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Premessa

Il termine domiciliarita € apparso per la prima volta in alcuni studi degli anni ‘90 ed ha assunto
uno specifico valore programmatico con la legislazione pil recente, a partire dalla legge quadro
nazionale dell’assistenza n.328/2000 fino alla LR 6/2006.

Operare a favore della domiciliarita significa sostenere le persone nel rimanere nella propria casa
o comunque nello spazio conosciuto anche quando, a causa di diversi fattori, diventano meno
autonome e, significa, ancora, sostenere le loro famiglie in quell'impegno di assistenza e cura che
le vede coinvolte in un ruolo primario.

Per poter rispettare la domiciliarita, quando e se la persona lo richiede, occorre poter sostenere lei
e la sua famiglia affinché ci siano risorse suppletive, in sostituzione di quelle venute a mancare per
sopraggiunta minore abilita.

E per garantire una domiciliarita sostenuta e non di abbandono occorre un progetto individuale,
che integri le risorse della persona e della famiglia con i servizi sanitari eventualmente presenti e
con le reti sociali e della comunita locale (che sostituisce: integrato, di rete tra i vari servizi e le
risorse della persona, della famiglia, della comunita locale che mi sembra pit impersonale).

L'insieme delle opportunita (assistenza domiciliare, servizio di consegna di pasti a domicilio, centri
diurni, fondo per l'autonomia possibile, telesoccorso, trasporto sociale,...) rappresenta gli
strumenti che dovrebbero essere cosi garantiti a sostegno della domiciliarita per evitare un
ricovero non desiderato della persona in struttura.
A volte un progetto di domiciliarita sembra impossibile, ma ogni tentativo va espletato per cercare
soluzioni alternative e migliorative per la persona.

L'esigenza di delineare un “piano per la domiciliarita” per I’Ambito 6.1 scaturisce da alcuni
obiettivi generali:

- perseguire con puntualita I'obiettivo di rendere omogenea sul territorio dell’Ambito
I'offerta dei servizi rivolti alla domiciliarita, assunta nell’ottica della valorizzazione delle
esperienze, risorse e vocazioni di ogni territorio;

- promuovere la cultura della domiciliarita perché tutti, se lo desiderano, possano rimanere
nella propria casa;

- rinforzare, sviluppare e far crescere la rete dei servizi territoriali e delle risorse delle
comunita, con attenzione in particolar modo al volontariato per rispondere in modo
adeguato in relazione all’evoluzione dei bisogni e della domanda e all’attivazione delle
risorse complessivamente presenti;

- favorire percorsi di solidarieta comunitaria perché anche nella difficolta possano essere
mantenute, nella vita di ogni giorno, reti di relazioni sufficientemente buone e capaci di
garantire amicizia, ascolto e opportunita di partecipazione.




Il piano che si vuole presentare tiene anche conto dei piU recenti indirizzi e obiettivi regionali
declinati nella LR 6/06 e ripresi nel piano socio-sanitario regionale 2010 — 2012 che si possono cosi
riassumere, in estrema sintesi,

1. la normativa regionale orienta I'organizzazione degli interventi sociosanitari integrati
secondo un approccio guidato dal bisogno e colloca al centro del sistema la persona con i
problemi legati al suo stato di salute e al contempo la valorizza come risorsa;

2. le strategie per lo sviluppo di comunita devono essere vincolate al potenziamento dei
servizi pubblici del territorio, ma soprattutto legate ad una nuova interpretazione dei
servizi medesimi, orientati secondo il principio della sussidiarieta promozionale e
finalizzati alla costruzione di un welfare di comunita;

3. gli investimenti nel settore dell’assistenza domiciliare devono essere prioritari rispetto ad
ogni ulteriore ampliamento o riqualificazione dell’attuale offerta residenziale;

4. lo sviluppo delle cure intermedie, anche attraverso il potenziamento della residenzialita
temporanea e diurna, deve dare adeguata risposta a specifici bisogni di carattere sociale e
riabilitativo o attraverso interventi di “sollievo”.



Il contesto di riferimento.

Si presentano alcune tabelle riepilogative di indicatori socio-demografici che maggiormente

attengono al tema del presente lavoro.

La popolazione nei Comuni dell’Ambito

Comune 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aviano 8815 8945 9071 9242 9277 9270
Brugnera 8594 8711 8952 9181 9273 9300
Budoia 2339 2415 2450 2518 2562 2573
Caneva 6417 6489 6516 6544 6542 6541
Fontanafredda 10335 10719 10939 11285 11458 11686
Polcenigo 3190 3204 3229 3259 3251 3237
Sacile 19494 19577 19719 20181 20302 20277

TOTALE 59184 60060 60876 62210 62665 62884

Tabella 1: Ambito Distrettuale 6.1 — Popolazione residente nei Comuni dal 2005 al 2010 (fonte: Istat e Anagrafi comunali)
e tasso di incremento medio dal 2005 al 2010.

La popolazione residente con 65 anni e piu.

Comune 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aviano 1932 1986 2022 2030 2042 2063
Brugnera 1458 1468 1515 1556 1588 1619
Budoia 556 555 554 542 556 559
Caneva 1465 1509 1531 1542 1539 1537
Fontanafredda | 1855 1898 1979 2072 2135 2136
Polcenigo 834 834 818 809 792 792
Sacile 3814 3888 3913 3972 4027 4041

TOTALE 11914 | 12138 | 12332 | 12523 | 12679 | 12747

Tabella 2: Ambito Distrettuale 6.1 — Popolazione con 65 anni e pil residente nei Comuni dal 2005 al 2010

(fonte: Istat e Anagrafi comunali) e tasso di incremento medio dal 2005 al 2010.




