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Introduzione: | principi ispiratori della programmazione 2015-2017

La legge regionale 3/2008, emanata con la ratio di promuovere il benessere e I'inclusione
sociale della persona, sia singolarmente sia come componente di un nucleo familiare (art.1
c.1), istituisce il Piano di Zona come “strumento di programmazione in ambito locale della rete
d’offerta sociale”, attribuendogli la funzione di definizione delle modalita di accesso alla rete,
attraverso la configurazione di un processo strategico che individua gli strumenti e le risorse
necessarie per il raggiungimento degli obiettivi e I'attuazione delle priorita di intervento (art.18
c.1).

A partire dai primi Piani di Zona sviluppatisi nel 2002-05, si sono succedute altre tre triennalita,
durante le quali si e sviluppata una progressiva introduzione di titoli sociali, una
riorganizzazione dei servizi comunali, anche attraverso forme di gestione associata, il
coinvolgimento del Terzo settore e il governo dell’accesso ai servizi.

Per il triennio 2015-17, le linee di indirizzo per I'integrazione della programmazione sociale e
socio-sanitaria a livello locale sono definite dalla d.g.r. 2941/14, che si propone, fra 'altro, di
integrare risorse e conoscenze degli attori territoriali. L'obiettivo & costruire risposte
innovative ed efficaci ai bisogni vecchi e nuovi emersi sul territorio, tenendo fede ad una
impostazione focalizzata sul potenziamento e il miglioramento della rete dei servizi di welfare
locale. Tramite il Piano di Zona, strumento essenziale di programmazione locale, € possibile
pianificare gli interventi atti a definire le politiche sociali di un territorio, individuando cosi i
cambiamenti e le innovazioni da applicare nelle modalita di funzionamento del sistema di
welfare.

Questa triennalita e parte integrante di un pilt ampio progetto di riorganizzazione del welfare
lombardo che, con I'apertura della X legislatura, & destinato a un rilancio fondato sull’ottica
della innovazione e della integrazione. In questo quadro assume grande rilevanza la
programmazione zonale perché & in questo processo di confronto che si possono individuare le
nuove priorita e si possono definire modelli di intervento integrati.

Al centro dell’attuale pianificazione del welfare locale vi & la famiglia, intesa come I'unita a cui
dare risposta rispetto ai bisogni sociali e socio-sanitari che possono trovare adeguata soluzione
all'interno della rete di offerta. Per far si che tale offerta rispetti dei requisiti di efficacia ed
efficienza sia sul versante del servizio erogato sia da quello del costo, Regione Lombardia
ritiene sia necessario porre il focus sulla ricomposizione istituzionale e finanziaria degli
interventi e sulle linee di programmazione. La programmazione locale punta ad implementare
un lavoro in cui il principio di efficacia venga perseguito con specifica attenzione al processo,
accantonando le logiche formalistiche di adempimento giuridico-amministrativo. Attraverso
questo nuovo approccio i servizi sociali possono rispondere, in un’ottica di miglioramento
continuativo, alla sempre maggiore complessita di bisogni espressi, all’emersione delle nuove
poverta, ai cambiamenti del contesto socio-culturale e familiare, alle maggiori aspettative
verso la qualita dei servizi erogati.

La sfida che devono affrontare i servizi di welfare locale consiste nella individuazione di best
practice che sappiano ricomporre, in un’ottica di efficienza, da un lato reti familiari sempre piu
fragili ed incapaci gestire alcuni bisogni consolidati, dall’altro I'aspettativa di finanze pubbliche
non espansive.

Conseguentemente, questa programmazione si discosta dalle precedenti per alcuni elementi di
innovazione sostanziali. Al fine di raggiungere un maggior grado di integrazione e procedere
nella direzione di una reale ricomposizione degli interventi, aumentando la prossimita ai
soggetti che godono dei servizi erogati dalla rete territoriale, la programmazione 2015-17 pone
maggiormente I’accento sul ruolo dei Piani di Zona perché ritenuti gli attori titolati a compiere
una funzione di “integrazione” tra i diversi soggetti del welfare locale. In quest’ottica di
integrazione e di ricomposizione, I'accento & posto sulla formazione delle scelte inerenti la
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politica sociale, basate sulla lettura dei bisogni: come recita la d.g.r. 2941/14, & necessario

superare un sistema fondato “sull’erogazione delle prestazioni” per giungere ad un sistema

fondato sui “bisogni di ascolto, cura, sostegno e presa in carico”.

Il welfare locale deve quindi istituzionalizzare la propria capacita di leggere in modo integrato i

bisogni dei singoli e delle loro famiglie, con particolare attenzione ai componenti fragili,

potenziando la presa in carico di tali bisogni - in un’ottica di analisi multidimensionale - e

valutando la bonta e I'appropriatezza degli interventi. Da questa prospettiva potremmo

parlare di una logica duale di appropriatezza, ossia corretta individuazione del bisogno ma
anche individuazione delle risposte migliori. Seguendo questo percorso, le politiche sociali
della nuova triennalita si indirizzano verso la centralita della presa in carico integrata e verso la
continuita assistenziale per i soggetti riceventi la prestazione (in un quadro di corretta

valutazione delle misure impiegate), al fine di:

- ottimizzare le sinergie fra i diversi attori operanti sul territorio, pubblici e privati, e la
risposta delle famiglie; vista la radicata presenza sul territorio di numerosi operatori del
terzo settore, si configura la necessita di consolidare e razionalizzare il ricorso a tale rete di
protezione sociale in una progettazione strutturata, per perseguire un adeguato utilizzo
delle risorse;

- contrastare sia aree di sovrapposizione e duplicazione, sia la configurazione di rilevanti
spazi dei bisogni non adeguatamente coperti.

La logica dell’appropriatezza investe cosi direttamente i territori, portando le istituzioni del

governo locale a impegnarsi in una corretta e organica lettura dei bisogni, per uscire non solo

dalla logica dell’erogazione del servizio ma anche da quella del semplice incontro tra domanda

e offerta. Questo obiettivo e reso pil complicato - ma al contempo ancor pill necessario - dalla

frammentazione del contesto di riferimento, dalla pluralita dei nuovi bisogni emersi, dalla

molteplicita degli attori e dal dinamismo/conflittualita, che sono prodotti naturali di un

contesto plurale.

Affinché la programmazione delle politiche sociali a livello locale sia in grado di adattarsi ai

nuovi bisogni, € necessario che sia costruita su una corretta analisi dei fenomeni sociali -

contingenti e strutturali - che piu premono, per una riforma del sistema di welfare.

Il contesto economico, segnato dal lungo protrarsi della crisi ha contribuito ad ampliare il

numero dei soggetti, singoli e famiglie, che necessitano di accedere alla rete dei servizi

prodotti dalle politiche sociali.

L'invecchiamento della popolazione e I'emersione di nuovi bisogni, legati alla fragilita,

implicano interventi piu efficaci e calibrati su bisogni sempre pil complessi, cui rispondere con

interventi altamente specializzati. La stessa contrazione delle risorse pubbliche incide sul modo

di pensare e progettare tali interventi, abbracciando una logica non di mero risparmio ma di

efficienza nell’utilizzo delle minori risorse a disposizione.

In un quadro definito da questi elementi emerge prepotentemente il limite principale che

caratterizza il modello di welfare locale, ossia la sua eccessiva frammentazione. Diventa

pertanto strategico orientarsi verso una generale ricomposizione basata sulla capacita del

sistema di procedere verso una maggiore integrazione funzionale, sia dal punto di vista degli

interventi, che dei servizi.

Come rilevato dalla d.g.r. 2941/14, tale frammentazione & riscontrabile a diversi livelli,

trasversalmente alla struttura del welfare locale e dei suoi elementi costitutivi:

- nelle titolarita, ossia nel rapporto tra ASL ed Enti locali e nella necessita di evitare
sovrapposizioni delle competenze e degli interventi;

- nellerisorse e nella loro distribuzione;

- nelle conoscenze, ossia nella necessita di approdare a una conoscenza piu organica della
realta sociale e dei bisogni, che scaturiscono al suo interno, giungendo ad avere una
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“visione d’insieme”; in quest’ottica, una delle funzioni peculiari della Cabina di Regia e
quella di dar luogo alla implementazione e alla condivisione di piattaforme informatiche
che, attraverso agili processi di inserimento e condivisione dei dati, possano favorire
I'accessibilita, in tempo reale, alle informazioni sulle persone fragili prese in carico dal
welfare locale.

- nei servizi forniti e quindi nei percorsi di accompagnamento degli utenti verso la
risoluzione dei problemi esistenti.

Puntando al superamento della frammentazione e al raggiungimento di una piu efficace lettura
del bisogno (anche in chiave preventiva), sara fondamentale il ruolo dei Piani di Zona. Gli Uffici
di Piano sono gli attori strategicamente piu importanti di questa partita, perché sono in grado
di ricomporre la frammentazione del welfare locale intervenendo sull’offerta - in particolare
orientando l'intervento di risposta sul reale bisogno del soggetto, riducendo la complessita di
accesso ai servizi e promuovendo competenze in grado di innovare i servizi di welfare. Per far
si che i Piani di Zona siano in grado di promuovere queste azioni & necessario che sia
accantonata la semplice funzione di gestore per muoversi verso quella di promotore di nuovi
strumenti e azioni di welfare, inoltre & necessario che gli interventi siano condotti con un
orientamento volto a integrare anche differenti aree di policy: casa, lavoro, sanita e scuola.

La programmazione acquisisce dunque un nuovo significato: grazie alla maggiore centralita,
puo contribuire positivamente alla ricomposizione tra le diverse istituzioni e tra le azioni svolte
dagli altri attori che operano nel welfare locale.

Ai sensi di quanto indicato nella d.g.r. 2941/14, i soggetti pubblici del welfare locale detengono
complessivamente una quota del 25-30% del sistema di welfare nazionale, a sua volta
redistribuita fra Comuni, ASL, Uffici di Piano. Ne consegue una frammentazione dei servizi che
ostacola I'incontro con le persone meno informate, proprio perché potenzialmente piu fragili: i
percorsi si fanno piu complessi, richiedendo capacita da parte delle persone/famiglie di
muoversi tra i servizi per esprimere una domanda matura. Gli Uffici di Piano risultano attore di
primaria importanza nel supportare i soggetti fragili, affrontando una complessa sfida di
carattere culturale, che li porti ad affiancare alle funzioni gestionali-amministrative, la funzione
di promotore di connessioni e strategie sinergiche con le risorse del territorio in un’ottica di
semplificazione.

Questo passaggio e fondamentale perché specifica come il senso delle priorita stabilite a livello
regionale non siano tanto nelle singole scelte di policy making - che invece vengono lasciate
all’'autonomia degli Ambiti - quanto nella necessita di stabilire un metodo comune, che
consenta un effettivo superamento della frammentazione e della logica che la accompagna.

E’ auspicabile che si faccia luogo ad una integrazione sovracomunale, sovra Ambito e fra
Comuni e ASL per socializzare gli spazi di manovra disponibili, nel rispetto dell’operativita dei
singoli Comuni. Un sistema di conoscenze, consolidato e condiviso, offre ad ogni Ente la
possibilita di un’autovalutazione e un miglioramento piu agile ed efficace delle proprie
performance. Cio e possibile attraverso la comparazione delle buone prassi adottate e
condivisibili: dal monitoraggio ed efficientamento della spesa fino ad una funzionale
integrazione dei servizi erogati, senza escludere percorsi di carattere strategico volti ad
implementare, accanto alle routine consolidate, capacita di risposta a fronte di nuove
emergenze sociali. Si configura all'interno degli Ambiti anche la possibilita di una riflessione
costruttiva sul trend temporale dei risultati raggiunti, anche confrontandosi con realta
significative perché simili per caratteristiche.

L'obiettivo di ricomposizione caldeggiato da Regione Lombardia corre lungo tre direttrici:

- unaricomposizione delle risorse investite;

- unaricomposizione delle conoscenze e delle informazioni per orientare meglio le scelte;

- unaricomposizione dei servizi offerti.



In linea con quanto espressamente richiesto dalla d.g.r. 2941/14, nell’ambito della definizione

del Piano di Zona risulta prioritaria l'individuazione di obiettivi ed indicatori, che, in un

orizzonte temporale prefissato, possano qualificare o quantificare I'efficacia e I'efficienza degli

interventi posti in essere. Laddove possibile, il monitoraggio periodico di detti indicatori

consentirebbe una correzione in progress dei percorsi di governance del welfare locale, proprio

per il perseguimento del miglioramento continuo, secondo le migliori prassi del processo PDCA

(Plan-Do-Check-Act), caratteristico, ad esempio, delle Certificazioni di Qualita UNI-EN-ISO

9001.

Gli Ambiti dovranno percid impostare la propria mission tenendo conto di queste indicazioni

strategiche, superando le grandi criticita che sono emerse in ciascuno dei tre settori indicati. La

direzione corretta e impostare un modello di programmazione centrato, nel limite del

possibile, sull’intervento preventivo piuttosto che sul tamponamento di situazioni critiche, se

prevedibili. Come precedentemente specificato, ecco che il focus si sposta sui bisogni piuttosto

che sulla domanda, in un quadro di integrazione delle diverse aree di policy.

Considerando come prioritario il tema della ricomposizione, sono stati individuati degli

strumenti da mettere a disposizione degli Ambiti per perseguire tale obiettivo - e in generale

potenziare il processo di programmazione. Questi strumenti sono:

- il sistema di conoscenza dell’evoluzione delle policy di welfare locale, da avviare verso un
progetto di ottimizzazione dei flussi informativi,

- il sistema di rendicontazione della spesa sociale dei Comuni,

- I'anagrafica delle unita d’offerta sociali,

A questi strumenti si aggiungono i flussi di rendicontazione regionale, ossia:

- il Fondo sociale regionale,

- il Fondo nazionale per la non autosufficienza.

L'utilizzo integrato di questi strumenti consentira agli Ambiti di avviare e consolidare i processi
di ricomposizione e integrazione, contribuendo a rendere sempre pil il Piano di Zona un perno
degli interventi nel settore delle politiche sociali e il baricentro del pil ampio processo di
riorganizzazione dell’offerta sociale.



Il quadro normativo di riferimento

Riferimenti normativi nazionali

e Legge 8 novembre 2000, n. 328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali”

Art. 1 - Principi generali e finalita

1. La Repubblica assicura alle persone e alle famiglie un sistema integrato di interventi e
servizi sociali, promuove interventi per garantire la qualita della vita, pari opportunita,
non discriminazione e diritti di cittadinanza, previene, elimina o riduce le condizioni di
disabilita, di bisogno e di disagio individuale e familiare, derivanti da inadeguatezza di
reddito, difficolta sociali e condizioni di non autonomia, in coerenza con gli articoli 2, 3
e 38 della Costituzione.

2. Ai sensi della presente legge, per “interventi e servizi sociali” si intendono tutte le
attivita previste dall'articolo 128 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112.

Art. 19 - Piano di zona

1. | comuni associati, negli ambiti territoriali di cui all'articolo 8, comma 3, lettera a), a
tutela dei diritti della popolazione, d'intesa con le aziende unita sanitarie locali,
provvedono, nell'ambito delle risorse disponibili, ai sensi dell'articolo 4, per gli
interventi sociali e socio-sanitari, secondo le indicazioni del piano regionale di cui
all'articolo 18, comma 6, a definire il piano di zona, che individua:

a) gli obiettivi strategici e le priorita di intervento nonché gli strumenti e i mezzi
per la relativa realizzazione;

b) le modalita organizzative dei servizi, le risorse finanziarie, strutturali e
professionali, i requisiti di qualita in relazione alle disposizioni regionali
adottate ai sensi dell'articolo 8, comma 3, lettera h);

c¢) le forme di rilevazione dei dati nell'ambito del sistema informativo di cui
all'articolo 21;

d) le modalita per garantire l'integrazione tra servizi e prestazioni;

e) le modalita per realizzare il coordinamento con gli organi periferici delle
amministrazioni statali, con particolare riferimento all'amministrazione
penitenziaria e della giustizia;

f) le modalita per la collaborazione dei servizi territoriali con i soggetti operanti
nell'ambito della solidarieta sociale a livello locale e con le altre risorse della
comunita;

g) le forme di concertazione con l'azienda unita sanitaria locale e con i soggetti di
cui all'articolo 1, comma 4.

2. Il piano di zona, di norma adottato attraverso accordo di programma, ai sensi
dell'articolo 27 della legge 8 giugno 1990, n. 142, e successive modificazioni, & volto a:

a) favorire la formazione di sistemi locali di intervento fondati su servizi e
prestazioni complementari e flessibili, stimolando in particolare le risorse locali
di solidarieta e di auto-aiuto, nonché a responsabilizzare i cittadini nella
programmazione e nella verifica dei servizi;

b) qualificare la spesa, attivando risorse, anche finanziarie, derivate dalle forme di
concertazione di cui al comma 1, lettera g);

c) definire criteri di ripartizione della spesa a carico di ciascun comune, delle
aziende unita sanitarie locali e degli altri soggetti firmatari dell'accordo,




3.

prevedendo anche risorse vincolate per il raggiungimento di particolari
obiettivi;
d) prevedere iniziative di formazione e di aggiornamento degli operatori

finalizzate a realizzare progetti di sviluppo dei servizi.
All'accordo di programma di cui al comma 2, per assicurare I'adeguato coordinamento
delle risorse umane e finanziarie, partecipano i soggetti pubblici di cui al comma 1
nonché i soggetti di cui all'articolo 1, comma 4, e all'articolo 10, che attraverso
I'accreditamento o specifiche forme di concertazione concorrono, anche con proprie
risorse, alla realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali previsto nel
piano.

* Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 112 “Conferimento di funzioni dello Stato alle
Regioni ed agli Enti locali”

Art. 128 - Oggetto e definizioni

1.

2.

Il presente capo ha come oggetto le funzioni e i compiti amministrativi relativi alla
materia dei “servizi sociali”.

Ai sensi del presente decreto legislativo, per “servizi sociali” si intendono tutte le
attivita relative alla predisposizione ed erogazione di servizi, gratuiti ed a pagamento, o
di prestazioni economiche destinate a rimuovere e superare le situazioni di bisogno e
di difficolta che la persona umana incontra nel corso della sua vita, escluse soltanto
quelle assicurate dal sistema previdenziale e da quello sanitario, nonché quelle
assicurate in sede di amministrazione della giustizia.

Riferimenti normativi regionali

Legge Regionale - Regione Lombardia 12 marzo 2008, n. 3 “Governo della rete degli

interventi e dei servizi alla persona in ambito sociale e socio-sanitario”

Art. 1 - Finalita

1.

La presente legge, al fine di promuovere condizioni di benessere e inclusione sociale
della persona, della famiglia e della comunita e di prevenire, rimuovere o ridurre
situazioni di disagio, dovute a condizioni economiche, psico-fisiche o sociali, disciplina
la rete delle unita d’offerta sociali e socio-sanitarie, nel rispetto dei principi e del valori
della Costituzione, della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea, dello
Statuto regionale,nonché nel rispetto dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti
i diritti civili e sociali, in armonia con i principi enunciati dalla legge 8 novembre 2000,
n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali) e con le leggi regionali di settore.

Art. 18 - Piano di zona

1.

Il piano di zona € lo strumento di programmazione in ambito locale della rete d'offerta
sociale. Il piano definisce le modalita di accesso alla rete, indica gli obiettivi e le priorita
di intervento, individua gli strumenti e le risorse necessarie alla loro realizzazione.

Il piano di zona attua l'integrazione tra la programmazione della rete locale di offerta
sociale e la rete d'offerta sociosanitaria in ambito distrettuale, anche in rapporto al
sistema della sanita, dell'istruzione e della formazione e alle politiche del lavoro e della
casa.



3. | comuni, nella redazione del piano di zona, utilizzano modalita che perseguono e
valorizzano il momento della prevenzione e, nella elaborazione di progetti,
promuovono gli interventi conoscitivi e di studio rivolti alla individuazione e al
contrasto dei fattori di rischio.

4. |l piano di zona e approvato o aggiornato dall'Assemblea distrettuale dei sindaci entro
un anno dall'entrata in vigore della presente legge, secondo modalita che assicurano la
piu ampia partecipazione degli organismi rappresentativi del terzo settore e
I'eventuale partecipazione della provincia.

5. La programmazione dei piani di zona ha valenza triennale, con possibilita di
aggiornamento annuale.

6. L'ambito territoriale di riferimento per il piano di zona & costituito, di norma, dal
distretto sociosanitario delle ASL.

7. | comuni attuano il piano di zona mediante la sottoscrizione di un accordo di
programma con I'ASL territorialmente competente e, qualora ritenuto opportuno, con
la provincia. Gli organismi rappresentativi del terzo settore, che hanno partecipato alla
elaborazione del piano di zona, aderiscono, su loro richiesta, all'accordo di
programma.

8. Il piano di zona disciplina I'attivita di servizio e di segretariato sociale.

9. Al fine della conclusione e dell'attuazione dell'accordo di programma, I'assemblea dei
sindaci designa un ente capofila individuato tra i comuni del distretto o altro ente con
personalita giuridica di diritto pubblico.

10. L'ufficio di piano, individuato nell'accordo di programma, € la struttura tecnico-
amministrativa che assicura il coordinamento degli interventi e l'istruttoria degli atti di
esecuzione del piano. Ciascun comune del distretto contribuisce al funzionamento
dell'ufficio di piano proporzionalmente alle risorse umane, strumentali e finanziarie
disponibili e comunque senza maggiori oneri a carico del bilancio regionale.

11. La Giunta regionale, decorso inutilmente il termine per I'approvazione del piano di
zona, previa diffida ad adempiere entro sessanta giorni, provvede, sentita I'assemblea
distrettuale dei sindaci, alla nomina di un commissario ad acta (16).

(16) L’art. 17, comma 1, lettera h), L.R. 5 febbraio 2010, n. 7 ha cosi modificato il
presente comma.

Deliberazione Giunta Regionale 19 dicembre 2014, n. 2941 “Un welfare che crea valore per
le persone, le famiglie e la comunita - Linee di indirizzo per la programmazione sociale a
livello locale 2015-2017".

7. Indicazioni per la definizione della programmazione locale

7.1 Il Piano di Zona

Il Piano di Zona rappresenta il documento di programmazione che integra Ia
programmazione sociale con quella sociosanitaria regionale e definisce il quadro unitario
delle risorse. Obiettivo della programmazione e quello di integrare risorse e conoscenze
degli attori territoriali. In quanto tale la programmazione sociale si deve connettere con gli
altri strumenti di programmazione degli enti locali del territorio e con le altre iniziative di
promozione di interventi di rete (ad esempio in tema di conciliazione dei tempi di vita e
lavoro ed iniziative rivolte ai giovani). Il Piano di Zona, che costituisce il tradizionale
strumento di programmazione sociale, deve esplicitare gli altri strumenti di
programmazione degli interventi che concorrono a definire le politiche sociali del territorio
(il Documento di programmazione e coordinamento dei servizi sanitari e sociosanitari
dellAS.L., i Piani integrati locali di promozione della salute, il Piano di governo del



territorio, il Piano territoriale degli orari dei servizi, i Patti territoriali per I'occupazione,

Reti territoriali di conciliazione).

Gli Enti Locali titolati alla predisposizione di documenti di programmazione settoriale

dovranno, a loro volta, tenere conto dei principi espressi dal Piano di Zona locale.

Il territorio di riferimento e di norma coincidente con il distretto sociosanitario con facolta

di aggregazione tra distretti afferenti alla stessa A.S.L.. Laddove si verifichino condizioni

favorevoli in termini di gestione delle unita di offerta sociali, di accesso ai servizi da parte

delle persone e di caratteristiche territoriali Comuni a piu Ambiti, si ritiene strategico
pensare ad una programmazione sociale territoriale rivolta a piu distretti e quindi
sottoscrivere Accordi di Programma sovra distrettuali.

Regione Lombardia incentiva la sperimentazione di una programmazione sociale condivisa

tra pitu Ambiti afferenti alla stessa A.S.L..

In ogni caso si richiede che nella Cabina di regia, istituita presso ciascuna A.S.L., si definisca

una parte condivisa tra A.S.L. e Ambiti territoriali afferenti in cui siano sviluppati i seguenti

aspetti:

- un’analisi dei bisogni, delle risposte, dei soggetti e dei network attivi sul territorio
effettuata entro un perimetro di conoscenza sovra distrettuale, coincidente con il
territorio dell’A.S.L. di riferimento;

- l'individuazione di obiettivi e azioni condivise per la realizzazione dell’integrazione
sociosanitaria.
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La governance del Piano di Zona:
funzione e composizione degli organismi di programmazione

La governance del Piano di Zona per il triennio 2015 - 2017, come precisato nell’Accordo di
Programma, & composta dagli organismi di seguito elencati.

