociale Professionale, all’attivazione delle procedure legate all’accesso e alla fruizione dei servizi intercomunali e distrettuali destinati all’utenza, concorre alla attuazione dei processi di valutazione del bisogno delle persone e delle loro famiglie, alla definizione dei percorsi assistenziali appropriati ed alla presa in carico, secondo le modalità previste dalla UVM.

1) Azione/intervento  (specificare)

Assistenza personale

L'Assistente Personale può essere assunto dal beneficiario che sceglie il proprio assistente e gestisce con pieno potere decisionale la contrattualizzazione e il piano piano individualizzato in collaborazione con il servizio sociale o essere assegnato allo stesso da soggetto accreditato previo accordo tra le parti interessate (beneficiario, ATS, ente accreditato).
L'Assistente Personale opera in regime di convivenza o a ore presso il domicilio della persona disabile, anche nei luoghi in cui la stessa debba o intenda recarsi, al fine di  fine di supportare ed assistere la persona sia nell'area dell'autonomia personale e domestica in relazione ai bisogni rilevati (mobilità, cura della persona e degli ambienti di vita, preparazione dei pasti) che nell'area sociale riguardante i contatti con i servizi e le istituzioni territoriali, le relazioni parentali e amicali e ogni altro ambito di vita riferito alla socialità (formazione, frequenza di centri diurni, attività lavorativa). 

Gli assistenti  personali saranno assunti  con regolare contratto di lavoro  direttamente dal richiedente  o dall’Ente accreditato, garantendo entrambi la necessaria copertura assicurativa  e previdenziale in dipendenza del servizio prestato.
L'Assistente Personale deve possedere i seguenti requisiti minimi:

1. compimento del diciottesimo anno di età;

2. possesso del diploma di scuola dell'obbligo;

3. possesso di idoneità psico-fisica, certificata dai competenti servizi sanitari;

4. possesso di attitudini psicologiche e tratti culturali utili alla condivisione dei principi che sono posti alla base dei progetti di promozione di vita indipendente nella persona in condizione di disabilità.
5. Possesso del titolo professionale  di assistente  per le persone  con handicap / OSA 
La valutazione circa la definizione delle ore da assegnare o del contributo economico da erogare è a cura dell'Assistente Sociale del territorio di residenza dell'interessato.

ll contributo può prevedere budget di spesa decrescenti in relazione all'incremento di competenze di abilità delle persone nel gestire la propria vita quotidiana e relazionale.

2) Azione/intervento  (specificare)

Trasporto, mobilità, Centro diurno e accesso altri servizi 
Fanno parte di questa area di intervento servizi quali il centro diurno, il trasporto e mobilità:  il primo inteso come struttura semiresidenziale finalizzata non solo alla prevenzione della istituzionalizzazione, al sostegno e sollievo al nucleo familiare ma anche al miglioramento e mantenimento dell’autonomia residua della persona non autosufficiente; in questa sede potranno, pertanto, essere allestiti laboratori diurni per la sperimentazione di modalità di vita autonoma “Disability coaching life” che coinvolgono piccoli gruppi di persone, incoraggiando lo sviluppo di progetti di "abitare in autonomia".

Il progetto non può inoltre essere realizzato con successo se non si considerano le necessità della persona con disabilità legate al trasporto ed alla mobilità, nonché all'accesso oltre che al centro diurno  alla filiera dei servizi al contatto con le realtà sociali, ricreative, culturali del proprio territorio, pertanto, è indispensabile prevedere l’implementazione di  servizi di trasporto per favorire la mobilità finalizzata a percorsi di promozione della vita indipendente e partecipazione alla vita comunitaria; poiché l’obiettivo del progetto è quello di incrementare il livello di autonomia dei destinatari; prima di  procedere all’attivazione di servizi di trasporto accompagnato si porrà massima attenzione all’incentivazione e  all’attuazione di forme di mobilità autonome (tramite mezzi pubblici e/o mezzo proprio) riconoscendo  in questo caso un rimborso per le spese di trasporto.
3) Azione/intervento  (specificare)

Sostegno del reddito (abitativo, utenze, acquisto ausili tecnologici e soluzioni strutturali, etc.)
L’obiettivo di questa azione è quello di  garantire all’adulto con permanenti limitazioni dell’autonomia personale la scelta di  percorsi di vita nel contesto domestico anche con il supporto mirato di ausili a carattere domiciliare, diventando “soggetto attivo” e protagonista della propria vita, attraverso un’assistenza personale autogestita, ricorrendone le condizioni familiari e psico-fisiche. 