Incidenza (%) delle persone con 65 anni e piu sul totale della popolazione — Indice di
invecchiamento

Comune 2005 2010
Aviano 21,92 22,25
Brugnera 16,97 17,41
Budoia 23,77 21,73
Caneva 22,83 23,50
Fontanafredda 17,95 18,28
Polcenigo 26,14 24,47
Sacile 19,56 19,93

TOTALE 20,13 20,27

Tabella 3: Ambito Distrettuale 6.1 — Incidenza della popolazione con 65 anni e piu residente
sul totale della popolazione nei Comuni — confronto 2005 e 2010 (fonte: Istat e Anagrafi comunali)

Distribuzione delle persone anziane secondo la classificazione “anziani, vecchi e grandi vecchi” (65-74 anni;
75-84, oltre 85).

65 - 74 75 - 84 Oltre 85

Comune 2009 2010 2009 2010 2009 2010
Aviano 989 993 704 711 349 359
Brugnera 890 919 496 496 202 208
Budoia 251 266 203 192 102 101
Caneva 771 751 562 559 206 227
Fontanafredda | 1203 1179 659 684 273 273
Polcenigo 381 379 297 266 114 117
Sacile 2002 1952 1449 1489 576 600

TOTALE 6487 6439 4370 4397 1822 1885

Tabella 4: Ambito Distrettuale 6.1 — Popolazione anziana suddivisa per fasce di eta (fonte: Istat e Anagrafi comunali)

Dall’esame dei dati si rileva alcuni aspetti essenziali:
- un graduale aumento della popolazione in generale;
- un aumento della popolazione anziana in particolare.

Tra il 2005 e il 2010 si pu0 osservare infatti un incremento della popolazione dell’Ambito di oltre
3.700 abitanti (pari al 6,25% ) con tendenze molto diverse. In alcuni Comuni la crescita € assai
modesta (Polcenigo e Caneva) e altri dove la crescita € piu sostenuta (Fontanafredda, Sacile e
Brugnera).

Rispetto alla popolazione anziana, tra il 2005 e il 2010 la popolazione ha avuto un incremento di
833 unita, pari al 6,99%, con punte di incremento piu elevate nei comuni della Pedemontana.
L'aumento della popolazione anziana €& da ricondurre, evidentemente, all'aumento delle
aspettative di vita ed &, dunque, un fatto assolutamente positivo.

| cosiddetti “grandi anziani, ossia persone con eta maggiore dei 75 anni rappresentano nel 2010 il
10% del totale della popolazione dell’Ambito.



Guardando I’evoluzione demografica non possiamo non considerare che l'incremento della
popolazione anziana debba essere affrontato per tempo per non rimanere schiacciati da un
problema sempre pil emergente.

A titolo informativo, prendendo spunto dai dati forniti dall’Istat, ecco la stima nei prossimi anni di
alcuni indicatori socio demografici relativi alla Provincia di Pordenone:

Pop. Pop. Pop. Pop.
Anno 0-14 anni| 15-64 [ >65 anni >80
2010 13,7 65,8 20,4 6,2
2015 14,1 64,4 21,5 6,5
2020 13,9 63,8 22,3 7,1
2025 13,2 63,6 23,2 7,8
2030 12,7 62,4 24,9 8,5
2050 12,4 56,5 31,1 12,2

Tabella 5: Alcuni indicatori demografici e valori annuo — Provincia di Pordenone — fonte: Demo Istat.it

Un’ulteriore analisi delle ricadute sul piano delle politiche ed interventi sociali, andrebbe
approfondita, in collaborazione con il Distretto, con I'esame di alcuni fattori di rischio quali, ad
esempio, I'esistenza di problemi di memoria, I'impiego di farmaci, le difficolta a camminare, i
ricoveri nell’ultimo anno, le cadute nel corso dell’ultimo anno ed i ricoveri in RSA per funzioni
respiro... .

Questo ulteriore approfondimento potrebbe essere utile al fine di poter dare corso a politiche di
welfare comunitario che sappiano sostenere le persone e le famiglie esposte a rischio, in
condizioni di fragilita e di avvenuta perdita di autosufficienza, anche con la previsione di "nuove"
figure integrate di assistenza con i servizi sociali quali ad esempio l'infermiere di comunita.



Programma dell’Ambito per la domiciliarita.

Il lavoro sulla domiciliarita & stato da sempre concepito come un lavoro destinato alla popolazione
anziana e a questa maggiormente riferito.

Va detto pero che anche se questo lavoro & maggiormente orientato a tutta la problematica degli
anziani, non si esclude che in futuro, con specifiche analisi, programmi e collaborazioni (ci si
riferisce in particolare alla disabilita e agli adulti psichiatrici), il lavoro possa essere considerato
anche per tutta la popolazione.

Favorire la permanenza a domicilio di tutte le persone in difficolta & infatti un obiettivo che il
Servizio Sociale dei Comuni ha assunto da sempre.