A. organismo politico rappresentato dall’Assemblea Distrettuale dei Sindaci che e
chiamata a:

- approvare il documento di Piano e suoi eventuali aggiornamenti;

- verificare annualmente lo stato di raggiungimento degli obiettivi di Piano;

- aggiornare le priorita annuali, coerentemente con la programmazione
triennale e le risorse disponibili;

- approvare annualmente i piani economico-finanziari di preventivo e i
rendiconti di consuntivo;

- approvare i dati relativi alle rendicontazioni richieste dalla Regione per la
trasmissione all’ASL ai fini dell’assolvimento dei debiti informativi.

B. organismo di supporto tecnico ed esecutivo rappresentato dall’Ufficio di Piano, quale
soggetto di supporto alla programmazione, responsabile delle funzioni tecniche,
amministrative e della valutazione degli interventi per il raggiungimento degli obiettivi
del piano di zona.

L'ufficio di Piano deve garantire un servizio di:

- programmazione, pianificazione e valutazione degli interventi;

- costruzione e gestione del budget;

- amministrazione delle risorse complessivamente assegnate (Fondo Nazionale
Politiche Sociali, Fondo Sociale Regionale, Fondo Nazionale Non
Autosufficienza, quote dei comuni ed altre eventuali entrate);

- coordinamento della partecipazione dei soggetti sottoscrittori e aderenti
all’Accordo di Programma.

L'Ufficio di Piano risponde, inoltre, nei confronti dell’Assemblea dei Sindaci, dell’ASL e
della Regione, della correttezza, attendibilita e puntualita degli adempimenti previsti
rispetto ai debiti informativi regionali.

C. tavolo tecnico-politico, composto da una rappresentanza politica e tecnica con
compiti di istruttoria e formulazione di proposte da portare all’attenzione
dell’Assemblea dei Sindaci.

D. tavolo del Terzo Settore che rappresenta il luogo di confronto tra programmatori
istituzionali e realta sociale. Gli incontri con il tavolo devono essere previsti come
momenti stabili lungo tutto il percorso dell’attuazione del Piano di zona, dalla
costruzione, ai diversi momenti delle fasi di valutazione.
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Analisi descrittiva del contesto epidemiologico e della rete delle UdO
territoriali

% Regione
Lombardia
ASL Pavia

Contesto epidemiologico

La Provincia di Pavia e caratterizzata da un graduale invecchiamento della popolazione: la
piramide dell’eta presenta una base stretta per la diminuzione delle nascite ed un vertice
allargato, espressione di un aumento della popolazione anziana (Fig. 1).

Figura 1 — Piramide dell’eta della popolazione residente al 31/12/2013

‘ oMaschi OFemmine ‘

>85 | ] |
80_84 | ] |
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I dati di seguito riportati si riferiscono alla popolazione residente al 31/12/2013, non
essendo ad oggi disponibile la popolazione del 2014.

L'indice di vecchiaia della provincia & pari a 183,5 contro un valore di 179,7 riscontrato nel
2009. Inoltre, all’interno della provincia, il territorio dell’Oltrepd mostra un indice di vecchiaia
molto elevato (242,7).

L'indice di dipendenza senile provinciale & 36,1: anche in questo caso I'Oltrepo presenta un
indice molto elevato (43,3), ma anche la Lomellina mostra un dato piu elevato (37,6) rispetto

al dato dato provinciale.

L'indice di carico sociale provinciale & pari a 56,1 superiore; sia I'Oltrepo (61,1) che la
Lomellina (57,7) mostrano indici maggiori.
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Tabella 1 — Indicatori di struttura della popolazione anni 2009 e 2013
Indice Indice

Distretti . . Indice Indice Indice di
/Territorio I TRGETD | [EEs ] BT vecchiaia dipendenza | carico sociale
75+ 65+

—anno| 2009[2013] 20092013 2009] 2013] 2005 2013] 2009[2103)
Pavia 12,1 12,8 23,6 24,1 204,9 206,2 36,5 37,5 54,3 55,7
Certosa 6,4 7,1 14,1 15,5 87,3 94,5 20,2 22,7 43,4 46,8
Corteolona 9,7 10,5 19,8 20,5 147,1 151,2 29,7 31,2 49,8 51,8
" pavese| 94| 10,4 198] 205| 1473]1503] 29| 311] 497) 18]
Vigevano 10,6 11,6 22,0 23,0 164,4 168,5 34,1 36,4 54,9 58,1
Garlasco 11,9 13,3 23,5 24,8 196,2 2129 36,3 38,9 549 57,3
Mortara 12,0 12,8 23,0 24,2 186,6 196,5 35,6 38,1 54,7 57,5
Clomelina| 11,3 12,4 22,7] 23] 1788|1873] 352| 376] 58] 57,7]
Voghera 14,0 14,8 26,6 27,3 246,9 250,0 42,6 44,2 59,8 61,9
Broni 14,2 14,7 26,3 26,6 242,0 237,6 42,0 42,8 59,3 60,8
Casteggio 13,3 14,1 25,8 26,3 232,3 2349 40,9 42,2 58,4 60,1

" omwepo| 139196 263|269 24192427 20| 433| 53| eu]
rounca| 114 122] 225|233 w157 [1835] 3460 361] 53] 58]

Indice Invecchiamento75+: (Pop. 275aa/Pop.Tot)*100

Indice Invecchiamento 65+: (Pop. =265aa/Pop.Tot)*100

Indice vecchiaia: (Pop. =65aa/Pop.0-14aa)*100

Indice dipendenza senile: (Pop. 265aa/Pop.15-64aa)*100

Indice di carico sociale: (Pop. 0-14aa + Pop. 265aa) /Pop.15-64aa)*100

Nello specifico la popolazione residente al 31/12/2013 & costituita da 549.502 individui di cui
66.928 (12,2 %) ultra settantacinquenne (Tab. 2)

Tabella 2 — Popolazione residente al 31/12/2013 nei tre territori provinciali*

Ponolazione % Popolazione % popolazione con eta
resri)dente al residente al 31/12/2010 | popolazione >75aa sulla
sulla popolazione con eta 275aa | popolazione
31/12/2013 .. ..
provinciale provinciale 275aa
Pavese 225.084 40,9 23.521 35.1
Lomellina 182.146 33.2 22.588 33.7
Oltrepo 142.272 25.9 20.819 31.1

Provincia| ____549.502] 1000 66.928 ________100.0

*| dati della popolazione relativi all’lanno 2014 sono in fase di elaborazione da parte
dell’Osservatorio Epidemiologico della ASL
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Cittadini con disabilita

Per stimare i cittadini con disabilita, & stato utilizzato il Flusso Esenzioni del DWH aziendale che
ha permesso di quantificare i cittadini con invalidita al 100%, con o senza accompagnamento,
residenti nei nove Ambiti territoriali della ASL di Pavia.

Tab. 3- anno 2015, residenti ASL 312 con invalidita 100% (cod. esenzione IC13) o con
accompagnamento (cod. esenzione 1C14) — distribuzione per Ambito territoriale e Distretto,
entro fascia di eta

FASCIA ETA TOTALE

Ambito/ Distretto
mmmm-
Broni 91 109 1.686 2.087
Casteggio 69 37 66 114 1.325 1.611
Voghera 129 149 255 2.747 3.357
lmlmlmlm

Certosa 191 161 190 1.465 2.096
Corteolona 124 63 107 190 1.586 2.070

Pavia 251 163 274 385 3.652 4.725

e L el s sl rosl o sass
Garlasco 138 126 139 1.364 1.841

Mortara 123 43 95 129 984 1.374

Vigevano 200 117 193 247 1.916 2.673

vt | ] ] o] 5] ] sam

Al marzo 2015 (Tab. — 3) i cittadini residenti ASL 312 con invalidita 100%, con o senza
accompagnamento, sono complessivamente 21.834 e per la maggior parte sono ultra65enni
(16.725 - 76,6%).

La stima delle persone residenti sul territorio provinciale che potrebbero essere portatrici, ad
oggi, di una condizione di grave o gravissima disabilita & stato effettuato attraverso uno studio
di prevalenza dei delle seguenti patologie: Corea di Huntington, distrofie muscolari (congenita
ereditaria e progressiva ereditaria), Malattie del Motoneurone (Atrofia muscolare spinale, SLA,
paralisi  bulbare progressiva, Scleroso laterale primaria), Sclerosi Multipla e
paraplegia/quadriplegia. | dati sono stati estrapolati dalle SDO anni 2003 — 2013 e dal flusso
delle prestazioni ambulatoriali territoriali anni 2003 — 2013 utilizzando come criterio di
selezione dei casi le specifiche diagnosi ICD9. L’analisi & stata stratificata per distretto di
residenza dei cittadini ed esprime la situazione al 01 gennaio 2014.

A livello provinciale si contano 83 cittadini affetti da Corea di Huntington, con una lieve
prevalenza nel distretto del Pavese. Per quanto riguarda la stratificazione per fascia di eta oltre
il 50% dei cittadini affetti Corea di Huntington hanno piu di 65 anni (Tab. 4)
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Tabella 4 numero di cittadini affetti da COREA DI HUNTINGTON

oo e

Garlasco
Mortara 4
Vigevano
m-n-
Broni
Casteggio 5 5 10
Voghera
--n-za
Certosa
Corteolona 1 6 7
Pavia

pavese el a0l
rovwan | w7 @] &

La distrofia muscolare (Tab. 5), nelle forme cliniche congenita ereditaria e progressiva
ereditaria, riguarda 361 cittadini, residenti prevalentemente in Lomellina (156 casi di cui 117
con eta inferiore ai 65 anni) e nel Pavese (123 casi di cui % con eta inferiore ai 65 anni)

Tabella 5 numero di cittadini affetti da DISTROFIA MUSCOLARE

ol Lo T

Garlasco
Mortara 28 7 35
Vigevano
-m-
Broni 23
Casteggio 8 3 11
Voghera 26
--z-a
Certosa 24
Corteolona 18 4 22
Pavia

T
rovivaa | ass] s _3a1]

Sono invece 361 i cittadini affetti da una malattia del motoneurone, patologia piu frequente
tra gli ultrasessantacinquenni e con un distribuzione, in valori assoluti, simile nei tre territori
(Tab 6)
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Tabella 6 numero di cittadini affetti da MALATTIA DEL MOTONEURONE

oo L

Garlasco
Mortara 11 27 38
Vigevano
---
Broni 8
Casteggio 6 16 22
Voghera
-.a-ﬂ-
Certosa
Corteolona 6 18 24
Pavia

pvess o s
rovwan | s o] e

La sclerosi multipla riguarda invece 1.580 cittadini residenti sul territorio provinciale e
prevalentemente di un’eta inferiore ai 65 anni (Tab 7).

Tabella 7 numero di cittadini affetti da SCLEROSI MULTIPLA

el s o Lo

Garlasco
Mortara 116 30 146
Vigevano 213
---
Broni
Casteggio 72 24 96

Voghera 138
---
Certosa 125
Corteolona 77 23 100

Pavia

T
rovivaa | 1sa| 42| o]

Si contano invece complessivamente 2.140 cittadini affetti da paraplegia o tetraplegia, con una
distribuzione simile nelle due fasce di eta considerate: 1.051 hanno un’eta inferiore ai 65 anni
e 1.089 sono ultrasessantaquatrenni (Tab 8). Anche la distribuzione per distretto di residenza
non evidenzia sostanziali differenze numeriche.
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Tabella 8 numero di cittadini affetti da PARAPLEGIA o QUADRIPLEGIA

115 210

Garlasco 95
Mortara 80 85 165
Vigevano 176 126 302
Broni 80 122 202
Casteggio 62 81 143
Voghera 153 198 351
otTRePo | 20| a01] 656
Certosa 106 69 175
Corteolona 96 64 160
Pavia 203

229 432
Pavess | as| 2| 767
rovivan | ios1| woss| zae0

In sintesi sul territorio della ASL di Pavia si contano 4.525 cittadini ai quali e stata diagnosticata
una delle 5 patologie sopra riferite, di cui 2.586 (57.1%) con eta < 65 anni.

Cittadini in condizione di poverta

Al fine di stimare i cittadini con basso reddito e stata applicata la % di cittadini lombardi in
condizione di poverta relativa (report ISTAT “LA POVERTA’ IN ITALIA” anno 2013) riportato
nelle tabelle seguenti:

ISTAT - PROSPETTO 3. Incidenza di poverta relativa, errore di campionamento e intervallo di
confidenza per regione e ripartizione geografica. Anni 2012-2013, valori percentuali

2012 2013

. Intervallo di . Intervallo di
Incidenza | Errore et Incidenza | Errore( e
) | O Jimint Jimsup | )| ) Jim.int.lim.sup.
ITALIA 2,27 12,1 13,3 12,6 2,7 11,9 13,3
6 979 48 7,2 64 898 53 7,6

6,2 4,78 5,6 6,8 6 5,36 5,3 6,6

CENTRO 7,1 7,24 6,1 8,1 7,5 8,85 6,2 8,8
MEZZOGIORNO 26,2 2,76 24,8 27,6 26 3,37 24,3 27,8

Come descritto nel report ISTAT, la stima dell’incidenza della poverta relativa (la percentuale di
famiglie e persone povere) viene calcolata sulla base di una soglia convenzionale (linea di
poverta) che individua il valore di spesa per consumi al di sotto del quale una famiglia viene
definita povera in termini relativi. La soglia di poverta relativa per una famiglia di due
componenti & pari alla spesa media mensile per persona nel Paese, che nel 2013 e risultata di
972,52 euro (-1,9% rispetto al valore della soglia nel 2012, che era di 990,88 euro). Le famiglie
composte da due persone che hanno una spesa mensile pari o inferiore a tale valore vengono
classificate come povere. Per famiglie di ampiezza diversa il valore della linea si ottiene
applicando un’opportuna scala di equivalenza che tiene conto delle economie di scala
realizzabili all’aumentare del numero di componenti.
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ISTAT - PROSPETTO 5. Incidenza di poverta relativa per eta della persona di riferimento e
ripartizione geografica. Anni 2012-2013, valori percentuali

| Nord | Centro | Mezzogiorno | ltalia |
|_2012] _2013] 2012] 2013 _2012] 2013] 2012] 2013
*

fino a 34 anni 7,5 6,2 11 27,5 25,7 14,7 12,3
da 35 a 44 anni 7 7,3 7,8 10,4 28,1 29,7 13,6 14,7
da 45 a 54 anni 6,5 5,8 5,6 7,2 26,9 28,8 12,8 133
da 55 a 64 anni 5,5 6 6,6 6,5 23,9 21,5 11,6 11,2
65 anni e oltre 5,7 5,3 7,2 6,6 25,7 25,2 12,4 11,8

Il prospetto 3 (fonte ISTAT) evidenzia che I'incidenza di poverta relativa in Lombardia nel 2013
riguarda il 6,4% dei cittadini.

Tab. 9- anno 2015, residenti ASL 312 con basso reddito (fonte ISTAT — 2013) con invalidita
100% (cod. esenzione IC13) o con accompagnamento (cod. esenzione 1C14) — distribuzione
per Ambito territoriale e Distretto, entro fascia di eta

FASCIA ETA

Ambito/Distretto
65+
6 4 6 9 89

Broni 114
Casteggio 4 3 4 7 70 88
Voghera 8 6 9 15 146 183
om0 | 18 | 12 | 1531 |505]

Certosa 12 6 9 11 78 117
Corteolona 8 5 6 11 84 114
Pavia 16 12 16 23 194 260

| eaves | 35 | 23 |31 46 [s55] 401 |
Garlasco 9 5 7 8 72 102
Mortara 8 3 6 8 52 76

Vigevano 12 11 15 102 149

9
Cowewwa | a3 |17 |23 [ame] 3w |
“oroviven | s | sz |7a|uos[sas| 120

La tabella 9 evidenzia il numero di cittadini residenti ASL 312 che hanno un’invalidita del 100%,
con o senza accompagnamento, e con basso reddito (per applicazione delle percentuali ISTAT
del prospetto 5).

L’anagrafe fragilita
Presso la ASL di Pavia I’Anagrafe Fragilita é stata costruita secondo le indicazioni di RL (lettera
del 15/05/2006) linkando tre fonti di dati:

* matrice con variabili sanitarie

e matrice con variabili sociali richieste dal Dip, ASSI ai 190 Comuni

e matrice con variabile socio-sanitaria — solo voucher socio-sanitario
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Viene cosi costituita I'anagrafe fragilita finale attraverso la selezionare quei cittadini che
presentano maggiore fragilita perché presentano le seguenti caratteristiche: (problemi sanitari
o0 assunzione cronica di farmaci) + (problemi sociali o voucher socio-sanitario)
Problemi sanitari: coloro che hanno avuto un ricovero ospedaliero in almeno una o piu delle
seguenti condizioni, Cardiopatia cronica, vasculopatia coronarica, polmonare o cerebrale,
Nefropatia cronica, Anemia da carenza, Cancro invasivo, Disturbi della personalita, Diabete,
Ipertiroidismo, Ipotiroidismo, Morbo di Addison, ipoparatiroidismo, Pnenumopatia cronica,
Utilizzo farmaci: coloro che consumano cronicamente uno o piu dei farmaci indicati piu
sotto,Anticolinergici, Barbiturici, Butirrofenoni, Fenotiazinici, Amine simpaticomimetiche,
Efedrina
Variabili sociali: sono le variabili contenute nell’anagrafe fragilita aggiornata nel 2013,
compilata dai Comuni della provincia su richiesta della Direzione Sociale.
Le variabili sociali sono:

e Assenza di aggregato familiare (vive solo),

e Basso reddito (11,000 € annui),

e Condizioni abitative inadatte,

¢ Fruitore di Voucher sociale, Fruitore di Buono sociale
Nel 2013 i Comini del territorio hanno segnalato complessivamente 1.099 cittadini che
presentano almeno una delle condizioni di fragilita sociali sopra definite (Fig.- 10)

Tabella n. 10: cittadini segnalati dai Comuni per fragilita sociale, anno 2013

. Basso Abitazione Voucher
Vive solo . . -
reddito inadeguata sociale
35 24 52 18 5

Pavia
Corteolona 92 50 5 20
Certosa 151 72 14 38 17
| pAavese | 278 | 16 [ 71| 76 | 22
Voghera 101 70 1 45 31
Casteggio 100 35 2 33 14
Broni 53 47 13 53 15
| ouRerO | 254 | 152 | 16 | 131 | 60
Vigevano 76 70 20 26 18
Mortara 109 55 13 21 14

Garlasco 135 42 9 17 13
LOMELLINA | 320 | 167 | 4 | e | 45 |
PROVINCIA | 852 | 45 [ 129 | 271 | 127 |

Dalla tabella & evidente che la condizione piu frequente & la solitudine, seguita, e spesso
associata, al basso reddito.

Le risorse del territorio

Nella provincia & presente una ricca rete sociosanitaria (Tab 11) a tutela della salute del
cittadino: sono presenti 84 RSA, 27 Centri Diurni Integrati, 37 strutture per disabili, 5 istituti di
riabilitazione, 25 Enti Erogatori voucher domiciliare.

Tabella 11: Rete delle unita di offerta socio sanitarie alla data del 1.01.2015

TIPOLOGIA UdO ACCREDITATE ESERCIZIO TOTALE

| RA 81 3 84
26 1 27
14 1 15
12 0 12
| RD | 10 0 10
13 0 13
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2
3
6
11
| DR | 5
3
| ADL 25
216
CDD= Centro Diurno Disabili IDR=Istituto Di Riabilitazione
CDI= Centro Diurno Integrato RSA= Residenza Sanitaria Assistita
CSS= Comunita Socio-Sanitaria RSD= Residenza Sanitaria Disabili

La rete delle unita di unita sociali insistenti sul territorio provinciale alla data del 1.1.2015 si
compone come declinato nella tabella sotto riportata:

Tabella 11a- Rete delle unita di offerta sociali alla data del 1.01.2015

TIPOLOGIA TOTALE

D 4

5
4
() 3
3
PRIMA INFANZIA 130

RESIDENZIALE MINORI

Q) 0
= >

(2} ~N
H\l\l\l

CA

(0]

(@]
)
m
O

TOTALE

L’UTILIZZO DELLE RETE DELLE UdO Sociosanitarie

AREA ANZIANI

LE RESIDENZE SANITARIO ASSISTENZIALI PER ANZIANI (RSA)

OFFERTA TERRITORIALE RSA

Presso il territorio della ASL di Pavia insistono 83 RSA e complessivamente 5.798 posti letto
autorizzati, di cui 5.670 accreditati. Il 91,6% delle RSA (76) ha un contratto stipulato con la ASL
e i posti letto a contratto al 31/12/2013 erano 5.278. Nel 2014, in attuazione della DGR
1185/2013, i poti letto a contratto sono incrementati di 14 unita e ad oggi sono
complessivamente 5.292 (Tab. 12).

Tabella 12- Offerta territoriale, stratificazione per Ambito territoriale e Distretto

Ambito N PL pop Pop di riferimento (27,31% pop. | Offerta ogni
territoriale/Distretto Contratto 75+ 75+) 100

Pavia 358 12.964 3.540 10,1
Corteolona 258 4.699 1.283 20
Certosa 514 5.112 1.396 37
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PAVESE Lo L2277 620 | 182 |

Voghera 9.812 2.680 36.4

Casteggio 207 4.767 1.302 16
Broni 519 5.908 1.613 32,2

_3_-192-

Vigevano 9 380 2.562

Mortara 825 5.438 1.485 56

Garlasco 1.216 7.199 1.966

LOMELLINA | 2.460 | 22.017 “-m-
PROVINCIA | 5292 | 65.279 17.828 . 296 |

| 5.292 posti letto contratto (il 91% sul totale dei Posti letto autorizzati) sono dislocati
prevalentemente nel Distretto Lomellina (46,5%). Segue il Distretto Oltrepo, dove sono allocati
1.702 posti letto a contratto (il 32,2% del totale provinciale) e quello Pavese, con 11 RSA a
contratto e complessivamente 1.130 posti letto a contratto (il 21,3% del totale provinciale).
L'offerta territoriale ogni 100 cittadini residenti che costituiscono la Popolazione di riferimento
(Fig. 2-) si differenzia in modo sostanziale confrontando i tre Distretti.

Figura 2- Offerta territoriale stratificata per Distretto; confronto col dato provinciale
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PAVESE PROVINCIA OLTREPO LOMELLINA

Nello specifico a livello provinciale si contano 29.6 PL a contratto ogni 100 residenti di
riferimento; il valore piu elevato & confermato in Lomellina (40.9 PL a contratto ogni 100
target), mentre I'Oltrepo ha un valore molto simile al dato provinciale (30.2 vs 29.6). |l valore
piu basso si riscontra nel Pavese, dove sono presenti solo 18,2 PL a contratto ogni 100 residenti
target (Fig. 2-).

Un’ulteriore stratificazione per gli Ambiti territoriali di ciascuno dei tre Distretti evidenzia una
situazione alquanto variabile (Fig. 3-)

Figura 3- Offerta territoriale stratificata per Ambito territoriale; confronto col dato
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Gli Ambiti territoriali di Broni (32.2 PL ogni 100 residenti target), Voghera (36,4 PL ogni 100
residenti target) e Certosa (36.8 PL ogni 100 residenti 75+ target), presentano un’offerta
territoriale simile al dato provinciale, a differenza degli Ambiti territoriali di Pavia, Casteggio,
Vigevano e Corteolona che hanno un indice di copertura inferiore al 29.6 provinciale (Fig. 3-).
Presso gli Ambiti territoriali di Mortara e Garlasco, entrambi afferenti al Distretto della
Lomellina, si evidenzia invece un valore di circa il doppio rispetto al dato provinciale.
PROVENIENZA DELL’OSPITE RSA

Per quanto attiene la provenienza degli ospiti che hanno occupato un Posto Letto a contratto
si evidenzia che il circa 30% al momento dell’inserimento é residente in una delle altre ASL,
non ASL 312, della Regione Lombardia (Fig. 4-).

Figura 4- distribuzione n° ospiti RSA su PL a contratto per ASL di residenza
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La mobilita in entrata riguarda prevalentemente i cittadini che risiedono nelle ASL limitrofe alla
ASL di Pavia: ASL Mi (15% degli ospiti su PL a contratto), ASL MI1 (7% degli ospiti su PL a
contratto) e ASL MI 2 (5 % degli ospiti su PL a contratto). Soltanto il 2% degli ospiti proviene
dalla ASL MB, mentre la provenienza dalle altre 10 ASL di Regione Lombardia interessa I'1%
degli ospiti. Si tratta di un dato ormai consolidato, gia evidenziato in analoghe elaborazioni
riferite agli anni precedenti, e, presumibilmente, sembra essere legato all’entita delle rette a
carico dell’ospite che sono piu basse presso le U.d.O. del territorio della ASL di Pavia rispetto
alle U.d.O. delle ASL limitrofe. Questa considerazione trova peraltro supporto dai risultati
dell’analisi delle Schede Struttura 2013 effettuata da Regione Lombardia: il costo medio a
giornata erogata e in media di €103,9 a livello lombardo, le RSA della ASL di Pavia hanno un
costo medio di €93, piu alto solo rispetto al costo delle U.d.O. che insistono sulla ASL di
Sondrio, pari a € 88. Le ASL di MI1, MI2 e Ml presentano i costi piu elevati.