I beneficiari del progetto, infatti, possono scegliere di acquisire gli  ausili tecnologici e le soluzioni strutturali che rendano le abitazioni, in cui vivono idonee a garantirne la migliore qualità di vita possibile, avendo l’opportunità di decidere in prima persona l’agire quotidiano che va dalla mobilità all’interno della propria casa a tutte quelle azioni volte a garantire l’autonomia di vita.  

L’intervento può, inoltre, articolarsi con altre forme di sostegno al reddito al fine di favorire la permanenza della persona nel proprio ambiente di vita (come il pagamento delle utenze e di servizi etc.) utili alla finalità complessiva della “Vita Indipendente”, consentendo alla persona di autodeterminarsi e di poter vivere il più possibile in condizioni di autonomia.

Per gli interventi attivati con la presente azione verrà riconosciuto alla persona un contributo come rimborso o quota parte della spesa sostenuta. Il contributo è erogato per 12 mesi (eventualmente a scalare) dall'attivazione del progetto di Vita Indipendente e la gestione mensile è data alla cura dell'interessato.

 [aggiungere secondo necessità]

Indicare, inoltre, se sono presenti o si intenda costituire servizi per la promozione della vita indipendente operanti in forma pubblica o privata nel territorio:




IPOTESI DEI COSTI RELATIVI ALLA IMPLEMENTAZIONE DEI PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE

Numero mesi effettivi di intervento: 12 mesi

Indicare in maniera analitica le ipotesi di costo che si intendono sostenere, tenuto conto che ai sensi del punto 9) delle presenti Linee Guida sono ammissibili esclusivamente spese direttamente riferibili ai progetti di vita indipendente secondo le caratteristiche nella sezione precedente, punto 5).

	AZIONI/INTERVENTI 


	IPOTESI DI COSTO

	1. Azione/intervento  (specificare)

Assistenza personale
	Ammontare: € 45.000,00
Si considera un monte ore complessivo di 2500 ore nell'arco dell'anno, da utilizzare secondo i piani di intervento individuali elaborati. Considerata la figura, con qualifica di OSA o equipollente, il costo orario previsto è di circa 18 euro.
Il totale a valere sui Fondi Ministeriali

	2. Azione/intervento (specificare)

Trasporto, mobilità, Centro diurno e accesso altri servizi
	Ammontare: € 35.000,00
L’Ambito provvederà all’allestimento di un nuovo centro diurno dedicato alla sperimentazione del progetto la cui gestione sarà garantita con la partecipazione delle imprese del Terzo settore; pertanto con riferimento a questo servizio i costi imputati alla sperimentazione si riferiscono a:
- Affitto struttura per centro diurno € 1.000 mensili per 12 mesi.

- Oneri per utenze centro diurno € 13.000

Oneri di gestione per servizio di trasporto e mobilità € 10.000
Il totale a valere sui Fondi Ministeriali

	3. Azione/intervento (specificare)

Sostegno del reddito (abitativo, utenze, acquisto ausili tecnologici e soluzioni strutturali, etc.)
	Ammontare: € 20.000,00
La presente quota delle risorse di progetto sarà dedicata al sostegno al reddito e all'abitare in autonomia; non è realistico in questa fase fare un dettaglio delle spese in quanto le risorse saranno utilizzate secondo le previsioni riportate nei piani di intervento individualizzati e possono variare sulla base del bisogno reale accertato in fase di valutazione  e in fase di gestione. 
I contributi  saranno organizzati a scalare, per favorire la progressiva autonomia.
Per quanto riguarda  l’impiego di tecnologie domotiche gli strumenti previsti sono esclusi  dalla copertura  del servizio sanitario nazionale.
Il totale a valere sui Fondi dell’Ambito

	
	

	
	

	TOTALE*                                                                                                € 100.000,00



Le azioni di sistema saranno gestite attingendo a risorse proprie dell’EAS, pertanto, non vengono conteggiate nel piano delle spese presentato, così come non vengono quantificate le risorse che verranno investite nel progetto attingendo dal Terzo settore, altri soggetti istituzionali e non. 

*Il totale deve corrispondere all’ammontare totale del valore del progetto, comprensivo del finanziamento ministeriale e del co-finanziamento della Regione o della Provincia Autonoma, per un massimo di € 100.000
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