Per dare concretezza a quanto sopra indicato, si ritiene che occorra soprattutto:

- agire sulla promozione del benessere, mettendo in rete e valorizzando e sostenendo le
tante attivita che sono svolte dal volontariato nel territorio e che, a diverso titolo,
favoriscono l'integrazione sociale e I'affermazione del ruolo dell’anziano;

- dare spessore alla prevenzione della emarginazione e del decadimento con sistemi di
sorveglianza attiva per gli anziani a rischio; la proposta e oggi quella di incrementare
I’azione dei centri sociali perché possano sostenere processi di integrazione sociale e
contrastare le situazioni di rischio prima che si trasformino in domanda di intervento
assistenziale; si tratta percio di attivare programmi che possano intercettare anche
situazioni di maggiore rischio e fragilita creando un reticolo di opportunita per svolgere
attivita motorie, curare da un alto I'alimentazione e, dall’altro, mettere in comunicazione i
centri con un sistema di controllo sanitario “leggero” (ad esempio lettura e misurazione di
segnali/rischio) ricercando la collaborazione dei MMG e del sistema infermieristico;

- costruire una rete integrata di servizi domiciliari tale che, creando una forte sinergia tra le
figure professionali interne e quelle della cooperazione nonché del privato sociale (colf,
assistenti familiari...) diventi un “sistema” di interlocuzione efficace, innovativo e
fortemente radicato nella realta comunitaria;

- promuovere interventi e programmi di assistenza, cura, sostegno alla preservazione delle
autonomie e prevenzione della non autosufficienza per anziani in situazione di fragilita
nonché azioni di sostegno e assistenza, differenziati per livello di bisogno;

- Mettere a sistema una collaborazione con i servizi specialistici dell’area adulti e disabilita;

- Sviluppare la promozione della comunita solidale, anche per mezzo di azioni che
incentivino il ruolo attivo delle famiglie e dei giovani nei processi di cura, sostenuti o
facilitati con politiche di conciliazione dei tempi di cura e di lavoro.

- Promuovere azioni di prevenzione ed attenzione ad adeguati stili di vita, tenendo conto
delle proposte del sistema sociosanitario e delle "buone prassi" della Rete Nazionale delle
Citta Sane;




Per tutte questi interventi, I'attenzione e rivolta ad una specifica analisi delle necessita e
razionalizzazione dell’'uso delle risorse, spostando il baricentro delle politiche dai tradizionali
concetti di efficacia ed efficienza (che mal si accompagnano a servizi destinati a persone e molto
flessibili nel tempo) alla combinazione del cosiddetto “universalismo selettivo” (un welfare
uguale per tutti, ma a ciascun in un modo tutto suo, in pratica il progetto personalizzato) e
I'appropriatezza dell’'uso delle risorse, spostate possibilmente su assi e voci di bilancio per la
realizzazione di servizi e progetti piuttosto che trasferimenti di denaro.

Dallo stato dell’arte alle linee di sviluppo.

Il lavoro che si vuole presentare muove da una prima evidenziazione della rete dei servizi attiva nel
territorio dell’Ambito, analizzata in relazione alle persone beneficiarie dei servizi, e dalla quale si
puo rilevare da subito la “gamma” di servizi gia offerta.

Quadro riepilogativo complessivo degli utenti beneficiari dei servizi — dati 2010

Centri Centri FAP
Servizi per assistenza domiciliare diurni sociali
SAD Pasti Prog Mobilita (persone)1
Demenze
utenti utenti utenti Avan Auser | Avan Utenti Utenti progetti
+Auser

Aviano 97 54 12 11 56 2 15 10 49
Brugnera 23 17 3 47 44

Budoia 27 6 11 2 15 6
Caneva 36 18 7 40 15 1 36
Fontanafredda 50 20 33 20 20 1 35 41
Polcenigo 17 6 n.d n.d. n.d. 3 15
Sacile 63 42 5 27 2 2 77
TOTALE 313 163 27 136 118 25 22 60 268

Tabella 6: Ambito Distrettuale 6.1 — Riepilogo utenti servizi per la domiciliarita —anno 2010

Prendendo spunto da quanto sopra evidenziato, nelle pagine che seguono si da conto con
maggiore dettaglio di ogni singolo servizio con attenzione successivamente alle relative linee di
sviluppo.

Sono state individuate delle macro aree cui la “filiera” della domiciliarita risponde e dovra
rispondere:

- Area dell’autonomia e della prevenzione (con i centri sociali e parte del trasporto sociale)
- Area della fragilita (assistenza domiciliare, pasti a domicilio)
- Area della non autosufficienza (FAP, centri diurni, progetto demenza)
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Servizio di assistenza domiciliare.

Il servizio di assistenza domiciliare € sicuramente il servizio che ha maggiore “storia” operativa ed
e presente e conosciuto in ogni Comune.

E’ un servizio curato direttamente, da ogni servizio sociale territoriale e questi ha la competenza e
responsabilita diretta del lavoro con l'utenza. Comprende tutte le attivita assistenziali svolte al
domicilio dell’utente in coerenza con le normative e con I'evoluzione della domanda. Per esigenze
di semplificazione e analogie operative, includiamo in questa descrizione anche |'erogazione dei
pasti a domicilio.

A livello della Direzione dell’Ambito sono attivi alcuni gruppi di progetto su specifiche tematiche
ed il lavoro prodotto da questi sostiene il lavoro operativo diretto svolto dai servizi territoriali nei
vari Comuni. | gruppi progetto sono costituiti a termine e formati dalle assistenti sociali dei servizi
territoriali e dagli operatori di assistenza.

| gruppi che attualmente operano sono:

Gruppo di lavoro sulle problematiche delle demenza con obiettivo la messa a punto di un sistema
di procedure anche con la sanita.