E stata valutata anche la mobilita intra ASL, cioé I'allontanamento dei cittadini residenti nella
ASL di Pavia dal proprio Distretto di residenza per essere inseriti in una RSA. Come
conseguenza del differente indice di copertura nei tre Distretti dalla ASL di Pavia, & evidente
(Fig. 5-), che in alcuni casi i cittadini sono inseriti in una RSA lontana dalla propria residenza e
quindi dal contesto familiare e socio-relazionale di origine. Gli spostamenti maggiori
riguardano i cittadini che risiedono in uno dei tre Ambiti territoriali del Distretto Pavese, che
solo nel 76% dei casi sono inseriti in una struttura allocata nel Distretto di residenza: il 13,8%
sono inseriti in una RSA situata nel Distretto dell’Oltrepo e il 10,2% in Lomellina.

Tale fenomeno migratorio € meno evidente per i cittadini residenti nel Distretto dell’Oltrepo e
in quello della Lomellina che rispettivamente nel 96,6% e nel 98,2% dei casi permangono nel
proprio Distretto di origine.
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Figura 5- mobilita intra ASL
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UTILIZZO DELLE RSA: IL TASSO DI SATURAZIONE
A livello provinciale il tasso di saturazione & pari al 98.1%, e non si evidenziano differenze
sostanziali tra i tre Distretti e tra questi e il dato provinciale (Tab. 13 -).

Tabella 13 — tasso di saturazione

Ambito Giornate di produzione (a Giornate Teoriche (suPL a
territoriale/Distretto carico FSR) contratto) Saturazmne

Garlasco 437.543 443.840
Mortara 292.256 301.125 97
Vigevano 151.131 152.935
“
Broni 187.501 189.435
Casteggio 71.662 75.555 95
Voghera 342.340 351.130
m“
Certosa 184.496 187.610
Corteolona 93.209 94.170 99
Pavia 129.942 130.670

PAVESE 407.647 412.450 “
PROVINCIA 1.890.080 1.926.470 | 98 |

Nello specifico le U.d.O. che insistono sul Distretto Pavese e su quello della Lomellina hanno
complessivamente un tasso di saturazione dei posti letto a contratto rispettivamente del
98,1% e del 98,8 %, molto vicini al dato provinciale del 98,1%.

Lievemente inferiore € il tasso di saturazione delle strutture dell’Oltrepo (complessivamente
del 97,6%) (Fig. 6-), in contraddizione con gli indicatori demografici che evidenziano in tale
territorio la maggior concentrazione di residenti ultrasettantacinquenni (indice di
invecchiamento 75+ =14,3 e indice di vecchiaia 238,7).

24



Figura 6- tasso di saturazione; stratificazione per Distretto e confronto col dato provinciale
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Nell’Ambito territoriale di Casteggio I'indice di saturazione ¢ il piu basso (Fig. 7; 94,8%), e
guesto presumibilmente & dovuto alle caratteristiche di tale territorio, di tipo collinare, e alla
popolazione residente che, per abitudine, & piu propensa ad attivare la rete sociale familiare e
amicale, in un rapporto di auto mutuo aiuto.

Figura 7- tasso di saturazione; stratificazione per Ambito territoriale e confronto col dato
provinciale
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La _correlazione tra retta media ponderata e il tasso di saturazione ha fornito i seguenti
risultati.
- In provincia la saturazione e la retta media non sono correlate (p= 0.1569, r=-0.1640);
lo stesso si puo dire per il Distretto della Lomellina (p=0.828, r= 0.0425).

- Nel Distretto dell'Oltrepo la correlazione & al limite della significativita (p=0.0552) con
un indice di correlazione r=-0.3663; quindi, anche se la correlazione non raggiunge la
significativita statistica, si pud dire che si nota una lieve correlazione inversamente
proporzionale tra la retta media e la saturazione (Aumenta la saturazione alla
diminuzione della retta media).
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- Nel Distretto pavese, invece, si ha una buona correlazione inversamente proporzionale
(r=-0.6812) ed & statisticamente significativa (p=0.0210).

LA COMPLESSITA DELL’OSPITE DELLE RSA

A livello provinciale il 19.2% degli ospiti delle RSA si trova in Classe 7 o 8 (Tab. 14-). La
prevalenza delle classi SOSIA pil “basse” testimonia, in prima battuta, che la tipologia di ospiti
delle RSA negli ultimi anni & cambiata: € mediamente piu anziana, con un quadro clinico pil
complesso e spesso portatrice di pluripatologie e di disabilita funzionali.

Tabella 14- distribuzione % degli ospiti per Classe SOSIA di appartenenza

o I ALZHEIMER |[CL1-2 |CL3-6 |CL7-8
Alzheimer.

Garlasco 28,7

Mortara 12 1 7 20,1 42 31
Vigevano 23,2
—_-lm-a-a
Broni 11 30,9 47

Casteggio 4 1 9 22,3 41 28
Voghera 42,2
-za_-u.m-a-a
Certosa 51,9 34
Corteolona 3 1 16 24,5 44 16
Pavia

‘_-m-a-u
PROVINGA | 76 14/ 7| 345 40| 19

Se si analizza la complessita dell’ospite dopo aver stratificato per Distretto di allocazione delle
RSA sembra che la complessita dell’'ospite sia inversamente proporzionale all’offerta
territoriale. E evidente (Fig. 8-) che nel Distretto della Lomellina, che presenta un indice di
offerta territoriale pari a 40.9 (il piu alto tra i tre Distretti e rispetto al dato provinciale — vedi
Tabella 12- Offerta territoriale, stratificazione per Distretto e Ambito), solo il 24.9% degli ospiti
delle RSA sono in Classe 1 o 2, e per contro il 25.3% degli ospiti si trova nelle classi di minore
fragilita (Classi 7-8). Le RSA che si trovano sul Distretto Pavese hanno invece la piu alta
percentuale di pazienti “gravi”, infatti il 52.9% dei pazienti sono in classe 1 o 2: si ricorda che il
Distretto Pavese ha un indice di offerta territoriale pari a 18.2 — il piu basso sul territorio
provinciale.

Si evidenzia inoltre un’alta proporzione di ospiti Alzheimer nell’Oltrepo (9.7% degli ospiti) e nel
Pavese (8.2% degli ospiti): sul territorio provinciale sono presenti 14 Nuclei Alzheimer con 365
Posti Letto a contratto, di cui 173 (47,4%) in Oltrepo, 100 in Lomellina e 92 nel Pavese.
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Figura 8- distribuzione entro Distretto della % di ospiti per Classe SOSIA di appartenenza
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LISTE DI ATTESA RSA

Premessa metodologica: gestione informatizzata delle liste di attesa RSA

In capo alla ASL di Pavia vi € la gestione informatizzata delle liste di attesa per I'inserimento in
RSA. E stato predisposto un database che risiede nel server aziendale ed & accessibile via web
alle RSA a contratto, che inseriscono autonomamente e in tempo reale le richieste presentate
presso di loro. Il compito della ASL & di verificare la qualita dei dati inseriti (es CF esatti,
cittadini duplicati all’interno della stessa U.d.0O.) e togliere dall’elenco i cittadini deceduti.
Questo permette di avere il numero esatto di cittadini in lista di attesa, oltre ad alcune
caratteristiche relative alla fragilita del cittadino e all’'urgenza della richiesta.

La ASL puo pertanto verificare la corretta gestione delle liste di attesa da parte delle singole
U.d.O. Le analisi effettuate mensilmente, gia dal 2012, hanno evidenziato un dato pressoché
stabile di cittadini in lista di attesa: com’e evidente dalla tabella 15 il dato si e stabilizzato a
circa 1.900 cittadini residenti e non ancora inserti in RSA.

Tabella 15— persone in Lista di Attesa per I'inserimento in RSA, stratificazione per urgenza
della domanda.

Cittadini in nov-12 apr-13 | mag-13
Lista
d'attesa (*)
576 507 498 491 486 522 551 458 518

Urgente

Normale 1.286 1.293 1.293 1270 1.272 1290 1.319 1.268 1.359
Lungo

termine

m
(*) I numero totale deIIe domande in lista d'attesa € dato daIIa scrematura deIIe domande

effettuate da deceduti, da persone gia collocate in RSA e dalle eventuali domande multiple

effettuate da una singola persona. Inoltre per ciascun cittadino, nel caso avesse presentato piu

domande di inserimento con differente livello di urgenza, & stata contata solo la domanda

effettuata con urgenza maggiore.

L'impatto delle liste di attesa sul territorio, a puro titolo esemplificativo ed epidemiologico,

viene pertanto di seguito stimato sui dati riferiti al novembre 2014 (Tab. 16-).

Tabella 16 — persone in Lista di Attesa (novembre 2014)

Residenza del cittadino Totale
Nr di cittadini in lista d'attesa -

OItrepo No312| |
Non in RSA 403 654 2.031
Gia in RSA 508

E-E@
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A novembre 2014 si contano complessivamente 2.539 cittadini in lista di attesa (Tab. 16-): di
questi 2.031 (79.9%), dei quali 1.377 residenti e 654 non residenti ASL 312, sono in attesa di
essere inseriti in RSA, mentre 478 sono gia ospiti di una RSA, ma hanno fatto richiesta di essere
trasferiti in un’altra UdO. La richiesta di trasferimento e effettuata, per la maggior parte, da
cittadini residenti in uno dei tre Distretti della ASL di Pavia (399 persone su 508; 78,5%) e,
presumibilmente, riflette il desiderio di essere ospitato in una RSA pilu vicina alla propria
residenza anagrafica, e quindi al proprio contesto familiare e sociale.

Tabella 17-rilevanza della Lista di Attesa ogni 100 residenti 75+ (cittadini non in RSA)

Cittadini
. . in Lista .
Dlzstretto dli Cittadini in Lista| Attesa |Rilevanza LG
residenza del L.A. (%)
) .. Attesa (o])] L.A. (%)
cittadini urgente
domanda
urgente
Pavese 22.775 454 168 1.99 0.74
Lomellina 22.017 520 56 2.36 0.25
Oltrepo 20.487 403 151 1.97 0.74

| Provincia | 65279] ____1377] _375/2.11 057 |

| dati esposti nella tabella 17 si riferiscono esclusivamente ai cittadini che hanno fatto
domanda di inserimento in RSA, con esclusione delle richieste di trasferimento in altra U.d.O.:
utilizzando questo criterio, senza tener contro dell’urgenza della richiesta, si evidenzia che sia
nel Pavese che in Oltrepd, ogni 100 residenti ultra75enni, circa 2 hanno fatto richiesta di
inserimento in RSA. Il valore pil elevato si evidenzia in Lomellina (2.11 cittadini in lista di attesa
ogni 100) dove il bisogno potrebbe essere influenzato da un’offerta maggiore.

Tale ipotesi trova in parte supporto dall’analisi delle Liste di Attesa Urgenti (Tab. 17-): il dato
riferito ai residenti in Lomellina si abbatte a 0,25 mentre quello del Pavese e in Oltrepo
permane piu alto (0,7 ogni 100 residenti ultera75enni), superiore sia al dato della Lomellina
che al dato provinciale.

| CENTRI DIURNI INTEGRATI

OFFERTA TERRITORIALE CDI

Presso il territorio della ASL di Pavia sono allocati complessivamente 27 CDI, di cui 26 CDI con
Posti a contratto (Tab. 18-) e 1 con Posti solo autorizzati nel 2014 : pur non essendoci una
differenza importate del numero di UdO per Distretto (Pavese 38.5%, Oltrepo e Lomellina
entrambi 30,8%) il numero maggiore di posti a contratto si trova nel Distretto Pavese, dove si
contano 235 posti a contratto, il 41,2% del totale, mentre in Oltrepo sono allocati il 32,4% dei
posti e in Lomellina 26,3%.

Tabella 18- CDI e tipologia posti per Distretto e Ambito territoriale, anno 2013 e 2014

POSTI A
Ambito POSTI POSTI A
.. . N° CDI POSTI AUT NT
territoriale/Distretto e 2 v ACCI CONT 2013 (2:31 a
Garlasco 4 65 65 65 65
Mortara 3 45 45 45 45
Vigevano

_!-E!-Eil

Broni
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Voghera 4 110 100 95 100
Casteggio

_a-mm—
Certosa

Corteolona 4 118 88 66 66
Pavia

PAVESE mm
PROVINCIA

Nel 2014, in seguito all’applicazione della DGR 1185/2013, sono stati contrattualizzati atri 5
posti in un CDI dell’Ambito territoriale di Voghera, che ad oggi conta pertanto 100 posti a
contratto.

Figura 9- indice di offerta 2014; stratificazione per Distretto
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L'indice di offerta territoriale (Fig. 9-), calcolato sulla popolazione anziana fragile (27,31% della
popolazione 75+) risulta proporzionale al numero di posti a contratto: € piu alto nel Pavese
(3,78 ogni 100 target), in Oltrepo & pari a 3,31% ed e simile al dato provinciale (3,20%).

Il valore piu basso si evidenzia in Lomellina dove sono allocati 2,49 posti ogni 100 residenti
target.

La stratificazione dell'indice di offerta per i 9 Ambiti territoriali (Tab. 19-) evidenzia un
situazione variabile, con valori significativamente superiori, rispetto al dato provinciale,
nell’Ambito di Broni (5.58%) e di Corteolona (5.14%) mentre I'offerta nell’Ambito territoriale di
Vigevano risulta la pil bassa (1.56%). Il confronto tra il 2013 e il 2014 non evidenzia differenze
degne di nota.

Tabella 19- indice di offerta CDI 2013 vs 2014; stratificazione per Distretto e Ambito
territoriale

Popolazione

Ambito FOSTI A FOSTI A riferimento grfrei::)ariale grfrei::)ariale
e . CONTRATTO | CONTRATTO | (27,31% . .

territoriale/Distretto | CDI 2013 2014 o ogni 100 ogni 100

75) (2013) (2014)
Garlasco 4 65 65 1.966 3,31 3,31
Mortara 3 45 45 1.485 3,03 3,03
Vigevano 40 2.562 1,56 1,56
Ia-m-m
Broni 1.613 5,58 5,58
Voghera 4 95 100 2.680 3,54 3,73
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Casteggio 1.302 0,00

mm-m
Certosa 1.396 3,94 3,94
Corteolona 3 66 66 1.283 5,14 5,14
Pavia 3.540 3,22 3,22
mm-im

PROVINCA | 26| 570|575 _17.828 3,20 3,23

UTILIZZO CDI: IL TASSO DI SATURAZIONE

Il tasso di saturazione presenta una grande variabilita all'interno di ogni singola UdO:
valutando tale indicatore a livello di Distretto (Tab. 20 e Fig. -10) si evidenzia che nei Distretti
dell’Oltrepo e del Pavese la saturazione dei posti a contratto & superiore al 70% (77.9% in
Oltrepo e 72,1% nel Pavese), ed entrambi sono superiori al dato provinciale (69.7%).

Tabella 20- Tasso di saturazione CDI

Ambito territoriale/Distretto N° CDI giorni effettivi

Garlasco 21.005 6.976 33,2
Mortara 3 15.205 12.264 80,7
Vigevano 10.000 5.679 56,8
-a-zmm
Broni 31.810 27.152 85,4
Voghera 4 34.675 24.651 71,1
Casteggio

-!
Certosa 16 715 5 762 34 5
Corteolona 3 24.090 22.219 92,2
Pavia 32.250 24.679 76,5
PAVESE | 10| 73055 52659 721
PROVINCA | 26/ 185750] 1203795] 69,7

Si evidenzia invece che nel Distretto della Lomellina, dove sono allocati il maggior numero di
RSA, sono utilizzati solo poco piu della meta delle giornate disponibili su posti a contratto
presenti nei CDI (53.9%).
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Figura 10- tasso di saturazione entro Distretto
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Nello specifico (Fig. 11-) il tasso di saturazione piu basso interessa le strutture allocate
sull’Ambito di Garlasco (33,2%) che contestualmente presenta il piu alto indice di copertura
per posti letto nelle RSA (61,8 ogni 100 target), nel’ambito di Certosa (34,5%) e in quello di
Vigevano (56,8%).

Figura 11- tasso di saturazione CDI entro Ambito territoriale
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GLI OSPITI DEI CDI: alcune caratteristiche

Gli ospiti accolti nei CDI sono stati complessivamente 616, dei quali 53 (6,8%) classificati come
utenza complessa, ex DGR n 7211/2011.

Complessivamente, sui posti a contratto dei 26 CDI, sono stati accolti 746 persone e in tutte le
UdO I'eta media e risultata >= 80 anni. | Bisogni Complessi sono stati attivati in 7 CDI per un
numero complessivo di 81 ospiti: le figure professionali coinvolte, oltre a Medici, Infermieri,
Fisioterapisti, Educatori e ASA/OSS, sono state anche quella dello Psicologo e del
Massofisioterapista. | Bisogni Complessi hanno riguardato progetti di sostegno individuale per
complessita assistenziale, oltre a estensione dell’orario e/o ricovero notturno per fragilita
sociale.

Stratificando il numero di ospiti per classe di eta (Tab. 21) si evidenzia che I’'85% degli ospiti &
ultra75enne.
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Tabella 21- ospiti CDI 2013 per classe di eta

| Classieta2013  |Nospiti |%
Adulti 45-64 27 3,6
Giovani Anziani 65-74 84 11,3
Anziani 75+ 635 85,1
Totale 746 100
AREA DISABILI

LE RESIDENZE SANITARIO ASSISTENZAILI PER DISABILI (RSD)

OFFERTA TERRITORIALE RSD

Ad oggi presso il territorio della ASL di Pavia insistono 10 Residenze Sanitario Assistenziali per
Disabili e complessivamente 255 posti letto tutti contrattualizzati, in attuazione della DGR
1185/2013, che ha permesso la contrattualizzazione nel 2014 di 15 posti letto accreditati; 12
nel Distretto Oltrepo e 3 nel Distretto Pavese.

Tabella 22 - offerta residenziale area disabili, le Residenza Sanitario Assistenziali Disabili

(2014)

Am blto POSTI
N N N
Pavia

Corteolona O 0 0 O O
Certosa
____!-E
Voghera

Casteggio 1 1 O 0 36
Broni
-__!_!-
Vigevano

Mortara 1 1 O 0 18
Ga rIasco
____-
Provinéia | 10 10 o0 0/ 25

Il numero maggiore di RSD ¢ allocato nel Distretto dell’Oltrepo (5 RSD e 160 PL a contratto),
mentre sul Distretto Pavese si contano 2 RSD e 48 PL a contratto (18,8% sul totale del PL) e sul
Distretto della Lomellina sono disponibili 47 PL a contratto (18,4%) e 3 RSD.

Tabella 23- Offerta territoriale RSD, stratificazione per Ambito territoriale e Distretto

tAeTr?t';‘:iale /pis | PLcontratto CP;“ ratto POP | ... |COPERTURA |COPERTURA
2013 18-64 64-74 2013 2014

tretto 2014

Garlasco 11 11 34.657 6.423 757 1,5 1,5

Vigevano 18 18 52.141 9.582 1.134 1 6 1 6

Mortara 18 26.697 4,792 574

m_n

Broni 20 24 503 4 891

Voghera 104 104 40.721  8.317 931 11 2 11 2

Casteggio 36 21.178 4.291 483

_ﬂ

Pavia 63 179 11 249 1. 354

-a-n-mi
[PROVINCIA__| 240 255 341.852] 60.199| __7.288| 33| 35|
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A livello provinciale (Tab. 23) sono disponibili 3,5 posti letto a contratto ogni 100 cittadini con
disabilita, con una situazione molto differente tra i tre Distretti, come conseguenza della
differente distribuzione del numero di PL a contratto. Nello specifico nel Distretto dell’Oltrepo
nel 2013 sono disponibili 7,5 PL a contratto ogni 100 residenti “target”, che aumentano a 8,1
nel 2014, in seguito alla nuova contrattualizzazione di 12 PL in una RSD dislocata sull’ambito
territoriale di Broni.

Figura 12— offerta territoriale RSD; stratificazione per Distretto (2014 vs 2013)
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L'offerta territoriale calcolata sul Distretto Pavese sul Distretto Oltrepo € sovrapponibile ed &
rispettivamente pari a 1,6 e 1,9 ogni 100 residenti “target”. Nel 2014 l'indicatore aumenta
dello 0,1% nel Pavese, a seguito della messa a contratto di ulteriori 3 PL (Fig. 12).

Figura 13- offerta territoriale; stratificazione per Ambito territoriale (2014 vs 2013)
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La stratificazione per Ambito territoriale (Fig. 13) indica un indice di offerta significativamente
piu alta nell’Ambito di Voghera (11,2%) e di Casteggio (7,5%), oltre ad un incremento nel 2014
nell’Ambito di Broni (3.6%): tutti e tre gli Ambititi afferiscono al Distretto Oltrepo.
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UTILIZZO DELLE RSD : il TASSO DI SATURAZIONE

Tabella 24- tasso di saturazione RSD per Distretto e Ambito territoriale

Ambito giornate giornate % saturazione
territoriale/Distretto | effettive teoriche °

Garlasco 3.846 4.015 95,8
Mortara 6.570 6.570 100,0
Vigevano 6.512 6.570 99,1
Broni 2.892 2.920 99,0
Casteggio 13.034 13.140 99,2
Voghera 37.333 37.960 98,3
OLTREPO | 53259  54.020|  986]
Pavia 16.154 16.425 98,4

T 16.154 16.425
PROVINCIA 86.341 87.600

Come ¢ evidenziato della tabella 24 e nella figura 14 il tasso di saturazione a livello provinciale
e vicino al 99% e non si evidenziano differenze sostanziali stratificando tale indicatore per i tre
Distretti dove & stato calcolato un tasso di saturazione sovrapponibile al dato provinciale.

Figura 14— tasso di saturazione RSD; stratificazione per Distretto
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Anche aggregando le UdO per Ambito territoriale di allocazione non si evidenziano grossi
scostamenti dal dato provinciale, con la sola eccezione di una UdO allocata sull’Ambito di
Garlasco che ha utilizzato circa il 96% delle giornate disponibili su PL a contratto.

COMUNITA’ SOCIOSANITARIE PER DISABILI (CSS)

OFFERTA TERRITORIALE CSS

Nel 2014 sul territorio della ASL di Pavia insistono 12 CSS a contratto, di cui 1 localizzata nel
Distretto della Lomellina, 6 nel Distretto dell’Oltrepo e 5 nel Distretto Pavese. Rispetto all’anno
2013 si e assistito ad un incremento di una unita per la contrattualizzazione di una CSS
dislocata nell’Ambito territoriale di Broni, come previste dalla DGR 1185/2013.
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Tabella 25- distribuzione CSS entro Distretto e Ambito territoriale del n° di UdO e dei PL

. POSTI A POSTI A

tAeTrli)tI;c:iale/ Distretto :?Ji-gRIZZATI :gts:;IE DITATI CONTRATTO | CONTRATTO
2013 2014

Vigevano 1 10 10 10 10
Garlasco 0 0 0 0 0
Mortara
-—
Broni
Voghera 3 23 23 23 23
Casteggio
m_a_ﬂm-ﬂ
Corteolona
Pavia 4 37 37 37 37
Certosa
E_

Nel 2014 rispetto al 2013, pertanto, vi & stato un incremento di 10 PL a contratto, che sono
complessivamente 110 e presentano una distribuzione differente nei tre Distretti (Tab. 25). Il
Distretto Oltrepo e il Distretto Lomellina presentano il maggior numero di U.d.O,,
rispettivamente 6 e 5, e di conseguenza il maggior numero di PL a contratto (Pavese: 47 PL a
contratto; Oltrepo: 43 nel 2013 e 53 nel 2014)

Tabella 26- indice di copertura CSS 2013 e 2014; stratificazione per Distretto e Ambito
territoriale

COPERTURA | COPERTURA
mm 2013|2014 18 64 54-74 TARGET | 5013 2014

Garlasco 34.657 6.423

Vigevano 1 10 10 52.141 9.582 1. 134 O 9 0 9
Mortara 26.697 4.792 574
--um-m-m
Broni 24.503 4.891

Voghera 3 23 23 40.721 8.317 931 2 5 2 5
Casteggio 21.178 4.291 483
mmmm
Pavia 4 37 37 63.179 11.249 1.354

Corteolona 1 10 10 29.501 4.597 596 1 7 1 7
Certosa 49.275 6.057 906

m.zm

Dalla tabella 26 € evidente che il Distretto delle Lomellina ha il minor numero di PL a contratto
ogni 100 residenti “target”, il Distretto Pavese presenta un dato sovrapponibile a quello
provinciale, mentre il Distretto dell’Oltrepd, pur con un numero di PL a contratto
sovrapponibili al Distretto Pavese, ha I'indice di copertura piu alto (nel 2014 si contano 2,7 PL a
contratto ogni 100 residenti “target” contro i 2,2 del 2013) — (Fig. 15-)
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Figura 15- indice di copertura 2014 vs 2013: stratificazione per Distretto
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Nello specifico I’Ambito territoriale di Broni gia nel 2014 presentava il piu alto indice di
copertura (3,6%), che & ulteriormente incrementato nel 2014 (5,4%).