Gruppo di lavoro sulla definizione delle procedure di accoglienza che persegue I'obiettivo
primario di definire modalita comuni di assunzione in carico dell’'utenza definendo modelli e
metodi di lavoro.

Gruppo di lavoro sui temi della formazione — supervisione che persegue |'obiettivo di supportare
I’esperienza lavorativa con I'incremento di conoscenze e approfondimenti opportuni.

Gruppo di lavoro sul servizio pasti a domicilio che persegue |'obiettivo primario di definire
procedure e modalita di controllo sia sul versante dell’utenza che su quella della ditta fornitrice.

Le caratteristiche del servizio di assistenza domiciliare in tutti i servizi territoriali possono essere
come di seguito descritte:

1. L'accoglienza delle domande: I'accoglienza della domanda e la valutazione €& curata
dall’Assistente Sociale e, successivamente alla decisione di accoglienza, la valutazione del
servizio sociale professionale viene integrata dalla valutazione assistenziale con Ia
collaborazione dell’operatore di assistenza;

2. Dalla conoscenza e valutazione, il servizio, utilizzando strumenti quali il colloquio, la visita
domiciliare congiunta, e la documentazione (elaborata tramite schede di valutazione ed
eventualmente la valutazione in sede di equipe multi professionale), predispone
I'accoglienza della domanda e la stesura del piano di lavoro; viene mantenuto attivo il
confronto nei gruppi di lavoro e, dove possibile, la supervisione;

3. il Servizio persegue un modello di lavoro che fa riferimento al modello psicosociale e si
pone come un servizio capace di mantenere e creare, per le persone seguite, un effettivo
ambiente di sostegno, intendendo per ambiente di sostegno un luogo capace di garantire
sicurezza, affidabilita, stabilita, coerenza e capace di ascolto attivo (es. il servizio deve
curare che nell’abitazione della persona non ci siano pericoli, rischi per la sua incolumita
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ma anche ascoltare e comprendere eventuali riserve o paure al cambiamento che la
persona esprime);

4. il servizio utilizza la metodologia di lavoro propria del processo di aiuto e pertanto
I'operatore prima di agire (“fare”) deve conoscere la persona e definire i risultati a cui &
possibile orientarsi condividendoli con la persona;

5. Il servizio si basa sulla professionalita dell’operatore di assistenza e sul lavoro d’equipe;
ogni operatore ha in carico con continuita i casi a lui assegnati ed in generale ha un
operatore che lo affianca (con il quale pud confrontarsi, che lo sostituisce nelle assenze,
con il quale puo condividere interventi fatti insieme).

E’ prevista la compartecipazione degli utenti al costo del servizio in base al regolamento vigente
dell’Ambito, e proprio su questa, tra I'altro, € in atto un processo di analisi per una sempre
maggiore equita e adeguatezza.

Il personale di assistenza &€ composto in parte da dipendenti del Servizio Sociale dei Comuni e in
parte da operatori di cooperativa sulla base della gara di appalto espletata nel 2010.

Il personale di assistenza & tutto in possesso della qualifica ADEST (Assistente Domiciliare dei
Servizi tutelari) e OSS (Operatore Socio Sanitario).

E’ pratica comune a molti servizi il coordinamento con i servizi sanitari, in particolare I'assistenza
infermieristica, per la condivisione di obiettivi comuni nel lavoro individuale e la ricerca di strategie
operative e confronto su approcci e modelli operativi per la gestione/organizzazione dei servizi di
assistenza domiciliare ampiamente intesi.

Negli anni il servizio ha sviluppato un sistema di collaborazione con i servizi specialistici per
I’assistenza domiciliare ad utenti con specifiche patologie psichiche e/o di disagio sociale che
prevedono I'assunzione di obiettivi comuni e la supervisione in itinere dell’intervento di assistenza
domiciliare

Utenti | Utenti

2009 | 2010
Aviano 73 97
Brugnera 31 23
Budoia 21 27
Caneva 22 36
Fontanafredda 51 50
Polcenigo 15 17
Sacile 50 63
Totale 263 313

Tabella 7: Ambito Distrettuale 6.1 — Utenti servizi dal SAD —anno 2010

In generale, nel corso del 2010 vi & stato un aumento pari in media al 19% sul totale di tutti i
Comuni, della richiesta di interventi da parte del servizio domiciliare. Va rilevato pero che in alcuni
Comuni, la presenza importante della figura dell'assistente familiare (la “badante”) ha ridotto la
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domanda perché risponde da un lato ad un bisogno assistenziale importante spalmato su piu ore
della giornata e, dall’altro e sostenuta da una contribuzione regionale che eroga e sostiene
appunto progetti di carattere familiare.

Nella nostra esperienza la presenza di un sistema misto (assistente domiciliare dei servizi e
badanti) garantisce maggiormente la “tenuta” della persona e della famiglia e la continuita del
programma assistenziale, agendo sul sistema di qualita della giornata e dei rapporti (ostacolando
ad es. il turn - over o I'esasperazione dei rapporti duali e/o ricattatori a volte presenti)

L'analisi di questo nuovo “fenomeno” ha permesso agli operatori di riflettere sull'evoluzione del
servizio domiciliare e la sua riaffermazione per specificita, con una visione nuova di assistenza a
domicilio che non si realizza piu e solo con lintervento sulla persona quanto con misure anche
educative, relazionali e formative di sostegno alla famiglia e la sua rete, promuovendo nel
contempo la condivisione con I'assistente familiare di particolari strategie operative in modo da
creare una domiciliarita diffusa e competente coordinata dai servizi sociali.