UTILIZZO DELLE CSS: il TASSO DI SATURAZIONE

Tabella 27- tasso di saturazione CSS; stratificazione per Distretto e Ambito territoriale

o . Ambito jornate iornate .
Territorio . & ’ g . % saturazione
territoriale effettive teoriche

1 Lomellina Vigevano 3.650 3.636 99,6
2 Broni 3.650 3.650 100,0
3 3.650 3.650 100,0
4 Oltrepo 1.825 1.802 98,7
5 Voghera 3.650 3.606 98,8
6 2.920 2.880 98,6
7 Corteolona 3.650 3.610 98,9
8 3.650 3.648 99,9
9 Pavese ) 3.650 3.648 99,9
Pavia
10 2.920 2.555 87,5
11 3.285 2.920 88,9

Osservando il tasso di saturazione delle singole U.d.O. (Tab. 27) si osserva per la maggior parte
dei casi un valore prossimo al 100%, con le sole eccezioni di due CSS allocate nel Distretto
Pavese che presentano un tasso di saturazione vicino al 90%.
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Figura 16- tasso di saturazione CSS, stratificazione per Distretto e confronto con provincia
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Considerando il tasso di saturazione entro Distretto di allocazione delle U.d.O. (Fig. 16) non si
evidenziano differenze significative rispetto al dato provinciale, con valori prossimi al 100%.

CENTRI DIURNI PER DISABILI (CDD)

OFFERTA TERRITORIALE CDD

| CDD a contratto (Tab. 28-) sono complessivamente 14 per un totale di 345 posti a contratto
nel 2013 e nel 2014 sono aumentati a 370 in seguito alla nuova contrattualizzazione di posti in
applicazione della DGR 1185/2013.

Tabella 28 — offerta diurna area disabili, 2014 vs 2013

Ambito POSTI POSTI FOSTI A FOSTI A
territoriale/Distretto AUTORIZZATI ACCREDITATI CONTRATTO CONTRATTO
2013 2014

Vigevano 3 60 60 35 60
Garlasco 1 30 30 30 30
Mortara
m-a—
Voghera

Broni 1 30 30 30 30
Casteggio
m_a_a_a_a
Pavia

Certosa 1 30 30 30 30
Corteolona

PAVESE m—
PROVINCIA 14 370 370 345/ 370

La distribuzione nel numero di U.d.O. e differente nei tre Distretti (Tab. 28-), nello specifico il
Distretto Oltrepo presenta il minor numero di U.d.O. e di PL a contratto (rispettivamente 3
U.d.O., e 85 posti a contratto), mentre nel Distretto Pavese insistono 6 CDD con 165 posti a
contratto, il 44,6% dei posti presenti sul territorio.

Nel Distretto della Lomellina si contano 5 U.d.O. e si osserva un incremento dei posti a
contratto che passano da 95 nel 2013 a 120 nel 2014 (32,4%) in seguito alla messa a contratto
di una nuova UdO.
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Tabella 29- indice di copertura CDD, 2014 vs 2013

Ambito POP COPERTURA | COPERTURA

Garlasco 30 34.657 6.423 757

Vigevano 35 60 52.141 9.582 1.134 3 1 5 3
Mortara 30 26.697 4.792 574
EEE_E_E
Broni 30 24.503 4.891

Voghera 55 55 40.721 8.317 931 5 9 5 9
Casteggio 0 21.178 4.291 483
IEIE_E_E
Pavia 105 105 63.179 11.249 1.354

Corteolona 30 30 29.501 4.597 596 5 O 5 O
Certosa 30 49.275 6.057
mm_a_n
PROVINCIA | 345| 370] 341852/60.199] 7.288] 47 51

L'indice di copertura (Tab. 29- e Fig. 17-) evidenzia alcune differenze tra i tre Distretti con un
valore superiore al dato provinciale nel Pavese (5.8 ogni 100 target vs 4.7 in provincia), mentre
i Distretti Lomellina e Oltrepo presentano valori simili tra di loro (rispettivamente 3.9 e 4.3 ogni
100 target) e

Figura 17- indice di copertura CDD stratificato per Distretto (2014 vs 2013)
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E evidente dalla figura 17 come i posti disponibili ogni 100 residenti target sia maggiore
nell’Ambito territoriale di Pavia, dove si trovano 4 CDD e 105 posti a contratto, mentre
nell’Ambito territoriale di Vigevano l'indice di copertura nel 2014 aumenta a 5,3 posto ogni
100 residenti target, superando il dato provinciale. Soltanto I’Ambito territoriale di Casteggio
non ha alcun CDD.
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Figura 18- indice di copertura CDD stratificato per Ambito territoriale (2014 vs 2013)
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L’UTILIZZO DEI CDD: IL TASSO DI SATURAZIONE

La saturazione dei posti nel 2013 e differente nelle 13 U.d.O. del territorio (Tab. 30). Il dato
provinciale e pari all’'83,7% e solo il Distretto del Pavese presenta un indice di saturazione
complessivo che e superiore a tale valore, infatti viene utilizzato il 92,3% delle giornate su posti
a contratto (Fig. 19-).

Tabella 30- tasso di saturazione CDD, stratificazione per Distretto e Ambito territoriale

Territorio Ambito Giorni Giorni Saturazione
Distrettuale |Teorici effettivi 2013

) 4,700 4.262 90,7
Vigevano
.52 3.060 86,8
Garlasco 6.960 4.254 61,1
Lomellina Mortara 7.200 6.947 96,5
7.110 6.633 93,3
Voghera
5.750 5.447 94,7
Oltrepo Broni 7.080 6.319 89,3
3.525 3.249 92,2
Pavia 6.870 5.202 75,7
6.870 5.427 79,0
6.870 4,236 61,7
Corteolona 7.170 7.080 98,7
Pavese Certosa 7.410 7.225 97,5

Rimanendo sul Distretto Pavese si evidenzia comunque una differente saturazione dei CDD con
valori prossimo al 100% nei CDD dell’Ambito territoriale di Certosa e in quello di Corteolona
(Tab. 19-), mentre la maggior offerta sull’ambito territoriale di Pavia determina una
distribuzione del target e conseguentemente una variabilita dei tassi di saturazione; il piu altro,
pari al 92%, si trova nell’'unico CDD non dislocato nel Comune di Pavia, dove invece sono
allocati gli altri 3 CDD. Contestualmente i tre CDD che si trovano nell’Ambito territoriale di
Voghera e in quello di Broni presentano un tasso di saturazione di circa il 90%.
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Figura 19- tasso di saturazione CDD; stratificazione per Distretto
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Tra i CDD degli Ambiti territoriali che afferiscono al Distretto della Lomellina si evidenziano
trassi di saturazione di circa il 90% nei due CDD allocati nell’lambito territoriale e nel Comune di
Vigevano, e un valore superiore al 95% nell’'unico CDD dell’Ambito territoriale di Mortara.

ISTITUITI DI RIABILITAZIONE E CURE INTERMEDIE (IDR)

Presso il territorio della ASL di Pavia ci sono tre Istituti di Riabilitazione con posti a contratto, di
cui 1, (IDR 2), si occupa storicamente di minori con disturbi psichici, in stretta collaborazione
con la Neuropsichiatria Infantile. Tale istituto nel 2013 ha assistito 213 persone tra
preadolescenti e adolescenti, con un’eta media di 11,8 anni (Tab. 31-).

Tabella 31 - eta media dei pazienti per Istituto di Riabilitazione

UdO________|N"PAZIENTI _|etamedia _letaminima__|etamassima |DS
108

IDR 1 2.147 73,4 5 15,9
IDR 2 213 11,8 4 19 3,7
IDR 3 849 54,8 0 102 32,6

La suddivisione per fascia di eta (Tab. 32-) evidenzia nel dettaglio come in tale Istituto la
maggior parte dei pazienti sono preadolescenti (64.3%) e comunque non superano la giovane
eta (18-24 aa=6.6%), mente negli altri due IDR si ha una netta prevalenza di adulti, con la sola
eccezione del Centro Santa Maria alle Fonti che ha avuto in cura un 30.8% di persone con eta
inferiore ai 24 anni.

Tabella 32 - fascia di eta per Istituto di Riabilitazione

] n° pazienti per IDR
Fasciadieta  ___JR1__________[DR2 ]R3

<14 (Preadolescenti) 3 (0,1%) 137 (64,3%) 229 (27,0%)
14-17 (Adolescenti) 3 (0,1%) 62 (29,1%) 29 (3,4%)
18-24 (Giovani) 16 (0,7%) 14 (6,6%) 3 (0,4%)
24-44 (Giovani adulti) 128 (6,0%) 19 (2,2%)
45-64 (Adulti) 333 (15,5%) 102 (12,0%)
65-74 (Giovani anziani) 393 (18,3%) 112 (13,2%)
75+ (anziani) 1.271 (59,2%) 355 41,8%)
TOTALE 2.147 (100%) 213 (100%) 849 (100%)

Segue una sintetica descrizione per ognuno dei tre Centri di Riabilitazione
IDR 2
L'istituto € a contratto per le seguenti “aree di intervento”:

- Specialistica residenziale: 15 posti
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- Specialistica DH: 5 posti
- Diurno Continuo: 10 posti
- Trattamento ambulatoriale; 8.235 prestazioni

| pazienti ricoverati in regime specialistico sono stati 31 (Tab, 33-), di questi 12 in regione di DH
e 20 in Specialistica (un paziente infatti ha usufruito di entrambi i moduli), per la maggior parte
preadolescenti (26 con eta <14 anni), mentre in 6 casi si trattava di adolescenti. Nel ciclo
Diurno Continuo sono stati inseriti 12 pazienti, 207 hanno usufruito del regime ambulatoriale e
hanno utilizzato pit ambiti di intervento (165 hanno usufruito di prestazioni ambulatoriali
indirette e 178 del Regime Ambulatoriale Individuale)

Tabella 33- numero di pazienti per “area di intervento” - IDR 2
AMBULATORI

AMBULATO | AMBULATORI ALE VISITA DIURNO SPECIALISTIC

RIALE ALE GENERALE CONTINUO | SPECIALISTIC A RICOVERO

INDIRETTE | INDIVIDUALE (PRIMA INDIVIDUA | A RICOVERO DH

MINORI MINORI VISITA) LE MINORI
<14 102 109 56 10 16 10 302
14-17 51 55 15 2 4 2 129
18-24 12

14 1 27
Totale | 165, 78l 72 120 20l 12/ 458

In sintesi i pazienti che accedono a tale Istituto afferiscono prevalentemente all’Area
Ambulatoriale (Fig. 20-): il 36% dei casi per prestazioni indirette e il 38,8% dei casi per
prestazioni individuali. La prima visita ambulatoriale riguarda il 15,7% dei pazienti. Il ciclo
diurno continuo viene utilizzato dal 2,6% dei giovani pazienti, il ricovero specialistico solo dal
4,4% e il ricovero i DH dal 2,6%. .

Figura 20- distribuzione dei pazienti per “area di intervento”- IDR 2
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Se si analizza il numero di accessi per area di intervento (Tab. 34-) si evidenzia che nell’area
Ambulatoriale sono stati effettuati complessivamente 457 accessi, oltre ai 76 accessi per una

prima visita, nel Ciclo Diurno Continuo si contano complessivamente 20 accessi, mentre sono
stati effettuati 31 ricoveri nell’area specialistica e 20 in regime di DH.
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Tabella 34- numero di accessi per “area di intervento”- IDR 2

AMBULATORIALE | AMBULATORIALE AMBULATORIALE | DIURNO

VISITA CONTINUO | SPECIALISTICA | SPECIALISTICA
:\I:::)I\:gi:-TE :\I::JIJXI:IUALE GENERALE INDIVIDUALE | RICOVERO RICOVERO DH
(PRIMA VISITA) | MINORI
<14 129 156 60 18 26 16 405
14-17 65 73 15 2 5 4 164
18-24
-a‘a—-n—-nm

LISTA ATTESA

Si segnala, al 1 giugno 2014, la presenza in lista di attesa di 98 bambini (Tab. 35-), 21 femmine
e 77 maschi, tutti in eta preadolescenziale (<14 anni) tranne uno che ha 16 anni.

Tabella 35- IDR 2- numero di cittadini in lista di attesa

21,0 7,38 3,58
77,0 13 6,64 3,32

-za-lm

La richiesta di inserimento riguarda prevalentemente cittadini residenti nella ASL di Pavia (89;
91%), 3 provengono dalla ASL 310, 2 dalla 309, 1 dalla ASL 306 e 1 dalla ASL 305. Per due
persone in lista di attesa non & stata indicata la ASL di provenienza.

Considerando che una persona puo far richiesta di presa in cura nelle diverse aree di
intervento si evidenzia che la richiesta maggiore riguarda I'area Ambulatoriale (82,9% delle
richieste) e in minor misura I'area residenziale e il Diurno Continuo (Tab. 36-).

Tabella 36- IDR 2- pazienti in lista di attesa, stratificazione per Area

Ambulatoriale 87 82,9
DH Specialistica 12 11,4
Diurno continuo 4 3,8
Residenziale Specialistica 2 1,9

TOTALE 105/ 100]

E importante segnalare inoltre che circa il 50% dei cittadini sono in lista di attesa da piu di un
anno (il 35.7% da piu di una anno fino a 2 anni, e il 10% da oltre due anni)

Figura 21- IDR 2-tempo di attesa cittadini il LA
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IDR1
Il Centro € a contratto per le seguenti aree di intervento:
- Specialistica residenziale: 30 posti
- Generale Geriatrica: 35 posti
- Trattamento Domiciliare: 9.730 prestazioni
- Trattamento ambulatoriale; 9.250 prestazioni

| pazienti ricoverati in regime specialistico (Tab. 37-) sono stati 273, per la maggior parte
anziani (200; 73,2%); i ricoveri in Generale Geriatrica hanno riguardato 291 persone, 28 in area
Generale e 263 in area Geriatrica, con una netta prevalenza in quest’ultima di ultra75enni. La
Domiciliarita ha invece interessato 147 persone, equamente distribuite tra adulti, giovani
adulti e anziani, mentre i trattamenti ambulatoriali sono stati erogati a 318 persone,
prevalentemente preadolescenti e adolescenti, che hanno usufruito di pil aree specifiche (164
hanno avuto accesso nell’area Ambulatoriale Indirette Minori e 257 in quella Ambulatoriale
Individuale Minori) Soltanto 45 persone hanno avuto accesso all’area Ambulatoriale Adulti.

Tabella 37- IDR 1- numero di pazienti per “area di intervento”

AMBU Il
FASCI ||\ AMB IND |[AMBU INDIE |1A | DOMIC GENERA |GERIATRIC | o
AETA |\ o MINORI ;ns.t ADULTI LE RIC

<14 148 0 229 0 0 0 0 0 377

14-17 16 0 27 0 0 0 0 0 43

18-24 0 1 1 0 1 0 0 0 3

24-44 0 9 0 0 8 1 0 2 20

45-64 0 21 0 1 44 24 0 28 118

65-74 0 6 0 3 48 2 37 43 139
0 8 226

75+ o 12 46 1 200 493
tor | 164 45 257 16| 147 28 263 273 1.193
E evidente (Fig. 22- ) che il centro & rivolto a tutta la popolazione: le persone che vi afferiscono
sono distribuite equamente nelle specifiche aree di intervento: i minori maggiormente

nell’area ambulatoriale e gli adulti in quella residenziale specialistica o in regime di ricovero
geriatrico.

Figura 22- IDR 1-distribuzione dei pazienti per “area di intervento”

SPECIALISTICARICOVERDO I 22,9
GERIATRICARICOVERO I 22,0
GENRIC 1 2,3
DOMICILIAREADULTI . 12,3
AMB 1A VISITA 1 1,3
s 3,8
AMBULATORIALE INDIVIDUALE MINORI I 21,5
AMBULATORIALE INDIRETTE MINORI I 13,7

Area di intervento

0,0 5,0 10,0 150 20,0 25,0
Distribuzione %

Nell’Area Ambulatoriale (Tab. 38-) sono stati effettuati complessivamente 579 accessi nell’area
minori e 64 nell’Ambulatoriale individuale adulti, mentre gli accesi a domicilio sono stati
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complessivamente 435. Per quanto riguarda i ricoveri, sui 30 posti letto di Specialistica ci sono
stati 288 ricoveri e sui 35 di generale e geriatrica si contano complessivamente 302 ricoveri.

Tabella 38- IDR 1-numero di accessi per “area di intervento”

FASCIA ALl DOM GENERALE | GERIATRICA SPEC
INDFI IND ADULTI [ RIC RIC
23 MINI visita

0 0 0 0
14-17 17 0 29 0 0 0 0 46
18-24 0 1 0 0 0 0 3
24-44 0 12 0 0 32 1 0 3 48
45-64 0 32 0 1 145 24 0 28 230
65-74 0 9 0 3 140 2 38 44 236
0 0 213 589

-mm-mm-za

LISTE ATTESAIDR 1
| cittadini in lista di attesa al 01/06/2014 sono complessivamente 76, 44 maschi e 32 femmine.
La fascia di eta e di seguito rappresentata

Tabella 39- IDR 1- cittadini in lista di attesa, distribuzione per fascia di eta

mm

Preadolescenti (< 14 aa) 10

Adolescenti (14-17 aa) 1

Giovani (18-24 aa) 6 6

Giovani adulti (24-44 aa) 8 6 14

Adulti (45-64 aa) 7 3 10

Giovani Anziani (64-74 aa) 5 1 6

Anziani (75+) 6 8 14
1

Non nota

-II-H_

Per quanto riguarda la ASL di residenza per la maggior parte i cittadini in lista di attesa
risiedono in uno dei 190 Comuni della ASL di Pavia (69; 90.8%); 3 provengono dalla ASL 308, 2
dalla 306, 1 dalla 310 e 1 dalla 314.

La maggior parte hanno fatto richiesta per I’area Residenziale Specialistica (47; 61,8%), 20 per
la Residenzialita Generale Geriatrica (26,3%) e 9 per la Domiciliare (11,8%).

Tabella 40- IDR 1-tempi medi di attesa per I'inserimento

minimo massimo medio

Domiciliare Generale Geriatrica 72,7 54,5
Residenziale Generale Geriatrica 9 88 24,2 23,3
Residenziale Specialistica 2 341 52,5 57,5
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| tempi medi di attesa sono lunghi per I'area Domiciliare (in media 72,7 giorni di attesa)
rispetto alla residenzialita Generale Geriatrica (24,2 giorni in media di attesa). L’attesa per un
ricovero in area Specialistica € in media di 52,2 giorni.

IDR 3
L’Istituto e a contratto per le seguenti aree di intervento:
- Specialistica residenziale: 18 posti
- Generale Geriatrica residenziale: 156 posti
- Mantenimento: 18 posti
- Specialistica DH e specialistica DH gen. geriatrica: 4 posti nel 2013
(2+2) trasformati nel 2014 in 8.780 prestazioni
- Diurno continuo: 15 posti
- Trattamento ambulatoriale; 20.000 prestazioni nel 2013, 28.780
nel 2014

| pazienti ricoverati in regime specialistico (Tab. 41-) sono stati 192 (31 in regine di DH,
trasformato in prestazioni ambulatoriali nel 2014), per la maggior parte anziani (138; 72%); i
ricoveri in General Geriatrica hanno riguardato 1103 persone, 43 sono stati accolti in area
Generale e 1.063 in area Geriatrica (in pochi casi il paziente & transitato in entrambi i regimi),
con una prevalenza in quest’ultima di ultra75enni (916; 86,2%), mentre 'area residenziale
Generale é stata dedicata ad adulti (29) e a giovani anziani (12).

Il regime Diurno Continuo di gruppo € stato offerto a 24 persone e il Diurno Continuo di
Individuale a 213 persone, distribuite in tette le fasce di eta, dagli adolescenti (10 persone) agli
Anziani (42 persone).

| trattamenti ambulatoriali sono stati erogati a 776 che hanno usufruito sia di trattamenti di
gruppo (35 persone) che di trattamento individuale: quest’ultimo, in grande maggioranza di
fascia 3, e stato offerto a 765 persone, di ogni fasci di eta, ma con una prevalenza di adulti,
giovani Anziani e anziani.

Tabella 41 IDR 3-numero di pazienti per “area di intervento”

AM :M
FASCI | B IND GENERA | GENER/G | GERIATRI
A ETA | GRP 1 ER SV RIC |CARIC

F3 23
18-24 0 9 0 10 0 19
24-44 0 83 0 44 0 0 6 137
45-64 10 214 3 84 29 1 7 9 7 13 377
65-74 9 206 11 33 12 1 138 16 16 7 449

147

75+ 16 253 91 138

Come ¢ evidente dalla figura 23 I'area maggiormente utilizzata dai pazienti & quella Geriatrica
di ricovero e I’Ambulatoriale che sono utilizzate rispettivamente dal 43,3 % e dal 31,2% delle
persone che accedono all’Istituto.
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Figura 23- IDR 3-distribuzione % dei pazienti per “area di intervento”
DH = 13
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Per quanto riguarda il numero di accessi per Area (Tab. 42-) si evidenzia che nell’area di
ricovero Geriatrico, nel 2013, sono stati effettuati 1.162 ricoveri e solo 51 sono stati i ricoveri
nell’area Generale; ricoveri in Specialistica sono stati 163 mentre si contano 865 accessi
nell’Area Ambulatoriale Individuale e 60 in quella di Gruppo.
Il Diurno Continuo ha avuto 228 accessi nell’area individuale e 38 in quella di gruppo e I'area
del mantenimento reinserimento adulti conta 125 accessi.

Tabella 42- IDR 3-numero di accessi per “area di intervento”

ZASCI GENERA | GENER/G | GERIATRI

ETA ER SVRIC | CARIC

18-24 0 9 0 10 0 0 0 19

24-44 0 92 0 48 0 0 6 150

45-64 18 238 5 88 2 1 7 9 7 13 388

65-74 15 239 17 36 35 1 155 18 16 7 539
1. 62

75+ 27 287 98 140 5

s s

LISTE ATTESAIDR 3

| cittadini in lista di attesa al giugno 2014 (Tab. 43-) sono complessivamente 366, 126 maschi e
240 femmine, e sono distribuiti in tutte le facce di eta ma con una prevalenza di anziani (266,
72,6%).

Tabella 43 - IDR 3- Iiste attesa Istituto Santa Margherita

mm

Giovani adulti (24-44 aa) 6 12
Adulti (45-64 aa) 16 28 44
Giovani Anziani (64-74 aa) 14 27 41
Anziani (75+) 88 178 266
non nota

-mnm
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Per quanto riguarda la provenienza delle persone in Lista di attesa si evince quanto di seguito
rappresentato:

- ASL 312, 341 persone (93,1%),

- ASL 309, 14 persone (3,8%)

ASL 310, 10 persone (2,7%)
- ASL 314, 1 persona (0,3%).

Il tempo medio di attesa, per la aree definite nella Lista di attea ricavata dalla Scheda Struttura
2013, sono di circa 100 giorni per I'area Diurna e il doppio (212 giorni) per I'area residenziale.

Tabella 44- IDR 3-tempo medio di attesa

TIPOLOGIA DI Tempo Attesa Tempo Attesa Tempo Attesa
DevStD
AREA Minimo massino medio
Diurna 101,9 22,5
Residenziale 65 513 211,9 136,1

LE UNITA DI OFFERTA PER PERSONE CON COMPORTAMENTI DI ADDICTION

SERVIZI TERRITORIALI PER DIPENDENZE (SER.T.)

Negli ultimi quattro anni il numero degli utenti afferenti ai servizi per la diagnosi e cura della
dipendenza si e stabilizzato. Nel 2014 gli utenti che si sono rivolti ai servizi territoriali per
problematiche legate all’uso di sostanze legali ed illegali o per ‘interventi di prevenzione’, sono
state 3069. Si & trattato per lo pit di maschi (circa I’'83% dei pazienti totale), con un’eta media
di 38,5 anni (x10,8), dato sovrapponibile a quello del sesso femminile (39,0 12,6 anni); si
segnala che la differenza tra i due sessi non e statisticamente significativa; p=0,409. La fascia
d’eta che maggiormente si e rivolta ai servizi € quella dei giovani adulti (dai 25 ai 44 anni),
guesta fascia rappresenta circa il 60% degli utenti dei Ser.T (Tab. 34); anche stratificando i
soggetti per genere questa fascia d’eta rimane predominante (61% dei maschi e 51,2% circa
delle femmine).