Il servizio evidenzia ancora discrepanze numeriche tra i singoli Comuni dell’Ambito riconducibili
alle caratteristiche della popolazione in ogni territorio, I'ampliamento del servizio alle persone
adulte sollecitato da una domanda sociale specifica, I'organizzazione di ogni singolo servizio (con
proprio personale e servizio strutturato piuttosto che con affidamento di servizi con elevato turn
over degli operatori).

Per le considerazioni che seguono, & importante oltre che interessante analizzare gli utenti in
carico al SAD (con i progetti in carico al 31.12.2010), suddivisi per fasce di eta:

Comune <65 |Da65a|Da75a >85 Totale
anni 75 anni | 85 anni anni
Aviano 13 18 22 31 84
Brugnera 6 6 21
Budoia 4 7 18
Caneva 11 4 7 7 29
Fontanafredda 3 6 8 11 28
Polcenigo 5 5 0 10
Sacile 33 6 5 4 48
TOTALE 66 54 62 63 245

Tabella 8: Ambito Distrettuale 6.1 — Utenti serviti dal SAD al 31.12.2010 divisi per particolari fasce di eta

Alcune considerazioni:

- Quasi il 27% degli utenti ha meno di 65 anni, per cui si inquadrano nella fascia della
popolazione “adulti”; sono soggetti che presentano patologie importanti come problemi
afferenti all’area della salute mentale, malattie oncologiche e stati degenerativi;

- Resta la vocazione storica di un servizio richiesto e rivolto alle persone anziane

Il Servizio di Assistenza Domiciliare dell’Ambito ha processi di sviluppo sui quali sono gia in corso
dei lavori:
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a. il progetto demenza e un progetto di sviluppo e di specializzazione dell’assistenza
domiciliare con lo scopo di intercettare prima possibile le persone con tale patologia ed
intervenire a sostegno della rete familiare, prima che la stessa esaurisca le proprie
potenzialita e risorse. Ha inoltre lo scopo di approfondire il ruolo del sistema dell’assistenza
in quanto le ricadute delle malattia di demenza e/o Alzheimer sono importanti soprattutto
nel sistema delle relazioni familiari e nel la gestione della quotidianita. Attualmente il
gruppo di progetto & costituito da operatori della Sanita/Distretto Ovest e dell’Ambito;

b. Il progetto “trasporto sociale” curato con la collaborazione delle associazioni AUSER e S.
Pietro Apostolo con le quali I’Ambito ha stipulato specifiche convenzioni. Lo scopo
dell’avvio di tali collaborazioni e quello di favorire il trasporto per persone sole o in
difficolta, verso i luoghi di cura e/o necessita burocratiche rinforzando aspetti di
socializzazione e relazioni comunitarie. Ha inoltre lo scopo di alleggerire gli operatori del
servizio di assistenza domiciliare da un compito che impegna tempo per orientare il loro
lavoro a quello piu professionalizzante della assistenza diretta alle persone.

E’ un servizio che ha avuto uno sviluppo significativo anche in relazione alle difficolta delle
famiglie a garantire i trasporti dei loro congiunti anziani e/o disabili per problemi collegati
alla situazione economico/lavorativa attuale.

Il servizio pasti a domicilio.

Parte importante della assistenza domiciliare ¢ il servizio di preparazione e consegna di pasti a
domicilio che pur non essendo annoverato tra i livelli essenziali di assistenza, trova la sua
attivazione e continuita nella misura in cui riesce ad essere anche un legame tra servizio e
destinatario del servizio per processi di cura e presa in carico anche a titolo preventivo.

Utenti 2009 | Utenti 2010 N. pasti

(n. medio (n. medio erogati /
mensile) mensile) anno

Aviano 40 54 10.390
Brugnera 20 17 3.948
Budoia 5 6 1.167
Caneva 14 18 3.797
Fontanafredda 22 20 4.866
Polcenigo 5 6 1.068
Sacile 35 42 8.078
Totale 141 163 33.314

Tabella 9: Ambito Distrettuale 6.1 — Utenti servizio fornitura pasti a domicilio —anno 2010

Nel corso del 2010 il servizio ha avuto un aumento medio nei Comuni dell’Ambito del 15,6% ed il
nuovo appalto di Ambito & andato quasi a regime; manca solo il Comune di Fontanafredda che ne
fara parte da luglio 2011). Dai questionari consegnati agli utenti sul gradimento del pasto i risultati
sono stati piu che soddisfacenti.
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Linee attuali di sviluppo

Il servizio di assistenza domiciliare & sicuramente un servizio al quale é rivolta un’attenzione di
sviluppo ed innovazione sia sotto I'aspetto della qualita del servizio erogato che nella ricerca di
modalita operative nuove (ci si riferisce ad es. allo sviluppo dell’iniziativa “abitazione condivisa” in
progettazione in due Comuni dell’Ambito).