Tabella 45 - Frequenze assolute e % degli utenti delle U.O.S. provinciali per genere e classi di

eta
e A A

<14 Pre-adolescenti 2(0,4) 4 (0,2) 6 (0,2)
14-17 Adolescenti 15 (2,9) 57 (2,2) 72 (2,4)
18-24 Giovani 61 (11,6) 188 (7,4) 249 (8,1)
25-44 Giovani adulti 268 (51,2) 1552 (61,0) 1820 (59,3)
45-64 Adulti 167 (31,9) 717 (28,2) 884 (28,8)
65-74 Giovani anziani 8(1,5) 22 (0,9) 30(1,0)
75+ Anziani 3(0,6) 5(0,2) 8(0,3)

524 (100,0) 2545 (100,0) 3069 (100,0)

La distribuzione e la composizione degli utenti nelle tre sedi territoriali della provincia (Pavia,
Voghera e Vigevano) rispecchia quella evidenziata a livello provinciale (Tab. 45a, 45b e 45c).

Tabella 45a - Frequenze assolute e % degli utenti del U.O.S. Pavese ed Oltrepo - sede di Pavia
- per genere e classi di eta

Anno 2014 F  0m mee

<14 Pre-adolescenti 0(0,0) 1(0,1) 1(0,1)
14-17 Adolescenti 3(1,1) 32(2,5) 35(2,3)
18-24 Giovani 24.(9,2) 108 (8,4) 132 (8,5)
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25-44 Giovani adulti 129 (49,2) 792 (61,5) 921 (59,5)

45-64 Adulti 99 (37,8) 341 (26,5) 440 (28,4)
65-74 Giovani anziani 5(1,9) 12 (0,9) 17 (1,1)
75+ Anziani 2(0,8) 1(0,1) 3(0,2)

262 (100,0) 1287 (100,0) 1549 (100,0)
Tabella 45b - Frequenze assolute e % degli utenti del U.O.S. Pavese ed Oltrepo - sede di
Voghera - per genere e classi di eta

Anno 2014 F 0 m 0 M

<14 Pre-adolescenti 1(1,2) 2(0,4) 3(0,5)
14-17 Adolescenti 4 (4,8) 13(2,8) 17 (3,1)
18-24 Giovani 12 (14,3) 21 (4,5) 33 (6,0)
25-44 Giovani adulti 45 (53,6) 247 (53,3) 292 (53,4)
45-64 Adulti 21 (25,0) 174 (37,6) 195 (35,6)
65-74 Giovani anziani 0 (0,0) 5(1,1) 5(0,9)
75+ Anziani 1(1,2) 1(0,2) 2 (0,4)

Tabella 45c¢ - Frequenze assolute e % degli utenti del U.O.S. Lomellina — sede di Vigevano- per
genere e classi di eta

[Anno2013  [F M M
<14 Pre-adolescenti 1(0,6) 1(0,1) 2(0,2)

14-17 Adolescenti 8 (4,5) 12 (1,5) 20(2,1)

18-24 Giovani 25 (14,0) 59 (7,4) 84 (8,6)

25-44 Giovani adulti 94 (52,8) 513 (64,5) 607 (62,4)
45-64 Adulti 47 (26,4) 202 (25,4) 249 (25,6)
65-74 Giovani anziani 3(1,7) 5(0,6) 8(0,8)

75+ Anziani 0(0,0) 3 (0,4) 3(0,3)

LE SOSTANZE D’ABUSO UTILIZZATE

| soggetti che fanno uso/abuso di oppioidi sono circa il 49% di coloro che si rivolgono ai servizi
territoriali (Fig 24). | consumatori di cocaina e di alcol rappresentano, invece, circa il 40% degli
utenti (20% alcol e 19% cocaina). La percentuale di pazienti con problematiche di gioco
d’azzardo (GAP) e pari al 4% circa degli utenti; dopo un trend in aumento negli ultimi tre anni,
nell’'ultimo anno sembra che la presa in carico per questa patologia si sia stabilizzata. Nell’anno
2014, infatti, si riscontra la stessa percentuale della presa in carico per GAP rispetto al 2013
(4% degli utenti nel 2013, 3,2% nel 2012 e 2,4% nel 2011). La percentuale, invece, dei pazienti
che abusano di cannabis si e ridotta negli ultimi due anni, si & passati dal 10,5% del 2010 al
6,7% nel 2014.

Figura 24 - Distribuzione % della sostanza primaria utilizzata dagli utenti delle sedi territoriali
provinciali
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Irrilevante, invece, € la quota di soggetti che sono stati presi in cura per I'abuso di farmaci e
per utilizzo di altre sostanze cosiddette: ‘nuove droghe’ (droghe naturali o sintetiche di nuova
generazione). Considerando i servizi territoriali distinti per sede la situazione e sovrapponibile
a quella provinciale.

Le distribuzioni della dipendenza da cocaina/alcol e del GAP, invece, cambia leggermente sia
tra le sedi territoriali sia rispetto la situazione provinciale. Nel territorio della Lomellina la
seconda sostanza d’abuso maggiormente utilizzata e la cocaina (circa 24% degli utenti) e la
terza piu ‘abusata’ & I'alcol (poco pit del 17% degli utenti), mentre la situazione & invertita a
livello provinciale e nei territori del Pavese ed Oltrepo (sede di Pavia: 21,4% alcol e 16,4%
cocaina, Sede di Voghera: 19,9% alcol e 17,1% cocaina).

Per quanto riguarda la frequenza della dipendenza da GAP, si nota come nel territorio della
sede di Pavia vi sia una situazione completamente diversa rispetto al territorio della sede di
Voghera e al territorio della Lomellina. Nella sede di Pavia il 4,9% degli utenti presi in cura al
servizio ha una diagnosi di GAP, nella sede di Vigevano 2,9% e nel vogherese il 2,1%.

Distribuzione delle sostanze d’abuso primario nelle diverse fasce d’eta

Gli utenti dei Servizi per le Dipendenze coprono quasi tutte le fasce d’eta; i pazienti in cura
sono adolescenti, adulti ed anziani ognuno dei quali con esigenze di cura e trattamento
diverse, ovviamente legate sia alla tipologia di sostanza abusata (chimica e non chimica es.
GAP), sia alle caratteristiche proprie della fascia d’eta d’appartenenza.

Come era prevedibile, la sostanza d’abuso ‘prediletta’ dagli adolescenti € la cannabis; infatti,
quasi la totalita (100% meno di 14 anni e 90,2% tra i 14 e 17 anni) degli adolescenti in cura
abusa di cannabis come sostanza primaria (Tab 46). Per le fasce d’eta che vanno dai 18 agli 64
anni, invece, la sostanza d’abuso primaria piu frequente & I’eroina con i suoi derivati
(genericamente definiti come oppioidi) e quasi la meta degli utenti in queste fasce d’eta
utilizza gli oppioidi (dal 45% circa al 53%). Tra i giovani pero la seconda sostanza piu utilizzata &
la cannabis (circa il 27%) seguita dalla cocaina (circa 20%).

Per i giovani adulti la cocaina e la seconda sostanza d’abuso (23%), mentre gli alcolici sono
utilizzati come sostanza primaria solo dal 16% circa. Tra gli adulti la frequenza d’uso delle
sostanze cocaina/alcol presenta un’inversione. Il 32% circa degli adulti utilizza alcolici mentre e
solo I'19% circa fa uso di cocaina.

Quasi la meta dei giovani anziani abusa di alcolici (48,3%), mentre il 24,1% ha problemi legati
alla dipendenza da GAP. Per gli anziani il problema della dipendenza e legato spesso all’abuso
di alcolici (72% circa vs 89% nel 2013), anche se nell’ultimo anno si segnala che circa il 29% di
anziani e stato preso in cura per problemi di GAP (aumentato rispetto al 2013: 11%).

TabeIIa 46 Distr %, a livello provinciale, della sostanza d’abuso entro fascia d’eta

mmmm
Ol 100,0 |

0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0
14-17 7,8 2,0 0,0 90,2 0,0 0,0 0,0 0,0
18-24 46,4 19,6 4,8 26,8 2,4 0,0 0,0 0,0
25-44 53,1 23,0 15,7 4,2 2,3 0,8 0,4 0,5
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45-64 44,4 188 31,9 1,4 6,6 3,4 o5 o0 [N
65-74 13,8 35 483 3,5 24,1 6,9 00 o0 [FEN

75+ 0,0 0,0 71,4 0,0 28,6 0,0 0,0 0,0

La situazione del poliabuso nel territorio

Di tutti gli utenti dei Servizi territoriali per le dipendenze circa il 25% (735 soggetti) ha problemi
di poliabuso. Il poliabuso e I'utilizzo simultaneo di due o pil sostanze; questa associazione pud
riguardare I'uso di alcol abbinato a sostanze illegali, oppure I'uso associato di droghe diverse. A
livello provinciale si nota come i pazienti che utilizzano gli oppioidi sono spesso anche dei
poliabusatori; infatti il 42,3% di chi fa uso di oppioidi sono poliabusatori. Risulta, invece, molto
piu bassa la frequenza dei poliabusatori tra coloro che abusano di altre sostanze, soprattutto di
alcolici (Tab. 47).

Tabella 47 - Distribuzione % dell’essere poliabusatore entro sostanza primaria d’abuso

. Poliabusatore
Sostanza primaria

EI R
7,5

Alcool 92,5 100,0
Cannabis 10,6 89,4 100,0
Cocaina 17,3 82,7 100,0
Oppioidi 42,3 57,7 100,0

100,0
Anche a livello dei tre territori la situazione € sovrapponibile a quella provinciale; infatti, tra
coloro che fanno uso di oppioidi si ha la maggior percentuale (circa la meta) di soggetti

poliabusatori.

LE COMUNITA TERAPEUTICHE PER LE DIPENDENZE

Sul territorio della ASL di Pavia insistono 2 U.d.O. semiresidenziali per un totale di 33 posti
contratto, 10 allocati in una UdO del Distretto di Voghera e 23 in una struttura
semiresidenziale del Distretto di Pavia.

Le Comunita residenziali sono complessivamente 15, di cui 3 dislocate della Lomellina, 2 nel
Distretto dell’Oltrepo e 5 nel Distretto Pavese. L'offerta complessiva € di 314 posti letto
autorizzati di cui 299 a contratto suddivisi in moduli differenti a seconda della problematica
emergente e del conseguente bisogno del cittadino.

OFFERTA TERRITOERIALE: L'INDICE DI COPERTURA
Nel dettaglio sono disponibili i seguenti posti letto a contratto:
- 159 di tipo Terapeutico Riabilitativo, prevalentemente nel

Distretto Pavese (139; 87,4%);

- 66 di tipo Pedagogico Riabilitativo (69,7% nel Distretto della
Lomellina e 30,3% nel Distretto Pavese);

- 3 PL di Accoglienza, tutti allocato nel Distretto Lomellina;

- 13 PL per Coppie, Nuclei famigliari, anche con figli, 8 in Lomellina e
5 nel Pavese;

- 33 PL per Alcolismo e Polidipendenza, 14 in Lomellina e 19 nel
Pavese;

- 25 posti per pazienti con Comorbilita Psichiatrica, 10 in Oltrepo e

15 nel Pavese.
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Tabella 48- Comunita Terapeutiche Residenziali, n° PL a contratto per tipologia di modulo

COPPIE
SOGG
Ambito el P:l[:\gG AccogLEnza| CON |ALCOLE c?";,ll((:): :
territoriale/Distretto FIGLI | POLIDIP RESID
NUCLEI
Garlasco 1 0 13 1 0 0
Mortara 1 0 33 2 0 14
Vigevano
LOMELLINA nnm-n--
Voghera
OLTREPO nmn-nn—
Certosa
Corteolona 3 53 20
Pavia

mmm-ﬂm—
| PROVINCA | 15| 159 | 66 | 3 | 13 | 33 | 25 |

L'indice di copertura ha valori differenti nei tre Distretti: € piu alto nel Distretto Pavese, dove si
contano 1,56 posti a contratto ogni 1000 residenti di eta compresa tra i 15 e i 65 anni. Nel
Distretto della Lomellina e nel Distretto dell’Oltrepo e stato calcolato un indice di copertura
inferire al dato provinciale (rispettivamente 0.63 e 0.46 ogni 1000 target)

Tabella 49- offerta territoriale residenziale e semiresidenziale per le Dipendenze

N° PL contratto Indice di copertura per 1000
Garlasco  34.657 0, 40 0, 40
Mortara  26.697 49 1,84 1,84
Vigevano  52.141 0,15 0,15
Brom 24. 503 0,00 0,00
Casteggio 21.178 0 0,00 0,00
Voghera  40.721 30 0,74 0,98
OLTREPO | 86.402 “—m—m
Certosa 49.275 1,04 1,04
Corteolona 29.501 87 2,95 2,95
Pavia 63.179 0,95 1,31

s %7 s |

L’UTILIZZO DELLE COMUNITA TERAPEUTICHE: IL TASSO DI SATURAZIONE
Tabella 50- tasso di saturazione per le 15 Comunita Terapeutiche
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Vigevano 2.920 1.244 42,6
Garlasco 5.110 3.814 74,6
Mortara 17.885 14.888 83,2
Voghera 10.950 8.577 78,3
Voghera 2.610 671 25,7
Corteolona 13.870 13.393 96,6
Certosa 13.140 11.746 89,4
Corteolona 7.300 6.957 95,3
| OLTREPO |  47.870 | 41344 | 864

Pavia 7.300 4.092 56,1
Pavia 5.475 5.126 93,6
Pavia 3.650 3.630 99,5
Pavia 6.003 5.890 98,1
Pavia 5.475 5.371 98,1
Certosa 5.475 3.867 70,6
Corteolona 10.585 7.148 67,5

PAVESE | 43963 | 35.124
PROVINCIA 117.748 96.414

Per quanto riguarda il tasso di saturazione si evidenziano valori molto differenti all'interno
delle singole UdO. (Tab. 50) e tale fenomeno & legato alle caratteristiche del target, a volte
multiproblematico per la presenza contemporanea di disturbo di abuso/dipendenza da
sostanze e disturbo psichiatrico. L'accesso in Comunita terapeutica inoltre non viene spesso
accettato di buon grado dai pazienti e circa il 20% di loro abbandona la residenzialita entro i
primi tre mesi dall’accesso.

INDIVIDUAZIONE DI ALCUNI BISOGNI AREA ANZIANI E AREA MONIRI

La seguente relazione vuole raccogliere ed analizzare alcuni elementi utili ad una riflessione
sull'assetto organizzativo territoriale, sociosanitario e sociale, nell'ottica di un raccordo
funzionale degli interventi atti al miglioramento dell'integrazione sanitaria, sociosanitaria e
sociale al fine di rispondere in modo sempre piu appropriato e puntuale ai bisogni del
cittadino.

A tale scopo, sono state elaborate 2 relazioni che di seguito vengono riportate. La prima
riguarda un’analisi sullo stato dei ricoveri presso le RSA del territorio della provincia di Pavia di
soggetti con bisogni assistenziali leggeri e con necessita di protezione sociale (classi SOSIA 7 e
8), confrontate con le inappropriatezze di inserimento di persone anziane necessitanti
un’assistenza socio-sanitaria continua presso unita d’offerta collocate al di fuori della rete
(case famiglia e comunita alloggio per anziani).

La seconda riguarda un’analisi, scaturita dalla verifica della misura n. 6 prevista nella Dgr
856/2013, svolta presso le Comunita educative del territorio della provincia di Pavia che mette
in evidenza, tra gli ospiti, un’elevata incidenza di disturbi psicopatologici dell’eta adolescente e
preadolescente.

ANALISI DEGLI INSERIMENTI DI SOGGETTI CON PROBLEMATICHE PREVALENTEMENTE
SOCIALI NELLE RSA RISPETTO AL COLLOCAMENTO DI SOGGETTI NECESSITANTI DI ASSISTENZA
SOCIO-SANITARIA CONTINUA IN STRUTTURE SOCIALI UBICATE AL DI FUORI DELLA RETE
CENNI SUL CONTESTO TERRITORIALE

Il territorio di riferimento dell’A.S.L. di Pavia, costituito dall’intera provincia, e il terzo della
Lombardia per estensione (2.965 kmq) e per numero di Comuni (190). Rappresenta il 12,5%

52



del territorio lombardo, ha una densita di 188 ab/Kmq e comprende tre Distretti socio-sanitari:
Distretto Pavese con 61 Comuni e Pavia capoluogo territoriale e provinciale, Distretto
Lomellina con 51 Comuni e Vigevano capoluogo e Distretto Oltrepo con 78 Comuni e Voghera
capoluogo. Tali Distretti sono suddivisi in 9 ambiti territoriali, cosi associati: nel Pavese si
riscontra I'ambito di Pavia, di Corteolona e di Certosa, I'Oltrepo raggruppa Voghera, Casteggio
e Broni, la Lomellina riunisce Vigevano, Mortara e Garlasco.

La provincia di Pavia, costituita al dicembre 2013 da oltre 550.000 persone, € una delle
province italiane che presenta il pil elevato indice di invecchiamento e di vecchiaia: a livello
provinciale 1'11,9% della popolazione ha un’eta = a 75 anni e piu di un residente su 5 &
ultrab5enne (22,8%). La popolazione provinciale presenta altresi un'importante prevalenza di
patologie croniche, che interessano piu del 30% della popolazione generale e molto spesso
sono concomitanti nello stesso soggetto. (dati tratti dalla relazione “Attivita di analisi dei dati
di contesto aggiornati al 31/12/2013 per le U.d.O. RSA e RSD” trasmessa a Regione Lombardia
dall'U.0.C. B.A.C. dell’ASL di Pavia in data 30-06-2014)

ANALISI DELL'OFFERTA DI R.S.A. NEL TERRITORIO DELL'ASL DI PAVIA

Presso il territorio della ASL di Pavia insistono 84 Residenze Sanitario Assistenziali (RSA) e
complessivamente 5.798 posti letto autorizzati, di cui 5.670 accreditati (tab. 1). Il 91,3% delle
RSA (76) ha un contratto stipulato con la ASL, per un totale di n. 5292 posti a contratto al 30-
06-2014.

Nella tabella 51 viene illustrata la distribuzione dei posti letto nel territorio della provincia di
Pavia, dalla quale emerge una maggiore offerta in Lomellina. Infatti presso le 76 strutture,
accreditate ed a contratto che insistono sul territorio della ASL di Pavia, i posti letto sono
dislocati prevalentemente in Lomellina (46,6%), segue I'Oltrepo, con il 32,0% del totale
provinciale ed infine il Pavese, che con le 11 RSA a contratto presenta il 21,3% del totale
provinciale.

Tabella51 - Residenze Sanitario Assistenziali presenti nell'ASL di Pavia (1° trim. 2014)
ambito

o . . n°rsaa posti solo posti solo posti a
:;riltt:r?:le/dls"etto SOCI0" contratto autorizzati accreditati contratto
Pavia 358
Corteolona 5 3 2 40 258
Certosa
_a-u-z-mm
Voghera
Casteggio 5 4 2 100 207
Broni
_m-za
Vigevano
Mortara 13 12 4 42 825
Garlasco 1.216

-n—aa-n-zm
Provincia [ 8 76/ 18] 378] 5292

Inoltre, per quanto riguarda I'offerta territoriale di posti letto (tab. 52) nello specifico a livello
provinciale si contano 8,1 posti letto a contratto ogni 100 residenti ultrasettantacinquenni; il
valore pil elevato & confermato in Lomellina con 11,2 posti letto a contratto ogni 100 residenti
ultrasettantacinquenni), mentre I'Oltrepo ha un valore molto simile al dato provinciale (8,2). Il
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valore piu basso si riscontra nel Pavese, dove sono presenti solo 5 posti letto a contratto ogni
100 residenti ultrasettantacinquenni.

Tabella 52 - Offerta territoriale, stratificazione per Distretto e Ambito territoriale

Ambito territoriale/Distretto Offerta
) n pl contratto pop 75+ .
socio-san. territoriale
Pavia 358 12.964 2,8
Corteolona 258 4.699 5,5
Certosa 5.112 10,1
PAVESE | 1130/ 22775| 50
Voghera 9 812 9,8
Casteggio 207 4.767 4, 3
Broni 5.908
_ﬂ
Vigevano 9.380
Mortara 825 5.438 15,2
Garlasco 1.216 7.199 16,9

LOMELLINA L 2.460] 22.017
PROVINCIA 5.278 65.279| = 81|

In merito al tasso di saturazione, si aggiunge che, a livello provinciale, questo e pari al 98.1%,
mostrando un leggero incremento rispetto al dato relativo nel primo semestre 2013 (97,75%).
Non si evidenziano sostanziali differenze tra i tre Distretti, che presentano un tasso di
saturazione nello specifico per il Pavese pari al 98,8 %, per la Lomellina pari al 98,1 % e per
I’Oltrepo pari al 97,6 %.

ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE IN CLASSI SOSIA SUL TERRITORIO

L'analisi delle classi di fragilita degli ospiti inseriti nelle RSA, valutata considerando
complessivamente le 76 RSA a contratto, evidenzia una prevalenza dei pazienti pilu complessi.
Come evidenziato nella figura riassuntiva (fig. 25) sotto riportata, nello specifico oltre il 70%
degli ospiti delle RSA si trova in Classe 1 (39,5%) o in Classe 3 (33,1%).

Spicca invece la percentuale di ospiti nelle classi 7 e 8 che risulta essere il 16% degli ospiti
accolti.

Figura 25: Distribuzione delle classi SOSIA degli ospiti (anno 2013) (dati UOC BAC)
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Se si analizza la complessita dell’ospite dopo aver stratificato per Distretto di allocazione delle
RSA, risulta che gli ospiti maggiormente complessi trovano accoglienza nelle struttura del
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Pavese e dell’Oltrepo piuttosto che in Lomellina, dove, pur essendo presente un numero
maggiore di RSA, vengono accolti ospiti con minor carico assistenziale (fig. 26).

Figura 26 - Distribuzione classe SOSIA degli ospiti per Distretto di allocazione della RSA
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Infatti nel Distretto della Lomellina, che presenta un indice di offerta territoriale piu alto tra i
tre Distretti e rispetto al dato provinciale, solo il 27,4% degli ospiti delle RSA sono in Classe 1 o
2, e, per contro, il 24% degli ospiti si trova nelle classi di minore fragilita (Classi 7-8).

Questo dato mette in evidenzia I'ottica tradizionale lomellina che ha visto sorgere strutture
socio-sanitarie per anziani su antichi cronicari o ricoveri per indigenti, di natura
prevalentemente pubblica (anche se a seguito di lasciti da parte di famiglie benefattrici con
missione e scopi sociali), mediamente di piccole dimensioni, all'interno del contesto socio-
abitativo e con la presa in carico di anziani con fragilita limitate e con necessita di protezione
abitativa e sociale.

Le RSA che si trovano nel Distretto Pavese hanno invece la piu alta percentuale di pazienti
“gravi”, accogliendo ben il 56,2% dei pazienti valutati nelle classi 1 o 2, cosi come in Oltrepo
spicca una percentuale del 45,9 % di ospiti classificati in classe 1 e 2. In questi due territori gli
attori presenti nel sistema delle Residenze per anziani sono soprattutto rappresentati da enti
privati, del privato sociale, del privato “for profit”.

Gli ospiti invece delle classi 7 e 8 accolti nelle residenze del Pavese e dell’Oltrepo sono di gran
lunga in numero inferiore a quelli accolti in Lomellina: il 12,6% degli ospiti nelle strutture
oltrepadane e solo il 9% circa nelle strutture del territorio pavese.

In tale contesto va fatta una particolare considerazione in merito alla retta praticata dalle RSA
del territorio: nella provincia di Pavia, emerge significativamente come le strutture residenziali
socio-sanitarie per anziani nel distretto della Lomellina applichino una retta media ponderata,
calcolata in € 49,75, risultante significativamente piu bassa rispetto agli altri due Distretti
socio-sanitari pavesi (Pavese: € 59,18, Oltrepo: € 55,56).

Alla luce di questi dati si evincono quindi 2 significative evidenze.
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1. una maggior offerta di posti letto in Lomellina con una percentuale elevata di ricoveri
di persone anziane in classi SOSIA 7 e 8, che sovrasta |'offerta piu bassa di posti letto
del Pavese e dell'Oltrepo e che non stimola la nascita di nuove strutture alternative;

2. il costo della degenza sopportata dall'assistito e dalla famiglia puo rappresentare un
onere particolarmente gravoso in un contesto come quello attuale di impoverimento
delle famiglie. Ne consegue pertanto uno spostamento della domanda sia verso le RSA
con rette mediamente piu basse, sia soprattutto verso le strutture residenziali sociali
non appartenenti alla rete regionale delle unita d'offerta socio-assistenziali, risultanti
meno costose e con propensione all'applicazione di una retta spesso “personalizzata”,
anche in casi che non rispondono all’appropriatezza dell’inserimento.

ANALISI DELLE UNITA' D'OFFERTA SOCIALE NON RIENTRANTI NELLA RETE REGIONALE QUALE
RISPOSTA Al BISOGNI DEGLI ANZIANI

Alla luce dei dati sopra riportati e delle ipotesi avanzate, si sviluppa la presente analisi in
merito alle strutture in esercizio al di fuori della rete con particolare riferimento alle case
famiglia ed alle comunita alloggio per anziani.