Sulla base di quanto elaborato in questo periodo di lavoro con i servizi territoriali il lavoro
dell’Ambito rispetto al servizio domiciliare, nel periodo 2011/2012 sara orientato a:

Area di | Obiettivo generale Iniziative specifiche

intervento

Lavoro di| Consolidamento della| Per la sua specificita, I'operatore di assistenza
cura professionalizzazione assume una vera “funzione di presenza” (c’'é

sempre, porta quotidianamente il mondo di fuori a
domicilio), perché garantisce continuita nelle cure,
perché nello svolgimento del suo lavoro € a totale
contatto con le persone ed € in grado di tenere
saldamente in mano la situazione di assistenza; non
si tratta solo di capacita organizzative, piu o meno
sviluppate, degli operatori ma di esserci, di avere
chiaro e consapevole il proprio ruolo fortemente
caratterizzato come un ruolo di cura ed assistenza.

Si ritiene che rinforzare questi aspetti favorisca una
presenza del servizio capace di garantire continuita,
stabilita e sicurezza assumendo una vera e propria
funzione di cura (che esce definitivamente dalla
logica prestazionale che, in questo servizio, ha
creato equivoci e confusioni).

Modello  di| Innovazione: “tra il
lavoro passato ed il futuro
dell’assistenza
domiciliare”

Occorre adottare uno specifico modello di lavoro e
dare il via ad un percorso di ricerca e analisi per:

- pianificare I'articolazione della rete territoriale,

- costruire sistemi di qualita e di valutazione del
servizio,

- promuovere la nascita di nuove forme di assistenza
comunitaria (es. abitazione condivisa) anche
attraverso la promozione di forme associative per le
badanti

- mettere in rete tutti i soggetti che concorrono alla
costruzione della domiciliarita.

Si tratta ad esempio di pensare anche a forme di
servizio di assistenza familiare condivisa, a beneficio
di alcune persone anziane, in condizione di parziale
autonomia, abitanti in un contesto di vicinato
(Condominio? Corte? Casa?) che faciliti la possibilita
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di continuare a vivere a casa propria con
I'affiancamento di un operatore di assistenza che
interviene nel contesto familiare comunitario
(badante collettiva, operatore sentinella o figura
che affianca le altre figure di sostegno ...).

Operatori

Affinamento
competenze

Rinforzare il gruppo di lavoro degli Operatori di
assistenza dipendenti del Comune per perché questi
possano assumere un ruolo di referenza anche sul
piano progettuale/organizzativo e coadiuvare
I'assistente sociale nell’azione di rendere e
mantenere omogenei standard di intervento su
tutto il territorio dell’Ambito.

Altri servizi

Sinergia

Incrocio attivo specie con il servizio di trasporto
sociale per il quale occorre elaborare un programma
interno che tenga sotto controllo il fenomeno e gli
sviluppi di questo ed effettui un costante controllo e
monitoraggio del servizio reso in un’ottica di
efficacia ed efficienza a favore dei cittadini.
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Centri sociali

| centri sociali rappresentano una risorsa importante sul piano della prevenzione e sul piano del
controllo-monitoraggio della situazione di benessere/salute.

In alcune realta, in modo pilu specifico nel Comune di Budoia, il centro sociale ha una diretta
funzione di supporto all’assistenza domiciliare.

L’istituzione di Centri Sociali & sostenuta dal D.P.R. 616/1977, dalla L.328/2000 e dalla L.R. 6/2006,
normativa che attribuisce ai Comuni, in tempi diversi ma con medesime finalita, la promozione e
I'istituzione di iniziative di aggregazione sociale.

In particolare la L.R. 6/2006 evidenzia come ”... il sistema integrato ... opera per assicurare il pieno
rispetto dei diritti e il sostegno alla libera assunzione di responsabilita delle persone, delle famiglie
e delle formazioni sociali ....”.

Ed ancora la Regione “.. sostiene la centralita delle comunita locali per promuovere il
miglioramento della qualita della vita e delle relazioni tra le persone ...”.

La funzione fondamentale riconosciuta ai centri sociali € quello di operare per contribuire, a livello
territoriale locale, a far si che il cittadino anziano possa continuare ad essere attivo e partecipe
all'interno del contesto sociale che lo ha visto protagonista, contrastando, da un lato, fenomeni
di possibile emarginazione e isolamento e contribuendo, e dall’altro a divenire una risorsa per la
stessa comunita valorizzando I’enorme patrimonio di esperienze e saperi presenti in ognuno.

Dall’analisi della normativa e dalla lettura di esperienze diverse attive in altre realta, emergono
alcuni obiettivi specifici che possono essere come di seguito sintetizzati:

Sul piano della promozione del benessere e della prevenzione alla salute:

- promozione e programmazione di attivita ricreative come motivo di incontro, di scambio
anche con l'impiego di idonea strumentazione (giochi vari, proiettori cinematografici,
televisori, quotidiani,registratori ecc);

- promozione di attivita ludico e motorie con l'organizzazione di corsi presso il centro o
presso palestre del comune ricercando modalita di convenzionamento per gratuita o con
fruizione a prezzi agevolati

- promozione di attivita ricreativo-culturali mediante visite a luoghi o strutture del territorio
od extra territorio

- organizzazione di riunioni conviviali in concomitanza a particolari festivita

- promozione di corsi di educazione sanitaria, alimentari; promozione della cultura della
sicurezza e della prevenzione degli incidenti

- promozione di attivita di segretariato sociale e piccoli interventi sanitari (misurazione
pressione arteriosa,...) in raccordo con gli operatori sociali e sanitari del territorio

Sul piano della promozione ad un ruolo attivo:

- valorizzazione delle esperienze lavorative per la promozione di attivita artigianali (
insegnamento di vecchi mestieri, creazione “banca dati dei mestieri” con la disponibilita ad
insegnare ai giovani — raccordo con le scuole)

- creazione di laboratori di piccoli interventi di manutenzione per anziani in difficolta
economiche
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- affidamento di piccoli incarichi di manutenzione parchi, e attivita di sorveglianza luoghi
ricreativi
- programmazione ed organizzazione degli orti sociali.