Si tratta di una realta che negli ultimi due anni ha conosciuto un importante sviluppo sul
territorio provinciale che & stato possibile rilevare a seguito dello stretto raccordo che la U.0O.S
ha posto in essere con gli Ambiti territoriali, da cui si € anche strutturata, a partire dal 2012,
una registrazione del suddetto fenomeno. Va sottolineato che tale registrazione, in primis, era
discesa da una richiesta di Regione Lombardia del settembre 2012 che prevedeva una
rilevazione dei servizi per la residenzialita leggera, alla luce del Piano d’Azione Regionale per le
politiche a favore delle persone con disabilita approvato con D.g.r. n. 983 del 15-12-2010 che,
al punto 4.1.2. “sostegno alle persone con disabilita nel loro progetto di vita”, prevedeva lo
sviluppo di interventi volti ad assicurare alle persone disabili il piu alto livello possibile di
autonomia ed integrazione ed, in particolare, individuava forme di “residenzialita integrata”
nel territorio rivolte a persone con livelli di autosufficienza tali da non richiedere una
residenzialita protetta.

Tale ricognizione aveva contemplato tipologie di strutture normate (Minialloggio protetto per
anziani, Casa Albergo e Casa di Soggiorno) e unita d’offerta non normate (Comunita Familiare
per disabili, Mini alloggi per disabili, Comunita Familiare per anziani, Comunita Alloggio per
anziani). A fronte di tale prima ricognizione, la dimensione numerica era stata la seguente (tab.
53):

Tabella 53 — Tipologia e numero di unita d'offerta non inserite nella rete delle unita d'offerta
sociali —anno 2012

TIPOLOGIA DI UDO EXTRA RETE N. STRUTTURE anno 2012

COMUNITA” ALLOGGIO PER ANZIANI 10
COMUNITA’ FAMILIARE PER ANZIANI 33
CASE ALBERGO 8

TOTALE 51

Nel 2012 le strutture sopra riassunte offrivano una capacita ricettiva totale pari a 185 posti
letto, di cui n. 153 risultavano occupati. La retta mensile richiesta in Lomellina si sostanziava da
un minimo di €. 850 euro ad un massimo di €. 1.650, nel Pavese da un minimo di €. 1.400 ad un
massimo di €. 1.850, in Oltrepo da un minimo di €. 1.200 euro ad un massimo di €. 2.280 euro.

Nel marzo del 2013 si & provveduto ad un ulteriore invio di dati aggiornati che Regione
Lombardia aveva richiesto in merito alla “ricognizione dei servizi extra rete”. La stessa Regione
Lombardia aveva costituito anche un gruppo di lavoro dedicato e composto da referenti tecnici
di cui ASL Pavia faceva (e fa tuttora) parte.
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Una piu recente ricognizione (al 30-06-2014), documenta un forte incremento di tali unita
d’offerta sul territorio dell’ASL di Pavia. Si riporta nella tabella seguente (tab. 54) la dimensione
numerica che caratterizza tali strutture nel territorio pavese.

Tabella 54 — Tipologia e numero di unita d'offerta non inserite nella rete delle unita d'offerta
sociali —anno 2014

TIPOLOGIA DI UDO EXTRA RETE N. STRUTTURE anno 2012

COMUNITA” ALLOGGIO PER ANZIANI 14
COMUNITA” FAMILIARE PER ANZIANI 61
CASE ALBERGO 8

TOTALE 83

Per quanto riguarda le comunita’ alloggio per anziani e le comunita’ familiari per anziani, il cui
totale risulta pari a n. 75, si declinano nella figura (fig. 26) e nella tabella sotto riportate (tab.
54) le distribuzioni territoriali, nonché la relativa capacita ricettiva che risulta essere
globalmente di 502 posti

Figura 26 - distribuzione Case Famiglia e Comunita Alloggio distinti per Territorio (Dati UOC
BAC)
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44
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Tabella 55 — Posti letto relativo alle Case Famiglia per anziani e Comunita alloggio distinti per
Distretto di ubicazione —anno 2014

NUMERO CASE TOTALE
FAMIGLIA/COMUNITA’ ALLOGGIO DISTRETTO TERRITORIO FOSTI
LETTO
18 CORTEOLONA 167
PAVESE
5 PAVIA 26
. Totae2s |
1 BRONI 8
7 CASTEGGIO OLTREPO 40
36 VOGHERA 202
. Totaeasl | 250
2 GARLASCO 23
1 MORTARA LOMELLINA 6
5 VIGEVANO 30

. Totaes/ | 59
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TOTALE STRUTTURE: 75 TOTALE POSTI LETTO: 502

La distribuzione dei posti letto nelle strutture fuori rete sul territorio appare prevalente in
Oltrepo, pari al 59 % rispetto al totale, seguito dal territorio Pavese (30,67% sul totale),
contrariamente alla Lomellina che invece vede sul proprio territorio solo il 10,67%.

Tale distribuzione pud essere imputata alla concomitanza di diversi fattori:

1. le caratteristiche geografiche del territorio: il richiamo della zona collinare e la
presenza di centri termali;

2. le rette applicate dalle RSA che giocano un ruolo importante nell'ottica della risposta
del territorio ai bisogni: le strutture sociali non collocate nella rete delle unita d'offerta
presentano una retta media pari ad €. 1.600, corrispondenti a circa € 53/die, a fronte
di una retta media di € € 55,56 delle RSA dell'Oltrepo e di € 59,18 nel Pavese),
risultando sicuramente piu avvicinabile dalle famiglie; al contrario in Lomellina, a
fronte di una retta media richiesta dalle RSA inferiore (€.49,75/die), si rileva una
presenza minima di case famiglia, stante l'accoglienza piu alta di classi SOSIA 7 e 8
nelle strutture socio-sanitarie;

3. la congiuntura economica che ha determinato negli ultimi anni la perdita di posti di
lavoro in soggetti di eta media che difficilmente riescono a riconvertirsi, con
particolare riferimento all'occupazione femminile: tali strutture vedono in prevalenza
I'impiego di donne, diplomate ASA/OSS, che rientrano nel mercato del lavoro
diventando imprenditrici (soggetti gestori delle Case famiglia); le case famiglia inoltre
vedono uno sbocco per I'impiego di lavoratori stranieri e per giovani donne;

4. il livello di fragilita degli ospiti: incrociando i dati tra la tipologia degli ospiti accolta
nelle RSA dei tre Territori e la distribuzione territoriale delle unita d'offerta situate al di
fuori della rete sociale, si puo individuare una correlazione tra la maggior presenza di
persone anziani valutate in classi SOSIA 7 e 8 nelle RSA della Lomellina ed un minor
numero di strutture fuori rete (case famiglia e le comunita alloggio per anziani);
viceversa in Oltrep0, ad una maggiore presenza di case famiglia corrisponde una
minore percentuale di ospiti appartenenti alle classi SOSIA 7 e 8 delle stesse RSA. A
tale proposito, si & riscontrato inoltre che alcune RSA dell'Oltrepo gestiscono anche
strutture fuori rete, che rappresentano un’offerta “ponte” tra il domicilio e la RSA,
dedicata a pazienti che presentano situazioni di fragilita sociale e che non necessitano
ancora di un ricovero protetto socio-sanitario.

In seguito ad intese con gli Enti competenti, scaturite dal ruolo proattivo dell’ASL di Pavia ed
alla luce delle segnalazioni pervenute, sono stati condotti presso le 75 unita d'offerta sopra
descritte, 4 sopralluoghi nell'anno 2012, 15 sopralluoghi nell'anno 2013 e 7 sopralluoghi fino
all'agosto del 2014, per un totale di 26 sopralluoghi, che hanno visto impegnata un’equipe
dell’lUOS Vigilanza e Appropriatezza composta da un medico, un'assistente sociale ed un
infermiere.

In tutti i sopralluoghi, condotti con la compresenza di funzionari del Comune di ubicazione
dell'unita d'offerta e/o personale afferente al NAS di Cremona o ad altre forze dell’Ordine,
sono stati verificati tutti gli ospiti inseriti e presenti al momento del controllo (per un totale di
n. 184), attraverso anche la visione della documentazione sanitaria presente. Tale valutazione
e stata effettuata spesso in collaborazione od anche alla presenza del Medico di Cure Primarie,
invitato nel corso del sopralluogo. Di tutti gli ospiti oggetto del controllo, n. 33 (pari al 18%)
presentavano condizioni cliniche non compatibili con la permanenza in casa famiglia o in
comunita alloggio. Nella maggior parte dei casi, il peggioramento delle condizioni cliniche e
avvenuto in un momento successivo all’inserimento in struttura, ma per alcuni di loro il quadro
clinico necessitante un’assistenza socio-sanitaria continua era gia presente all'ingresso in
struttura (nella maggior parte di questi casi, era maggiormente indicato un inserimento in RSA
e alcuni casi necessitavano di un inserimento in Hospice).
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Negli ultimi due anni I’ASL di Pavia ha lavorato attivamente per la sensibilizzazione sulla
tematica delle strutture extra rete sia con gli Enti responsabili (Comuni), sia con i Medici di
Cure Primarie al fine di una sempre piu stretta collaborazione nell’ottica di un attento
monitoraggio di queste strutture.
In tale ambito, si & costituito un gruppo di lavoro all'interno della UOS Vigilanza e
Appropriatezza, formato da un medico, un'assistente sociale, un'infermiera ed una
fisioterapista, che ad oggi si & dato i seguenti obiettivi:
A supportare i referenti dei Comuni e di altre Istituzioni pubbliche adibite al controllo
(Carabinieri, NAS, Direzione Territoriale del Lavoro, etc.) nella valutazione
dell’appropriatezza dell’inserimento degli ospiti in tali unita d'offerta;

A monitorare, insieme ai Comuni/Ambiti territoriali, la presenza di tali unita d'offerta
poste al di fuori della rete sociale regionale per una rilevazione dei bisogni del
territorio a fini programmatori ( art.19 della L.R.3/2008);

A favorire la circolarita delle informazioni tra i diversi professionisti che intervengono nel
“sistema assistenziale”, tra cui: Medici di Cure Primarie, altri Servizi dell’ASL (CEAD,
Centrale Operativa Voucher, Servizio Medicina Legale ed Invalidita Civile), Ospedali,
Direzione Territoriale del Lavoro, etc.

CONCLUSIONI

L'analisi della situazione complessiva territoriale e i dati che emergono sono quelli relativi,
soprattutto per quanto riguarda il Territorio dell'Oltrepo e del Pavese, ad un'inappropriatezza
di inserimenti nelle case famiglia/comunita alloggio di persone anziane necessitanti di
importanti interventi e cure socio-sanitarie (il dato sopra descritto riportava ben 33 ricoveri
inadeguati). Per quanto invece riguarda il Territorio della Lomellina, si e rilevata una presenza
maggiore di persone anziane - valutate in classe SOSIA 7 e 8 - che invece potrebbero trovare
una collocazione in un contesto con piu bassa intensita assistenziale (come la comunita
famigliare, di dimensione ridotta, con la presenza massima di 6 persone) in risposta ad un
bisogno di socializzazione, di necessita del mantenimento di relazioni, di protezione abitativa,
che consenta di condurre una vita comunitaria di tipo familiare.

Quanto sopra fa emergere un quadro territoriale di risposta ai bisogni sempre pilu comprensivo
di strutture d'offerta sociale a carattere residenziale sorte “spontaneamente e
sperimentalmente” e rivolte a persone anziane, fragili ma ancora con un buon grado di
autonomia che rivestono un ruolo a “ponte” fra il domicilio e la RSA. Strutture che necessitano,
a nostro parere, di una precisa normativa di esercizio e di controllo.

ANALISI, ALLA LUCE DElI CONTROLLI EFFETTUATI NELL’AMBITO DELLA MISURA N. 6 DELLA
DGR. 856/2013, SVOLTA SUI MINORI INSERITI IN STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIALI PRESENTI
NEL TERRITORIO DELL’ASL DI PAVIA

La seguente relazione riguarda un’analisi scaturita dalla verifica della misura n. 6 prevista nella
Dgr 856/2013, svolta presso le Comunita educative del territorio della provincia di Pavia, che
mette in evidenza, tra gli ospiti, un’elevata incidenza di disturbi psicopatologici dell’eta
adolescente e preadolescente. Tale indagine, accanto allo scopo generale di migliorare la presa
in carico e garantire efficacia agli interventi relativi ai minori preadolescenti ed adolescenti
inseriti nelle strutture sociali residenziali pavesi, ha inoltre identificato alcuni obiettivi specifici:

A aumentare |'utilizzo appropriato delle strutture residenziali per minori;

A promuovere la diversificazione fra strutture residenziali per minori presenti sul
territorio riconoscendo la peculiarita di quelle strutture competenti per accogliere
pre-adolescenti o adolescenti presentanti anche problematiche psicopatologiche nelle
diverse fasi del loro ciclo;
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A incrementare, grazie alla regia dell’ASL, la collaborazione di tutti i soggetti coinvolti nei
percorsi assistenziali di preadolescenti o adolescenti presentanti quadri
psicopatologici: Comuni, Ambiti, UONPIA, Consultori familiari, Comunita residenziali,
Servizi specialistici e Terzo settore, nel riconoscimento delle specifiche competenze.

Nello specifico, I'UOS Vigilanza e Appropriatezza dell’ASL di Pavia, in attuazione dell'attivita di
verifica e controllo effettuata in riferimento alla Misura 6 della DGR 856/2013 ed in specifico
all'art. 5 dell’allegato E, ha controllato i progetti educativi individualizzati di tutti i n. 160 minori
residenti nel territorio pavese ed inseriti nelle strutture residenziali sociali per la prima
infanzia. | controlli di tale misura sono stati effettuati sia mediante sopralluoghi presso le
strutture, sia attraverso verifiche documentali in sede, accertando il 100% dei minori inseriti.
Nello specifico i controlli hanno riguardato:

- n. 122 minori inseriti in un totale di n. 42 strutture insistenti sul territorio provinciale,

- n. 38 minori inseriti in un totale di n. 29 strutture extra provinciale.

Nell’lambito di tali controlli sono risaltate diverse situazioni particolarmente difficoltose,
soprattutto in merito alla complessita delle condizioni di alcuni minori ed alla presenza di
minori con disturbi di carattere psicopatologico dell'eta adolescente e preadolescente inseriti
in tali strutture.
Pertanto si & ritenuto importante porre in atto, in parallelo, l'iniziativa di approfondire la
conoscenza della tipologia di utenza presente nelle strutture residenziali per minori, per
giungere ad una piu consapevole lettura dei bisogni sociali e socio-sanitari.
A tale scopo e stata predisposta una tabella da inviare a tutte le n. 77 strutture del territorio
nella quale venivano richieste, oltre al numero minori presenti in comunita e relativa eta,
diverse informazioni tra cui:

- osservazioni diagnostiche / diagnosi di psicopatologie

- ospiti in carico allo psicologo della struttura / in carico presso altri servizi
specialistici

- ospiti in terapia con psicofarmaci / farmaci per la cura di dipendenze o abuso di
sostanze stupefacenti o alcool

- dimissioni

Di tutte le strutture coinvolte, hanno risposto 55 unita d’offerta cosi suddivise (tab. 56):

Tabella n. 56 - Strutture residenziali per minori che hanno restituito il file compilato (per
tipologia di unita d'offerta)

! ) COMUNITA’
ALLOGGI PER 'AUTONOMIA | COMUNITA’ EDUCATIVE FAMILIARI

12 37 6

Gli utenti inseriti nel corso del primo semestre dell’anno 2014 presso le strutture residenziali
che hanno risposto all’indagine conoscitiva sono risultati in totale n. 529 suddivisi per tipologia
di Unita d’Offerta (tab. n. 57) da cui si evince che la maggioranza degli ospiti & inserita nelle
Comunita educative.

Tabella n. 57 — Minori ospitati presso le strutture per la prima infanzia distinti nelle differenti
tipologie d'unita d'offerta.

: , COMUNITA’
ALLOGGI PER 'AUTONOMIA COMUNITA’ EDUCATIVE FAMILIARI

75 di cui 15 mamme 429 di cui 15 mamme 25
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L'elaborazione dei dati raccolti ha permesso di approfondire gli aspetti critici evidenziati in
premessa. Di seguito si dettagliano i diversi aspetti considerati:
1. OSSERVAZIONI DIAGNOSTICHE / DIAGNOSI DI PSICOPATOLOGIE

Sul totale dei 529 ospiti delle Comunita, si € reso necessario, in relazione al quadro
comportamentale presentato dagli ospiti, I'effettuazione di un’osservazione diagnostica in
n. 247 ospiti. Da tale osservazione sono scaturite diagnosi di psicopatologie, profili
multiproblematici e quadri di sostegno psicologico come descritto nella figura sotto
riportata (fig. 26).

Figura n. 26 — Minori/ospiti delle strutture residenziali per i quali & stata effettuata

247 Osservazioni Diagnostiche

osservazione diagnostica
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102 profili
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allo psicologo
della comunita

Tali diagnosi sono state individuate nella maggior parte dei casi dalla figura professionale dello
psicologo, per un totale di 150 soggetti, dallo Neuropsichiatra/ Psicoterapeuta per 42 casi,
dallo Psichiatra per 35 casi, dal logopedista per 18 utenti, ed infine 2 casi sono stati trattati
dall’assistente sociale.

Il dato rilevante emerso € che in n. 105 minori e stata posta diagnosi di psicopatologia, dei
quali in n. 66 casi & stato possibile la presa in carico da parte dello psicologo della struttura
residenziale.

2. OSPITI IN CARICO ALLO PSICOLOGO DELLA STRUTTURA / IN CARICO PRESSO ALTRI
SERVIZI SPECIALISTICI

Oltre alle citate prese in carico dallo psicologo della struttura residenziale, in n. 199 ospiti,
stante la complessita delle problematiche emerse dopo l'inserimento dei minori in Comunita,
che spesso ha richiesto la necessita di integrare gli interventi educativi, pedagogici e psicologici
messi in atto con percorsi specialistici mirati, si € reso necessaria l'integrazione con gli
interventi di strutture sanitarie o socio-sanitarie pubbliche o private accreditate presenti sul
territorio (fig. 27).
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Figura n. 27 Minori/ospiti delle Comunita sociali residenziali in carico a strutture
specialistiche socio-sanitarie e sanitarie

35 utenti presso:

AMBULATORIO DI RIABILITAZIONE
NEUROPSICHIATRICA PRIVATO E
ACCREDITATO

21 utenti presso: 33 utenti presso:
CENTRO PSICO - SOCIALE SERVIZIO TOSSICODIPENDENZE

Nel dettaglio:

- n. 110 ospiti delle strutture, di eta compresa fra i 2 ed i 19 anni, sono in carico
all'Ambulatorio UONPIA dell'A.O di Pavia;

- n. 35 ospiti, di eta compresa tra i 2 ed i 20 anni, afferiscono agli Ambulatori di
riabilitazione neuropsichiatrica privati e accreditati;

- n.21 utenti, in eta compresa trai 18 ed i 20 anni, sono in carico al C.P.S.;

- n. 33 utenti, di eta compresa fra i 15 e i 25 anni, sono seguiti con un percorso di cura
presso i Ser.D.

3. OSPITI IN TERAPIA CON PSICOFARMACI / FARMACI PER LA CURA DI DIPENDENZE O
ABUSO DI SOSTANZE STUPEFACENTI O ALCOOL

Accanto ai dati relativi all'individuazione degli interventi sociali, psico-educativi o
psicoterapeutici si & rilevato anche I'utilizzo dei farmaci. In particolare I'indagine ha voluto
esplorare tale utilizzo nell’ultimo biennio. Dai dati raccolti & emerso che gli ospiti delle
strutture in trattamento con psicofarmaci nell’anno 2013 sono stati 34, in eta compresa trai 9
ed i 38 anni (in questo caso mamme con bambini).
Nell’anno 2014 sono risultati essere 41 gli ospiti in trattamento, in eta dagli 11 anni ai 42 anni,
cosi specificati ed indicati in fig 28:

1. 24 in carico all’lUONPIA,
4 in carico all’Ambulatorio di riabilitazione privato e accreditato,
6 in carico al CPS,
2 in carico al Ser.D. ( in trattamento anche con farmaci per le dipendenze),
6 non in carico a servizi specialistici.

A

Figura n. 28 Ospiti delle strutture residenziali in trattamento con psico-farmaci — anno 2014
B UONPIA

® Ambulatoriodi
Riabilitazione privato
accreditato

mCPS

4

Infine alla data del 30.06.2014 risultano in trattamento con farmaci per la cura della
dipendenza da sostanze n.10 ospiti.
4. DIMISSIONI
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A completamento della lettura dei dati raccolti si € proceduto all’analisi della voce dimissioni e
delle relative osservazioni inviate dagli operatori delle comunita.

Complessivamente € risultato che 23 minori sono stati dimessi per incompatibilita con la
tenuta del progetto educativo. In particolare n. 4 minori sono stati trasferiti in altre comunita,
n. 10 minori sono stati inseriti in Comunita terapeutica, n. 4 minori hanno interrotto il percorso

per “fuga”, ed infine n. 5 minori sono stati dimessi con rientro in famiglia. (fig. n. 29).

Figura n. 29 Situazione dei minori dimessi dalle struttura e motivazioni

MINORI DIMESSI

M trasferimento ad altra
5 comunita

inserimento in comunita
terapeutica

10 minorifuggiti

rientro in famiglia

Tutti i dati raccolti saranno oggetto di scambio e confronto con Comuni e Ambiti territoriali ma
soprattutto sara necessario mettere in relazione le reciproche osservazioni e
fondamentalmente i reciproci sistemi di osservazione (es. “i servizi sociali invianti”, le comunita
territoriali, i servizi specialistici, etc.) per disporre di informazioni sostanziali nella
programmazione della rete locale dei servizi.

CONCLUSIONI

In questi ultimi anni i ragazzi e le ragazze adolescenti accolti nelle comunita del territorio
presentano situazioni sempre piu complesse, sia a livello familiare che individuale. Si assiste ad
una crescente problematicita che riguarda le loro soggettivita ed il sistema relazionale in cui
sono cresciuti. Vengono accolte persone con profili definibili come multiproblematici nel senso
che piu livelli soggettivi appaiono contemporaneamente compromessi.

| controlli di appropriatezza dei piani educativi individualizzati relativi ai minori in Comunita,
effettuati in conformita a quanto previsto dall’art. 5 della convenzione di cui all’allegato E della
D.G.R. n.856/2013, le riflessioni e il confronto sulle diverse “letture” del disagio presente nelle
Comunita fatto con gli operatori e I'analisi dei dati raccolti di cui sopra hanno delineato la
gravita del fenomeno riguardante la popolazione pre-adolescenziale e adolescenziale.
Pertanto, nelle Comunita educative, assistiamo sempre di piu all’arrivo di ragazzi/e border nel
senso di soggettivita profondamente fragili e frammentate, al confine di un possibile disturbo o
patologia. Nello specifico possiamo dire che si accoglie una casistica adolescenziale che ha
subito esperienze traumatiche multiple. Le risposte comportamentali dei ragazzi e delle
ragazze all'interno delle Comunita sono il risultato dell’intrecciarsi di sintomi piu riferibili ad un
disturbo post-traumatico anche a breve termine e comunque di manifestazioni di debolezza
dell’lo: tratti depressivi e isolamento, stati di ansia, agitazione generalizzata, ridotto controllo
degli impulsi e scarsa tolleranza alle frustrazioni, repentini scoppi di rabbia, comportamenti
aggressivi etero o autodiretti (sempre piu dirompente il fenomeno dell’autolesionismo),
chiusure relazionali, disturbi dell’alimentazione e collegati al sé corporeo (atteggiamenti
anoressici o compulsivi nel rapporto con il cibo), crisi incontrollate, scatenate da eventi
normalmente irrilevanti o dall’accumularsi di tensioni che non trovano spazio nel pensiero e
nella riflessione, disturbi collegabili alla sfera sessuale (inibizioni, promiscuita, comportamenti
sessuali coatti).
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Si puo affermare inoltre con certezza, grazie ai dati forniti dal Centro di Giustizia Minorile di
Milano per I’'anno 2011, che le Comunita che ospitano adolescenti con procedimenti penali si
trovano di fronte ragazzi/e che hanno commesso reati sempre piu gravi, con pit di una
denuncia. Nel circuito penale la stima dei disturbi psicopatologici & pari al 60-70%, circa due o
tre volte superiore alla popolazione generale (circa 20%). Riteniamo importante sottolineare
che nella provincia di Pavia il rapporto tra minori denunciati e la popolazione complessiva di
adolescenti imputabili € maggiore rispetto a quello di altre province lombarde. (dati tratti dal
Centro Studi Nisida, www.centrostudinisida.it).

La realta pavese ha visto un incremento di segnalazioni e quindi di inserimenti in Comunita di
minori con procedimenti penali. Purtroppo non & semplice estrapolare i dati reali, in quanto vi
sono anche i minori con denunce a piede libero e non collocati in strutture educative, ma un
esempio arriva dalle tabelle dell’anno 2010-2011, messe a disposizione dal Centro di Giustizia
Minorile (CGM) di Milano (fig. 30):

Figura n. 30: Adolescenti collocati presso le strutture residenziali dell’ASL di Pavia

Hagarr collooatl
Gt cempransies det s del presendd @ D107 2000
iF L

e totale: 104 inserimenti (presenti al 01/01/2010 + collocamenti nel periodo 01/01/2010 e
20/10/2011)

Obiettivo primario della Misura 6 D.G.R. 856/2013 “Comunita per minori” & quello di
“garantire ai minori, qualunque sia il territorio di appartenenza, pari opportunita di accesso a
interventi e prestazioni” e ancora nella Circolare Regionale del 15.01.2014 n.1, nel paragrafo
dedicato alla “Gestione del Progetto educativo individualizzato — PEI” si chiede di indicare le
“attivita di natura socio-sanitaria, sociale, educativa e tutelare previste a favore del minore con
I'evidenza delle prestazioni ed attivita a rilevanza socio-sanitaria assicurate al minore”: i
sintomi sopra sintetizzati possono essere, all’arrivo in comunita, gia emersi e tracciati da prese
in carico pregresse ma nella maggioranza dei casi “esplodono” durante la permanenza perché
con I'abbassarsi della soglia difensiva trovano espressione di svelamento.

Nella maggior parte dei casi, ai minori per i quali viene richiesto un inserimento in comunita,
non viene diagnosticato un disturbo di personalita, anche per le difficolta di una diagnosi in
adolescenza, ma i loro comportamenti, le loro trasgressioni, i loro disagi e patologie
andrebbero trattati diversamente ed in contesti piu adeguati di quelli delle Comunita
educative, che pur integrano i loro interventi “tradizionalmente previsti” con interventi di
natura socio-sanitaria.

All'interno delle Comunita stesse, oltre ad un sovraccarico di lavoro, la difficile gestione di
dinamiche gruppali, delicate e complesse, si pone anche il problema della gestione della presa
in carico farmacologica. Si ricorda che le strutture residenziali educative hanno I'obbligo di
rispettare degli standard gestionali - D.G.R. 20762/2005 e D.G.R. 856/2013 - solo con
personale socio-educativo e psicologico.

64



In Regione Lombardia non esistono delle Comunita "ponte" tra le Comunita educative e le
Comunita terapeutiche. Un esempio arriva dalla Regione Piemonte che ha ideato, attraverso la
DGR 41/12003 del 15 marzo 2004, le Comunita Riabilitative Psicosociali, strutture socio-
sanitarie, a titolarita sociale e in compartecipazione tecnica e finanziaria del sociale, che
accolgono preadolescenti e adolescenti affetti da gravi patologie psichiatriche dell’eta
evolutiva (con gravita del quadro individuato attraverso gli assi 1 e 5 dell'lCD10 OMS), che
hanno positivamente superato la fase acuta del disturbo comportamentale, ma non sono
ancora in grado di fare ritorno in famiglia, o per prevenire la stessa fase acuta.
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L'AMBITO
DISTRETTUALE
DI
GARLASCO




Contesto socio-demografico

L'Ambito Distrettuale di Garlasco comprende 27 Comuni con una popolazione di 55.780
residenti come si evince dalla tabella n.1, nella quale sono elencati i Comuni con la
popolazione rispettivamente suddivisa per fasce di eta (dati Istat).

Rispetto alla rilevazione al 31.12.2011, il totale della popolazione non ha subito variazioni
significative, pertanto, anche la densita media della popolazione & rimasta invariata ed & pari a
104 ab/Km®.

La composizione per eta (0-17; 18-64; 65+) della popolazione residente, meglio evidenziata
nella tabella n. 2 e relativo grafico, non ha subito cambiamenti rilevanti rispetto alla situazione
del 31.12.2011 descritta nella tabella n. 3 e relativo grafico.

Un aumento, che rispecchia la generale tendenza all'invecchiamento della popolazione, si
rileva nella fascia d’eta 65+ (+ 340 abitanti), che rappresenta il 25% dell’intera popolazione. Si
registra, inoltre un incremento dellindice di invecchiamento della popolazione (Res.
>=65X100/Res. Totali) che passa da 23,76 a 24,77.

L'indice di dipendenza della popolazione (anziani + minoriX100/soggetti in eta lavorativa 18-
64) € aumentato (da 60,79 nel 2011 a 63,56 nel 2011) ed evidenzia sempre un disequilibrio
quantitativo tra la componente giovane in fase di formazione, quella adulta impegnata nella
produzione di risorse e quella anziana destinata a riscuotere un credito assistenziale.

Nella tabella n. 4 e relativo grafico si puo notare che la popolazione straniera nei Comuni
dell’Ambito Distrettuale di Garlasco ha subito una leggera diminuzione (- 121 residenti) e

rappresenta sempre il 9% dell’intera popolazione.

In conclusione, da una generale analisi dei dati relativi ai residenti nell’Ambito Distrettuale di
Garlasco si puo osservare un costante invecchiamento della popolazione.
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Tabelle e grafici sulla popolazione

Tabellan. 1

POPOLAZIONE RESIDENTE AL 01/01/2014 NELL'AMBITO DISTRETTUALE
DI GARLASCO PER FASCE D'ETA' (DATI ISTAT)

0-17 | 18-64 65+ | TOTALE
ALAGNA 132 583 189 904
BORGO SAN SIRO 172 651 231 1054
BREME 92 468 254 814
DORNO 726 2928 | 1021 4675
FERRERA ERBOGNONE 162 741 268 1171
FRASCAROLO 149 698 354 1201
GALLIAVOLA 21 134 54 209
GAMBARANA 18 135 79 232
GARLASCO 1442 5907 | 2523 9872
GROPELLO CAIROLI 686 2976 | 1012 4674
LOMELLO 293 1358 589 2240
MEDE 950 4150| 1732 6832
MEZZANA BIGLI 149 665 314 1128
OTTOBIANO 150 694 275 1119
PIEVE ALBIGNOLA 120 557 211 888
PIEVE DEL CAIRO 275 1268 571 2114
SAN GIORGIO LOMELLINA 144 704 275 1123
SANNAZZARO DE' BURGONDI 779 3371| 1383 5533
SARTIRANA LOMELLINA 216 990 510 1716
SCALDASOLE 150 611 209 970
SEMIANA 31 138 71 240
SUARDI 60 375 197 632
TROMELLO 611 2418 841 3870
VALEGGIO 25 157 59 241
VALLE LOMELLINA 289 1318 548 2155
VELEZZO LOMELLINA 10 69 21 100
VILLA BISCOSSI 8 39 26 73
TOTALI 7860 | 34103|13817 55780
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Tabellan. 2

AMBITO DISTRETTUALE DI GARLASCO

POPOLAZIONE RESIDENTE AL 01/01/2014

0-17 18-64 65+ TOTALE
TOTALI 7860 34103 13817 55780
% 14% 61% 25% 100%
0-17; 7860:
65+ 14%
13817; 25%
O 0-17
| 18-64
0O 65+
18-64;
34103; 61%
Tabellan. 3
AMBITO DISTRETTUALE DI GARLASCO
POPOLAZIONE RESIDENTE AL 31/12/2011
0-17 18-64 65+ TOTALE
TOTALI 7970 35278 13477 56725
% 14% 62% 24% 100%
65+; 0-17;
13477; 7970; 14%

o 0-17

| 18-64

0O 65+

18-64;
35278;
62%
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Tabellan. 4

POPOLAZIONE STRANIERA RESIDENTE NELL'AMBITO DISTRETTUALE DI GARLASCO

31/12/2011 01/01/2014
ALAGNA 52 43
BORGO SAN SIRO 89 89
BREME 64 55
DORNO 427 441
FERRERA ERBOGNONE 145 176
FRASCAROLO 62 55
GALLIAVOLA 25 22
GAMBARANA 25 25
GARLASCO 873 829
GROPELLO CAIROLI 380 403
LOMELLO 169 179
MEDE 835 806
MEZZANA BIGLI 44 47
OTTOBIANO 62 71
PIEVE ALBIGNOLA 73 71
PIEVE DEL CAIRO 236 238
SAN GIORGIO LOMELLINA 101 88
SANNAZZARO DE' BURGONDI 719 656
SARTIRANA LOMELLINA 94 82
SCALDASOLE 72 61
SEMIANA 23 23
SUARDI 35 30
TROMELLO 290 315
VALEGGIO 18 18
VALLE LOMELLINA 275 243
VELEZZO LOMELLINA 3 3
VILLA BISCOSSI 3 4
TOTALI 5194 5073
TOTALE POP. AMBITO 56725 55780
% POP. STRANIERA SUL TOTALE 9% 9%
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VALUTAZIONE
DEI RISULTATI
DELLA TRIENNALITA
012-14




Commento dei risultati

Il documento di programmazione 2012 — 2014 del Piano di Zona - Ambito Distrettuale di
Garlasco e stato redatto dall’Ufficio di Piano sulla base di precisi indirizzi politici espressi
dall’Assemblea dei Sindaci, tenendo conto della Deliberazione della Giunta Regionale n. 2505
del 16.11.2011 che ha approvato il documento “Un welfare della sostenibilita e della

conoscenza — Linee di indirizzo per la programmazione sociale a livello locale 2012 —2014”.

L’Ambito di Garlasco ha coinvolto nella programmazione della triennalita 2012-2014, ognuno
per le proprie competenze istituzionali e per |'area specifica di intervento, i Comuni
dell’Ambito, I'ASL, gli organismi del Terzo Settore e la Provincia di Pavia.

Gli obiettivi della triennalita 2012 — 2014 si sono sviluppati lungo due assi: quello della
“continuita e consolidamento” e quello della “innovazione”.

Come meglio specificato nella “Tabella riassuntiva degli esiti della precedente annualita”,
nelle pagine successive, si evidenzia che tutte le azioni di continuita e consolidamento previste
sono state realizzate, mentre alcune azioni innovative non sono state realizzate in quanto, nel
corso del triennio precedente, sono notevolmente mutate le condizioni socio-economiche del
Paese e quindi anche del nostro territorio.

Anche le indicazioni regionali hanno permesso ai vari ambiti di ripartire le risorse del FNPS
tenendo conto dei nuovi bisogni sociali emergenti.

La previsione finanziaria e la programmazione delle politiche sociali hanno permesso |'evasione
di tutte le richieste pervenute nel triennio, garantendo cosi un’adeguata risposta al bisogno.

Particolarmente importante ¢ il livello di collaborazione raggiunta dai tre Ambiti della
Lomellina, che possono vantare un collaudato grado di cooperazione nella condivisione della
conoscenza (circolazione di informazioni, messa a sistema di buone prassi) e nell’offerta dei
servizi. A questo proposito si evidenzia I'effettiva collaborazione nella stesura dei regolamenti
e nelle linee guida necessarie per I'accesso ai servizi (ad esempio gli interventi del FNA), che
pertanto, nel territorio lomellino possono vantare un elevato grado di omogeneita e
integrazione.

La cooperazione tra i tre Ambiti si evince altresi dalla stipula di convenzioni per I'accesso ad
alcuni servizi (ad esempio il servizio “Spazio Neutro”).
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Alleviare la famiglia
nei compiti di cura e
sostenere la
domiciliarita per

1 evitare o ritardare il
piu possibile
l'istituzionalizzazione
dell'anziano o
disabile.

TRASVERSALI ALLE DIVERSE AREE

Erogazione di titoli sociali : voucher per
l'acquisto di prestazioni di assistenza

domiciliare , nonché servizi di trasporto verso
strutture sanitarie, Centri Diurni Integrati e Centri
Diurni Disabili, preparazione pasti o consegna pasti
al domicilio, aiuto per favorire e mantenere le
relazioni familiari e sociali e prestazioni educative
per casi di dipendenza; buono quale aiuto
economico finalizzato a sostenere la domiciliarita di
persone gravemente non autosufficienti, nell’ambito
di progetti individualizzati formulati congiuntamente
tra il servizio sociale professionale e i familiari.
Interventi rivolti a soggetti fragili appartenenti alle
aree anziani, disabili, salute mentale, emarginazione
e dipendenze.

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo
voucher € 171.000,00
consuntivo voucher €
98.684,00, preventivo buoni
€ 4.800,00 consuntivo buoni
€ 4.800,00; anno 2013
preventivo voucher €
41.763,00 consuntivo
voucher € 60.702,00,
preventivo buoni € 4.800,00
consuntivo buoni € 0; anno
2014 preventivo voucher €
35.000,00 consuntivo
voucher € 35.414,00.

Sono stati erogati i voucher sociali in tutto il triennio: anno 2012 n. 26 area anziani,
n. 9 area disabili, n. 1 area salute mentale; a valere sul FNA n. 17 area anziani, n.
13 area disabili, n. 1 area salute mentale; anno 2013 n. 9 area anziani, n. 8 area
disabili, n. 2 area salute mentale; a valere sul FNA n. 5 area anziani, n. 11 area
disabili; anno 2014 n. 6 area anziani, n. 5 area disabili, n. 3 area salute mentale.
Per quanto riguarda i buoni sociali sono stati richiesti ed erogati n. 2 buoni solo
nell'anno 2012. Dal 2014 sono stati sostituiti dal "buono a sostegno della disabilita
grave e della non autosufficienza" ai sensi delle Dgr 740/13 e 2883/14.

Gli obiettivi
previsti sono stati
raggiunti.

Istituire uno sportello
di accoglienza,
valutazione,
orientamento ed
avviamento al lavoro
e costruzione di una
rete distrettuale di

2 comuni, aziende a

Servizio di inserimento lavorativo (SIL)  strutturato
nel seguente modo: invio allo sportello da parte dei
Comuni, dei vari servizi territoriali, delle associazioni,
delle famiglie per I'orientamento iniziale; valutazione
e selezione dei casi che vengono ufficialmente presi
in carico dal Servizio, in numero indicato di anno in

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo €
30.000,00 consuntivo €
31.514,40; anno 2013

Il SIL & stato attivato negli anni 2012 e 2013, mentre dall'anno 2014 I'Assemblea
Distrettuale dei Sindaci ha ritenuto di non continuare a finanziare tale servizio ma di
concentrare maggiori risorse alla voce tirocini lavorativi. Pertanto I'Ufficio di Piano
ha messo a disposizione, per ogni tirocinio lavorativo che i Comuni dell’Ambito

Negli anni di
attivazione del
servizio (2012 e
2013), l'obiettivo
previsto é stato

sociale e lavorativo

consuntivo € 24.000,00

parte(_:lpaZlone_ _ anno dall'Ufficio di Piano, secondo le disposizioni preventivo € 17.500,00 |ntendevano avviare, un contrl_buto pari a(_i € 2._000,_00 che veniva erogato al _ raggiunto. S_l

pubblica e servizi dell’Assemblea dei Sindaci consuntivo € 16.886 88 Comune richiedente il quale si faceva carico di avviare tutto quanto necessario allega relazione

territoriali finalizzati o S AN all'attivazione del tirocinio. sul servizio

- ; Servizio rivolto alle aree disabili, salute mentale,

allincontro ottimale emarginazione, poverta e dipendenze svolto.

fra domanda e offerta 9 P P '

di lavoro per i

soggetti svantaggiati

Realizzare la piena Finanziarie. Anno 2012 Negli anni 2012 e 2013 gli operatori del SIL hanno predisposto specifici progetti

integrazione delle Attivazione di Borse Lavoro (contirbuto economico) | preventivo € 30.000,00 personalizzati indicanti gli obiettivi di professionalita e d'autonomia perseguibili con | L'obiettivo

persone disabili e a favore delle aree disabili, salute mentale, consuntivo € 12.433,49; la borsa lavoro, in relazione alle caratteristiche dell'utente, alle sue attitudini ed previsto é stato
3 svantaggiate emarginazione, poverta e dipendenze. Sono stati anno 2013 preventivo € abilita, compatibilmente con le esigenze dell'Azienda. Dall'anno 2014 non essendo | raggiunto. Si

attraverso interventi | erogati contributi al lavoratore per favorire, in fase di | 13.000,00 consuntivo € piu attivo il SIL, I'Ufficio di Piano ha messo a disposizione, per ogni tirocinio allega relazione

di facilitazione formazione iniziale, I'iserimento lavorativo presso 9.470,00; anno 2014 lavorativo che i Comuni dell’Ambito intendevano avviare, un contributo pari ad € sul servizio

all'inserimento un'azienda. preventivo € 24.000,00 2.000,00 che veniva erogato al Comune richiedente il quale si faceva carico di svolto.

avviare tutto quanto necessario all'attivazione del tirocinio.
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AREA DISABILI

Fornire ad utenti con
handicap lieve, non
inseribili presso il
C.D.D., una attivita di
formazione specifica
e di orientamento e
un inserimento

Finanziarie. Anno 2012

Iavoratlvo inun Convenzione con il Centro Valorizzazione risorse preventivo € 50.000,00 . L Obl'ettIVf)
ambiente protetto, " . " s ) consuntivo € 51.541,50; TN . . , - . previsto e stato
dove persone Archimede" di proprietd e  gestito dalla Coop.va anno 2013 preventivo € In tutto il triennio & stata stipulata la Convenzione tra I'Ambito di Garlasco ed il raggiunto. Si
pers Sociale "Gli Aironi" di Sannazzzaro de' Burgondi, P ; Centro "Archimede" che ha permesso di mantenere e finanziare le attivita svolte da 99 =
svantaggiate e ) . . L 40.000,00 consutivo € allega relazione
unica struttura di questo tipo presente nel territorio . tale struttura. e
normodotate dell'’Ambito Distrettuale di Garlasco 39.990,00; anno 2014 sul servizio
lavorano insieme alla ' preventivo € 40.000,00 svolto.
realizzazione di un consuntivo € 40.000,00
prodotto con
caratteristiche di
qualita tali da
renderlo
concorrenziale sul
mercato.
Finaziamento progetti ai sensi della L. 162/98
misure di sostegno a favore di persone con
handicap grave. All'Ufficio di Piano vengono inoltrate | _. .
. S ; - ) o : . Finanziarie. Anno 2012
Finanziare iniziative |le domande di contributo e i relativi progetti redatti reventivo € 6.000 00
di sostegno e dall'Assistente Sociale di riferimento per i cittadini P . S an .
i L o consuntivo € 10.844,70; Ahiatt
accompagnamento, | disabili, o le loro famiglie, che ne fanno richiesta. Il . . s e . . - . L'obiettivo
. . . ) . : anno 2013 preventivo € Sono state accolte diverse richieste di finanziamento per progetti integrati di sollievo N
attraverso progetti Piano di Zona interviene con una quota di 5.000.00 CONSUNtIVO € e assistenza domiciliare previsto e stato
personalizzati, a finanziamento per la realizzazione del progetto. 4.992’80' anno 2014 ' raggiunto.
favore di persone Si intende privilegiare e sostenere in particolar : "
L . . S preventivo € 7.000,00
disabili gravi modo, gli interventi di aiuto personale che consuntivo € 4.534.00
promuovono, favoriscono e sostengono la vita e
indipendente della persona disabile e/o aiutano la
famiglia nel carico assistenziale.
L'obiettivo

Sostenere e
qualificare il processo
di integrazione di tutti
gli alunni con
disabilita frequentanti
le scuole di ogni
ordine e grado

Sottoscrizione di un Accordo di rete tra I'Ambito
distrettuale di Garlasco e il CTRH Vigevano e
Lomellina che assicura la collaborazione e la
messa in comune delle risorse per I'integrazione
scolastica delle persone disabili in collaborazione
con tutti gli Enti e le Istituzioni della Lomellina che
operano in questo settore.

Professionali

E' stato sottoscritto I'Accordo di rete tra '’Ambito distrettuale di Garlasco e il CTRH
Vigevano e Lomellina

previsto é stato
raggiunto solo in
parte in quanto &
stato sottoscritto
I'Accordo ma non
sono state
attuate le azioni
in esso previste.
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Promuovere
l'intergrazione nel
tessuto sociale della
7 | popolazione straniera
attravento uno
sportello orrientativo,
informativo

AREA IMMIGRAZIONE

Attivazione di sportelli di informazione,
orientamento e consulenza dedicati ai cittadini
stranieri (ai sensi della L. 40/98 "Fondo nazionale
per le politiche migratorie”)  che si occupano della
soluzione di problematiche legate all'iter burocratico
relativo alle diverse pratiche richieste
(rinnovof/rilascio permessi di soggiorno,
ricongiungimenti, asilo politico, ecc..). Sono in
raccordo con la Questura per problematiche relative
alle pratiche di permesso e facilitano la
comunicazione tra gli utenti e i vari servizi

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo €
14.000,00 consutivo €
13.710,00; anno 2013
preventivo € 12.000,00
consuntivo € 13.365,00;
anno 2014 preventivo €
2.300,00 consuntivo €
2.300,00

Negli anni 2012 e 2013 sono stati attivati n. 2 sportelli in due Comuni dell’Ambito
(Sannazzaro de' Burgondi e Garlasco). Dal mese di marzo 2014 I'Assemblea
Distrettuale dei Sindaci ha ritenuto di non continuare a finanziare tale servizio.

Negli anni di
attivazione del
servizio (2012 e
2013), l'obiettivo
previsto é stato
raggiunto. Si
allega relazione
sul servizio
svolto.

AREA MINORI E FAMIGLIA

Prevenire o
individuare situazioni
di disagio nelle
relazioni familiari a

8 | danno dei minori.
Sostenere le famiglie
in crisi e rafforzare le
potenziali capacita
residue

Erogazione di voucher educativi  per I'acquisto di
prestazioni di assistenza educativa domiciliare per
minori e di sostegno alla genitorialita;

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo €
97.000,00 consuntivo €
91.923,26; anno 2013
preventivo € 70.000,00
consutivo € 65.297,36; anno
2014 preventivo € 55.000,00
consuntivo € 54.585,80.

Sono stati erogati i voucher educativi in tutto il triennio: anno 2012 n. 43, anno 2013
n. 37, anno 2014 n. 39

Gli obiettivi
previsti sono stati
raggiunti.

Garantire, tramite
I'incontro in un luogo
accogliente e
neutrale, il
mantenimento di un
rapporto tra il minore
e i propri genitori
guando sussistono
situazioni di grave
disagio che hanno
comportato
l'allontanamento del
minore dal nucleo
familiare , oppure nel
caso in cui deve
essere garantito il
diritto di visita e di
relazione

Convenzione con il Servizio "Spazio Neutro" del
Comune di Vigevano, in quanto nel territorio
dell'’Ambito di Garlasco non esiste questo tipo di

struttura

Finanziarie. Anno 2012
preventivo € 8.600,00
consuntivo € 8.519,31; anno
2013 preventivo € 8.600,00
consutivo € 9.572,90; anno
2014 preventivo € 9.000,00
consuntivo € 6.802,00

In tutto il triennio & stata stipulata la Convenzione tra I'Ambito di Garlasco ed il
Servizio "Spazio Neutro" del Comune di Vigevano che ha permesso di mantenere
tale servizio, ritenuto estremamente necessario.

L'obiettivo
previsto e stato
raggiunto
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10

Sostenere gli oneri
relativi agli interventi
di affido e
istituzionalizzazione
dei minori soggetti a
provvedimento
dell'Autorita
Giudiziaria

Istituzione del Fondo annuale di solidarieta  ai
sensi dell'art. 4 - comma 4 - della L.R. 34/2004
"Politiche regionali per i minori". | criteri per
I'accesso a tale fondo vengono definiti annualmente
e approvati dal’Assemblea distrettuale dei Sindaci, e
viene ripartito ai singoli Comuni in misura
proporzionale ai costi sostenuti sino ad esaurimento
del medesimo.

Finanziarie. Anno 2012 €
22.002,83; Anno 2013 €
21.852,45; anno 2014 e
17.000,00

Il Fondo di solidarieta e stato mantenuto in tutto il triennio 2012 -2014

L’obiettivo & stato
raggiunto. |
Comuni hanno
introitato
contributi che,
sommati ai
contributi
derivanti dal FSR
(ex Circ. Reg. 4)
e ad ltre risorse
regionali (Dgr.
3850/2012 e Dgr.
856/2013) hanno
permesso di
coprire buona
parte delle spese
sostenute.

11

Sostenere i comuni
dell'’Ambito in caso di
interventi urgenti che
si dovessero
verificare nell'anno
relativamente ad
affidi e
istituzionalizzazioni
anche ai sensi
dell'art. 403 del C.C.

Istituzione di un Fondo di Riserva accantonando
parte delle risorse del Fondo Sociale Regionale.
Ongi anno, ad ogni singolo Comune, a seguito di
apposita richiesta presentata all'Ufficio di Piano,
viene garantita una quota di € 1.000,00 a copertura
della retta per i primi giorni di ricovero in srtuttura del
minore.