La realta dei Comuni dell’Ambito Distrettuale 6.1

Nella realta dell’Ambito Distrettuale 6.1 al momento sono attivi 3 centri sociali presso i Comuni di
Aviano, Budoia e Fontanafredda.

Sono inoltre presenti altre 4 strutture, 1 sul territorio di Sacile e 3 su quello di Aviano che
attualmente svolgono una funzione di aggregazione sociale ma che potenziati e strutturati in
maniera adeguata possono rivestire anche loro la funzione di centri sociali.

Ai fini del nostro lavoro & emerso che:

1 tuttii centri sono fortemente orientati sul versante del benessere ludico-ricreativo e non sul
ruolo attivo;

2 il centro di Aviano e quello di Fontanafredda sono collegati con altre associazioni di
volontariato presenti in quelle realta, ma non sono collegati ai servizi sanitari e sociali del
territorio;

3 il centro sociale di Budoia & invece sostenuto dal Comune anche con proprio personale e con la
rete del volontariato locale.

Linee attuali di sviluppo

Rispetto alle ipotesi di sviluppo e miglioramento, gia da ora per tutti i centri & possibile rinforzare
I'aspetto preventivo sul benessere della salute assegnando ai centri una funzione di
monitoraggio/controllo attraverso:

- promozione di una maggiore collaborazione con i medici di base e con il servizio
infermieristico per la rilevazione di rischi/segnali di benessere o difficolta;

- potenziamento della rete di volontariato presente sul territorio per un volontariato di
“vicinanza” attiva;

- favorire la preparazione e la consumazione, dove possibile, dei pasti da parte dei fruitori
del centro;

- favorire la possibilita di cura dell’igiene di base con interventi di manicure, pedicure,
parrucchiera/barbiere...

- promuovere i gruppi di auto mutuo - aiuto;

- sviluppare l'informazione sulla sicurezza a domicilio;

Questo funzione, articolata in attivita ed interventi strutturati, potrebbe gradualmente sgravare
impegni oggi assunti dal Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) operando in stretta collaborazione
con lo stesso rispetto a situazioni di rischio/pericolo.

Nel prossimo futuro invece ( entro 1/2 anni ) si potra lavorare sul piano della promozione del ruolo
attivo curando in modo prioritario:

- valorizzazione e recupero dei vecchi mestieri e loro utilizzo nel territorio

- potenziare la cultura degli orti sociali

- istituzione di una banca del tempo
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Si ritiene di proporre uno sviluppo delle azioni sopra delineate secondo tre macro piste di lavoro
intese come fase di avvio dell’intero percorso di sviluppo per I’Ambito, con operativita nel secondo
semestre del 2011, cosi delineato:

Comune di | Sostegno Implementazione in continuita delle attivita del
Budoia Centro sociale di Budoia con raccordo in sinergia
con i Comuni limitrofi e le attivita della rete della
domiciliarita

Comune di Sacile | Promozione Raccordo delle professionalita e competenze del
Servizio sociale dei Comuni con l'attuale gestione
per sviluppare nel centro nuove attivita ed
opportunita in linea con le indicazioni sopra citate
(vicinanza attiva, dimensione pro-attiva degli
anziani,...)

Comune di | Innovazione Accompagnamento al Comune per le ipotesi di
Caneva realizzazione di una nuova struttura in un immobile
nel territorio comunale.

Altri Comuni 2012 Sviluppo del piano per la domiciliarita anche alla
luce dell’esperienza nelle amministrazioni sopra
indicate.

Per tali esperienze, si individuano al momento le seguenti professionalita:
N

Responsabile

Referente Area Anziani -

Referente Area Disabilita

indirizzo e coordinamento

1 assistente sociale dell’Ambito
1 assistente sociale di Cooperativa
1 operatore addetto all’assistenza

sviluppo operativo locale nelle varie strutture

Y
1l
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Centri Diurni.

| centri diurni si caratterizzano come una risorsa rivolta alle persone parzialmente o non
autosufficienti ed hanno lo scopo di offrire agli anziani uno spazio fisico/sociale attraverso il quale
dare senso alla propria giornata, stimolare le capacita residue e offrire occasioni in cui
sperimentare occasioni di “successo”, in cui sentirsi utili nonostante le difficolta e recuperare un
ruolo anche all'interno della famiglia. Ed inoltre di offrire ai familiari uno spazio di respiro
nell’assistenza continua e di usufruire di un supporto nell’affrontare la malattia e quindi la cura e
I’assistenza al proprio congiunto.

Il centro diurno & una struttura semiresidenziale inserita nella rete dei servizi territoriali a sostegno
della domiciliarita che ha come obiettivo prioritario quello di favorire la permanenza della persona
anziana non autosufficiente o parzialmente non autosufficiente il piu a lungo possibile nella
propria casa, favorendo il mantenimento delle abilita e permettendo alle famiglie di reggere il
carico assistenziale quotidiano anche attraverso il confronto con operatori preparati.

Per centrare questi obiettivi generali, il centro diurno deve avere alcune caratteristiche:

- offrire agli anziani uno spazio fisico e sociale in cui dare senso al proprio tempo, stimolare
le capacita residue, offrire occasioni per sperimentare occasioni di successo. Per fare
guesto € necessario corrispondere ai reali bisogni del’anziano attraverso la formulazione di
piani individualizzati di intervento;

- offrire ai familiari uno spazio di respiro nell’assistenza continua, vedere il proprio congiunto
anche come portatore di competenze e capacita e di usufruire di un supporto
nell’affrontare la malattia anche attraverso incontri formativi ed eventuali gruppi di auto
mutuo aiuto, da realizzare a cura degli operatori del centro.

Inoltre:
- assicurare assistenza sanitaria e sociale adeguate sia per qualita che per quantita
- garantire un clima familiare attraverso iniziative di scambio con la realta territoriale per
limitare i rischi di isolamento e mantenere legami con la realta conosciuta.

Il centro diurno e rivolto prioritariamente a persone anziane cosiddette “ad alto rischio”, persone
con deterioramento cognitivo, condizioni psico-fisiche in progressivo deterioramento, elevato
rischio di istituzionalizzazione, rete familiare in difficolta.

Alcuni dati.

Nella realta territoriale dell’Ambito 6.1 sono attualmente in funzione due centri diurni, ad Aviano e
a Polcenigo, e sono in cantiere due nuove strutture a Sacile e a Brugnera.

Comune Stato dell’arte (posti — note) | In progress (posti — note)
Aviano 8 16

Polcenigo 6-7 20 (potenziali)
Brugnera Costruzione Awvio

Sacile Costruzione Awvio

Tabella 10: Ambito Distrettuale 6.1 — Utenti Centro diurni —anno 2010
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| Comuni dell’Ambito utilizzano inoltre il centro diurno per persone affette da demenza e malattia
di Alzheimer sito a Francenigo (TV).

| due centri dell’Ambito danno attualmente accoglienza a 14-15 persone.
Non esiste una lista di attesa, ma si possono analizzare alcuni dati indicativi:

Domande Inserimenti in Persone in Persone Potenziali utenti
ingresso in casa | casa di riposo attesa di viste dal dei centri diurni
di riposo —anno | —anno 2010 inserimento in Gruppo o altri servizi
2010 casa di riposo demenza della rete della
2010 - domiciliarita
maggio 2011
Aviano 27 21 6 10 16
Brugnera 10 7 3 5 8
Budoia 10 2 8 1 9
Caneva 12 5 7 3 10
Fontanafredda 14 7 7 6 13
Polcenigo 12 6 6 2 8
Sacile 52 22 30 8 38
Totale 137 70 67 35 102

Tabella 11: Ambito Distrettuale 6.1 — Analisi richieste di accesso in struttura —anno 2010

Linee di sviluppo

Si ritiene che secondo specifici indirizzi dell’Assemblea dei Sindaci, i centri diurni possano
diventare servizi dell’Ambito con un’attenta gradualita di passaggio per far parte integrante ed
organica della “filiera” dei servizi per la domiciliarita che si ritiene il filo conduttore e cornice piu
efficace per un sistema integrato di interventi e servizi sociali in questa area di popolazione.

Tale passaggio presuppone un’analisi attenta delle tipologia dell’utenza dei centri, dato atto ad

esempio che alcuni si sono specializzati nell’assistenza a persone con patologie dementi gene o
che altri potrebbero inserirsi nella rete offrendo servizi integrativi come moduli respiro o altro.
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Il Fondo per I’Autonomia Possibile (FAP)

Rappresenta uno strumento

assistenziali

importante di sostegno alle famiglie nell’affrontare
importanti. Nella nostra realta, anche in virtu della proficua collaborazione con la
sanita, vengono sostenuti interventi e programmi congiuntamente condivisi e seguiti.

Utenti Anno 2009 Utenti Anno
2010
Comune APA CAF |APA +CAF| APA |CAF
Aviano 33 10 1 34 15
Brugnera 36 3 2 32 12
Budoia 2 3
Caneva 31 31
Fontanafredda 33 4 23 18
Polcenigo 9 3 11 4
Sacile 59 7 44 33
Totale 203 27 15 178 90
Tot.Gen. 245 268 (+9.4%)

Tabella 12: Ambito Distrettuale 6.1 — Progetti FAP divisi per Comune —anno 2010 e 2009

impegni

Di questi 268 progetti ben 98 (36.6%) sono relativi a persone con piu di 85 anni che, grazie alla
presenza dell'assistente familiare e alla regia dei familiari, possono rimanere nel proprio contesto
di vita con i propri familiari e ricordi.
Per alcuni di questi utenti I’ alternativa a tali progetti sarebbe la struttura protetta e/o ricoveri
impropri nelle strutture sanitarie.

Linee di sviluppo del FAP

Si ritiene che una delle principali linee di sviluppo per quanto riguarda i progetti FAP sia quella di
poter inserire organicamente la figura delle assistente familiare nella rete dei servizi, e questo con:
- iniziative di formazione permanente, di base e di specializzazione, che hanno anche il senso

di far incontrare le assistenti familiari di vari Comuni tra di loro e con gli operatori dei

servizi;

- immaginare una sorta di coordinamento misto tra operatori, cooperativa e assistenti
familiari a livello territoriale;
- promuovere, anche a livello di regolamento regionale, la possibilita di progetti collettivi in
modo da poter prevedere ad esempio la badante di comunita per un numero ridotto di
persone che non necessitano assistenza continuativa ed impegnativa.

20