Finanziarie. Anno 2012 €
3.000,00; anno 2014 €
4.000,00

Il Fondo di riserva € stato mantenuto in tutto il triennio 2012 -2014: n. 3 interventi
nel 2012, n. 4 interventi nel 2014

L'obiettivo & stato
raggiunto.

12

Rispondere al
bisogno delle famiglie
di essere supportate
nei propri compiti
educativi, di cura e di
accudimento
attraverso la fruizione
agevolata dei servizi
per la prima infanzia
e dei servizi
integrativi per
bambini ineta 0 - 13
anni

Erogazione di vouch er alle famiglie con bambini

0 - 3 anni iscritti presso unita d‘offerta per la prima
infanzia pubbliche o private accreditate (nidi,
micronidi, nidi famiglia, centri per la prima infanzia)
ed erogazione di voucher alle famiglie con

bambini da 0 a 13 anni che fruiscono dei servizi
integrativi (spazi gioco, classi primavera, servizi pre
e post scuola, servizi per periodi coincidenti con le
vacanze scolastiche, per la socializzazione, per
attivita sportive, attivita ricreative, culturali, di tempo
libero, servizi di trasporto e accompagnamento e per
assistenza minori disabili), ai sensi della Dgr
2413/2011

Finanziarie e professionali.
Anno educativo 2013/2014
voucher bambini 0 - 3 €
1.917,60, voucher bambini 0
- 13 € 7.233,00; anno
educativo 2014/2015
voucher bambini 0 - 3 €
975,60; voucher bambini O -
13 € 4.943,00

Nel 2013 I'Assemblea Distrettuale dei Sindaci ha approvato i Piani Operativi per
I'attuazione delle azioni previste dalla Dgr 2413/2011, che sono poi stati trasmessi a
tutti i Comuni al fine di darne diffusione tra i propri cittadini. Sono stati erogati:
nell'anno educativo 2013/2014 n. 2 voucher a famiglie con bambini 0 - 3 anni e n.
42 voucher a famiglie con bambini 0 - 13 anni; nell'anno educativo 2014/2015 n. 3
voucher a famiglie con bambini 0 - 3 anni e n. 26 voucher a famiglie con bambini O -
13 anni

Gli obiettivi sono
stati raggiunti.

13

Promuovere le
politiche giovanili
implementando
I'offerta di servizi
rivolti ai ragazzi e
giovani residenti nel
territorio

Coinvolgimento dei giovani nei vari organi
istituzionali presenti sul territorio, nelle attivita del
volontariato sociale, nelle attivitd scadenzate di
festeggiamenti presso i vari comuni dell’Ambito.
Promozione delle opportunita previste dai
programmi regionali e comunitari di scambi con
I'estero.

Professionali

Non é stato possibile realizzare le azioni previste.

L'obiettivo non &
stato raggiunto
per carenza di
risorse
economiche, che
ha comportato,
inoltre, la
chiusura del
Centro di
Aggregazione
Giovanile di
Sannazzaro de'
Burgondi
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14

Promuovere lo
sviluppo di una
nuova cultura
dell’affido volta a
garantire maggior
tutela del minore ed
piu ampio
coinvolgimento nel
progetto di affido,
delle famiglie
affidatarie, delle
famiglie d'origine e
dei diversi soggetti,
con particolare
riferimento alle
associazioni
familiari/reti
familiari,che
intervengono nei
percorsi di tutela del
minore

Awvio di un percorso di potenziamento dell’lstituto
dell’Affido familiare anche in collaborazione con gli
altri distretti della Lomellina che gia hanno avviato
percorsi simili. Attivazione di collaborazioni operative
con l'obiettivo di costruire una rete di famiglie,
adeguatamente condotte con le energie distrettuali e
sovradistrettuali, ospitanti quei minori che per una
qualsiasi ragione necessitino di un parziale
allontanamento dalle famiglie di origine, per
assicurare loro un percorso di crescita sereno e il piu
possibile equilibrato

Professionali

Non é stato possibile realizzare le azioni previste.

L'obiettivo non &
stato raggiunto,
in quanto non &
stato possibile
rientrare nel
progetto in fase
successiva
all'avvio da parte
degli altri ambiti
della Lomellina.

15

Acquistare, da parte
del sistema pubblico,
posti nelle unita
d'offerta socio-
educative per la
prima infanzia del
sistema privato, al
fine di ridurre i costi a
carico delle famiglie.

Realizzazione del Piano zonale triennale per la
prima infanzia ai sensi della Dgr 8/11152 del
03/02/2010 con la quale Regione Lombardia ha
messo a disposizione dell’Ambito di Garlasco una
somma finalizzata all’acquisto di posti presso gli Enti
Gestori Privati, suddivisa in tre annualita

Finanziarie. Anno 2012 €

6.875,00; anno 2013 €
3.588,05; anno 2014 €
550,00

Per I'anno educativo 2012-2013 solo il Comune di Ottobiano ha attivato una
Convenzione con I'Asilo Nido privato "Micronido Pecchio" di Ottobiano; per I'a. e.
2013-2014 i Comuni di Tromello e Ottobiano hanno sottoscritto una convenzione
per I'acquisto di posti presso I'unita d’offerta privata “Micronido Pecchio" di
Ottobiano; per I'a. e. 2014 - 2015 i Comuni di Mede, Tromello, Ottobiano e San
Giorgio di Lomellina hanno sottoscritto convenzioni per I'acquisto, da parte dei
medesimi, di posti presso unita d'offerta private per la prima infanzia e piu
precisamente il Comune di Mede presso 'unita d’offerta privata Micro Nido
“Istituzioni Riunite” di Mede e il Comune di Ottobiano, Tromello e San Giorgio
presso I'unita d’offerta privata “Micronido Pecchio di Ottobiano”

L'obiettivo & stato
raggiunto.
Considerato il
notevole residuo
di risorse, alla
fine del terzo
anno educativo
(2012/2013)
previsto dal piano
triennale, in
seguito ad
indicazioni di
Regione
Lombardia,
I'Ambito ha
rinunciato alla
terza annualita
delle risorse
assegnate e ha
presentato un
nuovo piano
operativo per
I'utilizzo delle
risorse residue
nell’anno
educativo
2013/2014
(quarta
annualita). In
seguito ad
ulteriore nota di
Regione
Lombardia e
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stato presentato
un piano di
utilizzo delle
risorse residue
anche per I'anno
educativo
2014/2015.

16

AZIONI DI SISTEMA

Dare la possibilta a
tutti Comuni
dell’Ambito, compresi
quelli di piccole e
medie dimensioni, di
usufruire dei servizi
di segretariato
sociale e servizio
sociale professionale
(compresi tutela
minorile, penale
minorile, adozioni)

Gestione in forma associata dei servizi di
segretariato sociale e servizio sociale
professionale

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo €
132.000,00 consuntivo €
113.902,35; anno 2013
preventivo € 118.000,00
consuntivo € 102.619,99;
anno 2014 preventivo €
108.500 consuntivo €
104.755,61

L’Ambito Distrettuale di Garlasco, come nel triennio precedente, ha attivato il
servizio di segretariato sociale e di servizio sociale professionale (compresi tutela
minorile, penale minorile, adozioni) gestito in forma associata tra i Comuni aderenti.
E' presente un’equipe di Assistenti Sociali che lavorano in modo uniforme, in
particolare per quanto riguarda la tutela minori

L'obiettivo & stato
raggiunto.
L'attivita di
servizio sociale
professionale e
segretariato
sociale € stata
svolta in modo
soddisfacente.
Alcuni Comuni
non delegano al
Pdz il servizio o
per presenza in
organico
dell’Assistente
Sociale o perché
affidano in
proprio il servizio,
ad una figura
professionale nel
momento del
bisogno.

17

Supportare gli organi
di governo del Piano
di Zona e coordinare
le azioni e gli
interventi al fine di
raggiungere degli
obiettivi previsti dalla
programmazione
zonale.

Attivita dell’Ufficio di Piano , quale organismo di
supporto tecnico ed esecutivo alla programmazione,
responsabile delle funzioni tecniche e
amministrative. L'Ufficio di Piano risponde, inoltre,
nei confronti dell’Assemblea dei Sindaci, del’ASL,
della Regione, della correttezza, attendibilita e
puntualita degli adempimenti previsti rispetto ai
debiti informativi regionali.

Finanziarie e professionali.
Anno 2012 preventivo €
49.134,00 consuntivo €
38.818,70; anno 2013
preventivo € 39.000,00
consuntivo € 38.750,00;
anno 2014 preventivo €
38.750,00 consuntivo €
38.750,00

L'Ufficio di Piano é stato costituito fin dalla nascita del Piano di Zona, in quanto
organo necessario e indispensabile per la realizzazione degli obiettivi. Ha sede
presso I'Ufficio "Servizi alla Persona" del Comune di Sannazzaro de' Burgondi, ente
capofila del’Ambito Distrettuale di Garlasco, ed é stato mantenuto per tutto il
triennio.

L'obiettivo € stato
raggiunto.
L'U.d.P. ha svolto
la propria attivita
in modo
adeguato.
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18

Promuovere la
partecipazione
all'attivita del Piano di
Zona da parte degli
enti del Terzo Settore
invitandoli a formulare
proposte e
coivolgendoli nella
valutazione in itinere
delle azioni
programmate e degli
obiettivi realizzati

Attivita del Tavolo locale del Terzo Settore luogo
di confronto tra programmatori istituzionali e realta
sociale, coinvolto nella programmazione triennale,
nella rilevazione dei bisogni emergenti, nella fase
di verifica degli obiettivi e nella implementazione
ed attivazione degli interventi.

Professionali

L’attivazione del tavolo locale del Terzo Settore € stata avviata a partire nel
secondo triennio (2009 - 2011) ed é stata mantenuta nel triennio 2012-2014.

L'obiettivo & stato
raggiunto. Il
Tavolo del Terzo
Settore & stato
coinvolto nella
programmazione
triennale e
succesivamente
nello sviluppo di
nuove
progettualita.

19

Definire criteri di
utilizzo e ripartire le
risorse economiche del
"Fondo Sociale
Regionale" secondo le
indicazioni regionali

Approvazione annuale dei criteri di utilizzo del
Fondo Sociale Regionale (ex circ. 4) e riparto
dello stesso tra gli enti gestori di servizi socio-
assistenziali presenti e operanti sul territorio
dell'’Ambito autorizzati al funzionamento.

Professionali e finanziarie
(trasferimenti del Fondo
Sociale Regionale)

Dall'anno 2006 Regione Lombardia trasferisce il Fondo Sociale Regionale (ex
circolare 4) agli ambiti distrettuali che dotandosi di propri criteri di utilizzo, lo
erogano agli enti gestori (pubblici o privati) di unita di offerta socio-assistenziali
autorizzate al funzionamento. Anche nel triennio 2012-2014 I'Ufficio di Piano ha
individuato annualmente criteri di utilizzo delle risorse del FSR, che vengono poi
approvati dal’Assemblea dei Sindaci, e ha provveduto al riparto dello stesso.

Gli obiettivi sono
stati raggiunti. E'
ormai una
competenza
consolidata
dell'Ufficio di
Piano

20

Supportare i Comuni e
gli Enti Gestori nei
procedimenti relativi
all'esercizio delle unita
di offerta sociali;
Accreditamento dei
servizi per la prima
infanzia e delle
comunita educative

Attuazione del Protocollo d'Intesa tra Piani di
Zona e ASL in materia di esercizio delle Unita

di offerta sociali alla luce della normativa
regionale; definizione a livello provinciale (Uffici di
Piano e ASL) degli indicatori per

I'accreditamento dei servizi per la prima

infanzia e delle comunita educative

Professionali

L'Ufficio di Piano, come nel triennio precedente, ha continuato ad essere il punto di
riferimento per i Comuni e per gli Enti Gestori nei procedimenti di presentazione
della comunicazione preventiva di esercizio per I'apertura di nuove unita d’offerta o
per modifiche a quelle gia esistenti. Sono stati definiti a livello provinciale e
approvati dai singoli Ambiti Distrettuali i requisiti di accreditamento dei servizi per la
prima infanzia.

Gli obiettivi sono
stati quasi tutti
raggiunti.
Restano solo da
ultimare ed
approvare i
requisiti di
accreditamento
delle comunita

21

per minori
Nell'anno 2012 é stato presentato a Regione Lombardia il progetto “Predisposizione
Intervenire a livello del PTO del DISTRETTO SUD LOMELLINA E AZIONI SPERIMENTALI: COMUNI | L'obiettivo
Distrettuale sulla DI SANNAZZARO,GARLASCO, MEDE, SARTIRANA” (ai sensi della L.R. 28/2004) | relativo alla

razionalizzazione dei
servizi e dell'offerta agli
abitanti; raggiungere
una maggiore
flessibilita dei tempi di
vita e di lavoro al fine
di promuovere le pari
opportunita e
migliorare la qualita
della vita

Istituzione dell'Ufficio dei Tempi e della
Conciliazione , redazione del Piano dei Tempi e
degli Orari (PTO) e realizzazione "politiche di
conciliazione"

Finanziarie e professionali

che non é stato finanziato, pertanto non é stato possibile realizzare il PTO. L'Ambito
distrettuale ha aderito ai Piani territoriali di conciliazione della Provincia di Pavia,
ottenendo finanziamenti che hanno permesso di realizzare alcune azioni di
conciliazione: anno 2012 Progetto "Mamme di condominio — Corso di formazione
per operatrici di asilo nido familiare e avvio delle attivita di nido-famiglia"; anno 2014
Progetto "Tempi a spazi per tutti: sperimentiamo la conciliazione" (4 azioni previste:
servizio di maggiordomo aziendale per piccole imprese; incentivi diretti alle famiglie
con bambini in eta scolare, per attivitd sperimentali nei periodi di chiusura invernale
delle scuole; servizio di accompagnamento bambini dalla scuola verso le attivita
sportive del pomeriggio; sostegno alle imprese che introducono nuove modalita di
lavoro family-friendly).

realizzazione del
PTO non & stato
raggiunto per
mancanza di
finanziamenti.
L'obiettivo
relativo alle
politiche di
conciliazione e
stato raggiunto.
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Realizzare progetti
sovradistrettuali in
Lomellina, relativi a
problematiche di
particolare emergenza

Attuazioni di azioni finalizzate a favorire il pieno

Gli obiettivi non

sociale, valorizzando la inserimento socio-lavorativo di giovani a rischio sono stat
22 capacita gia presente di di emarginazione ed azioni orientate a Professionali e finanziarie Non é stato possibile realizzare le azioni previste. raggiunti per
fare rete tra i diversi ; L o carenza di
C - promuovere persorsi condivisi per il dialogo .
soggettl interessatl interculturale sul territorio rsorse
(Ambiti ed Enti del terzo economiche
settore), al fine di dare
risposte adeguate ai
bisogni emergenti del
territorio.
Non é stato
possibile
realizzare il
Migliorare la Tavolo
programmazione N N . . I . permanente di
S . . . . el 2012 é stato organizzato un workshop su Tempi e Conciliazione in .
terntona[e, ;enen_dq Creazione di un Tavqlo di consu'lta2|one . . ) collaborazione con il Tavolo della Conciliazione provinciale e Regione Lombardia al consultaglone .
23 | conto dei bisogni di permanente con le piccole, medie e grandi Professionali . e . I S con le aziende, in
o B . ! o fine di informare le aziende sulle nuove politiche della Conciliazione e sulle
conciliazione dei tempi imprese del territorio opportunita di accedere a percorsi finanziati quanto, al
del lavoro e della PP P ' momento, le
famiglia stesse non
hanno
manifestato il loro
interesse.
Realizzazione di accordi e protocolli di intesa con
gli altri Ambiti della Lomellina per progettazione
. - comune, partecipazione a bandi regionali ed
Awviare percorsi di S ) ) .
Lt europei di grande respiro ma che abbisognano di
condivisione e dimensioni di popolazione consistenti
coprogettazione con pop
Ambiti contigui in Nell'anno 2014 I'Ambito di Garlasco, insieme agli Ambiti di Vigevano e Mortara, ha R .
h - w - . : o L'obiettivo non &
Lomellina e nella aderito al progetto “Nuovo Welfare Lomellino”, con Fondazione Caritas di Vigevano stato ragaiunto
24 | Provincia di Pavia, al Professionali guale ente capofila. E' stata presentata l'idea progettuale a valere sul Bando di 99

fine di migliorare la
comunicazione tra
istituzione e cittadino e
razionalizzare I'offerta di
servizi.

Fondazione Cariplo "Werfale in azione", che non é stata ammessa a conributo e,
pertanto, non é stato possibile realizzare il progetto.

per mancanza di
finanziamenti.

80




Far fronte all'emergenza

SERVIZI SOCIO SANITARI INTEGRATI

Aggiornamento annuale, in integrazione con
I'ASL, dell'Anagrafe fragilita, in cui vengono

assistenziale
personalizzato, attivando
i servizi previsti

Assistenza Domiciliare)

o5 caldo monitorando e segnalati nominativi di persone considerate fragili = . . Ogni anno i Comuni dall’Ambito in collaborazione con I'Asl e I'Ufficio di Piano hanno Lobl_ettlvp
. . . ; L PN rofessionali . \ s previsto é stato
rispondendo ai bisogni in base a determinati parametri (eta, provveduto ad aggiornare I'Anagrafe della fragilita raggiunto
dei soggetti piu fragili composizione del nucleo familiare, condizioni 99
abitative, etc.)
Accentrare le richieste
dei diversi attori, sia
cittadini che istituzioni, al | Proseguire e potenziare tutte le azioni ed attivita
fine di valutare le gia in essere, nel precedente triennio, in L'obiettivo
26 | differenti domande e di integrazione tra ASL e PDZ quali PUA (Punto Professionali Il Cead e il PUA hanno continuato le loro attivita durante tutto il triennio previsto e stato
definire un piano Unico di Accesso) e Cead (Centro di raggiunto

OBIETTIVI RAGGIUNTI NON PRESENTI NELLA PRECEDENTE P ROGRAMMAZIONE

Concretizzare interventi
di carattere assistenziale
di sostegno e supporto
alla persona e alla sua
famiglia per garantire
una piena possibilita di
permanenza della
persona non
autosufficiente al proprio
domicilio e nel suo
contesto di vita

Erogazione di contributi economici e servizi a
favore di persone con gravi e gravissime
disabilita ed anziani non autosufficienti, a
valere sul Fondo Nazionale per la Non
Autosufficienza (FNA). Strumenti previsti dalla
Dgr 740 del 27/09/2013: buono a sostegno della
disabilita grave; potenziamento del SAD (Servizio
di assistenza domiciliare); voucher a sostegno
della non autosufficienza o disabilita grave;
contributi per periodi di sollievo; buono sociale
vita indipendente per persone con disabilita fisico
motoria grave o gravissima

Finanziarie e professionali.
Anno 2014: buoni sociali
preventivo € 43.200,00
consuntivo € 36.029,98;
voucher sociali preventivo €
82.179,00 consuntivo €
36.402,10; potenziamento
SAD preventivo e 15.000,00
consuntivo € 3.053,76;
contributi per periodi di
sollievo preventivo €
6.400,00 consuntivo €
4.000,00; buono sociale vita
indipendente preventivo €
32.000,00 consuntivo € 0

All'inizio del 2014 I'Assemblea Distrettuale dei Sindaci ha approvato il Piano
Operativo e le Linee Guida per I'erogazione degli strumenti previsti dalla Dgr
740/2013, che sono poi state trasmesse a tutti i Comuni al fine di darne diffusione
tra i propri cittadini. | contributi economici e i servizi sono stati erogati previa
valutazione sociale o multidimensionale con modalita integrate ASL/PdZ e
redazione del PAI (Piano Assistenziale Individualizzato). E' stato, inoltre approvato
un Protocollo che disciplina la modalita di raccordo e collaborazione tra I'Asl e gli
Ambiti Territoriali per I'attuazione della valutazione multidimensionale integrata dei
bisogni. Sono stati erogati: buoni sociali n. 22 area anziani, n. 4 area disabili, n. 3
area minori; voucher sociali n. 4 area anziani, n. 9 area disabili; potenziamento SAD
n. 1 area disabili; contributi per periodi di sollievo n. 2 area anziani, n. 1 area minori.

L'obiettivo
previsto é stato
raggiunto
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Interventi di tipo
economico finalizzati a
ritardare

Erogazione di contributi economici a favore di
anziani e disabili , residenti nel Distretto di

Finanziarie e professionali.

Ad agosto 2014 |'Assemblea Distrettuale di Sindaci ha approvato le linee guida per
I'erogazione di contributi economici a favore di anziani e disabili, residenti
nell'’Ambito di Garlasco, ospiti di unita d'offerta semiresidenziali (CDD, CDI), che

28 | ansiani o disabil | G13500, 05pt i unita d'offeta Ao 2014 preventvo € | S0 8 Gomande in possesso delreauisile. | previeto & tato
s | semiresidenziali : CDD, CDI ecc... gestiti da enti | 30.000,00 consuntivo € y P T P q ; previ
sostenendo le capacita . . ; complete della documentazione richiesta; I'U.d.P. ha provveduto alla valutazione raggiunto
. accreditati, per il pagamento della retta di 8.000,00 - - L S
residue e supportando la frequenza delle domande e alla formulazione della graduatoria sulla base dei criteri stabiliti. E
famiglia nei compiti di q ’ stato possibile soddisfare tutte le domande, pertanto sono stati erogati contributi a
assistenza n. 8 disabili.
Ad agosto 2014 |I'Assemblea Distrettuale di Sindaci ha approvato le linee guida per
il sostegno economico per emergenza abitativa a nuclei familiari in precarie
Contrastare Erogazione di contributi economici a favore di Finanziarie e professionali condizioni economiche residenti nell’ Ambito di Garlasco, che sono poi state
allfemergenza abitativa e nuclei familiari, residenti nel Distretto di Anno 2014 rgventivo € " | trasmesse a tutti i Comuni, al fine di darne diffusione tra i propri cittadini. Sono L'obiettivo
29 merg " Garlasco, per il pagamento del canone di p . pervenute all'U.d.P. n. 59 domande di cui n. 50 in possesso dei requisiti e complete | previsto é stato
realizzare politiche della - ) e ) 40.461,00 consuntivo € . L . L .
casa locazione nei casi di comprovato bisogno o 40.461.00 della documentazione richiesta e n. 9 non accolte per mancanza dei requisiti. raggiunto
emergenza e L’U.d.P. ha provveduto alla valutazione delle domande e alla formulazione della
graduatoria sulla base dei criteri stabiliti. E' stato possibile erogare contributi a
favore di n. 39 nuclei familiari.
Trasferimento fondi ai Comuni dell’ Ambito, ad
Sostenere le famiglie in Integrazione del'le'nsor_se messea Ad agosto 2014 I'Assemblea Distrettuale di Sindaci ha approvato la seguente
e : disposizione dai bilanci comunali. Ogni . . 2 . ) - . ; ; e
difficolta per acquisto Comune procedera ad erogare buoni spesa ai Finanziarie. Anno 2014 suddivisione dell'importo stanziato per l'intervento: n. 2 buoni del valore di € L'obiettivo
30 | generi di prima INE proce -rogare buoni sp preventivo € 7.000,00 250,00/cad ai Comuni di Garlasco, Mede, Sannazzaro; n. 1 buono del valore di € previsto é stato
s . .| nuclei familiari in precarie condizioni . - S ; A
necessita tramite buoni ; ) . . . consuntivo e 7.500,00 250,00/cad a ciascuno degli altri Comuni. raggiunto
spesa economiche in base ai propri regolamenti e L'U.d.P. ha provveduto a liquidare le quote ai Comuni dell’Ambito
P dovra successivamente far pervenire all'UdP i -@.F.hap q a ’
giustificativi di spesa.
Realizzare una banca
dati integrata relativa ai | Convenzione tra Asl e Ambito Distrettuale.
minori accolti presso le Invio trimestrale di un flusso regolare di dati e A partire dall'anno 2012, in base alle indicazioni regionali (Dgr. 3850/2012 e Dgr.
strutture residenziali, ai | documenti (Decreti T.M., P.E.l., Progetto 856/2013), & stata effettuata una rendicondazione periodica relativa ai minori L'obiettivo
31 | sensi della normativa quadro) dai Comuni all'U.d.P. per Professionali accolti presso le strutture residenziali, che dopo le verifiche e i controlli effettuati previsto é stato
regionale, al fine di I'aggiornamento della banca dati. | dati dall'ASL, ha permesso ai Comuni di ottenere un contributo sulla base delle effettive | raggiunto.

garantire un’adeguata
presa in carico del
minore.

raccolti sono trasmessi all'ASL per gli
adempimenti stabiliti dalla convenzione.

giornate di presenza del minore presso la struttura.
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Relazioni sui servizi svolti nel triennio 2012-2014

SERVIZIO DI INSERIMENTO LAVORATIVO ANNI 2012-2013-2014
(a cura della cooperativa sociale “La Collina”)

A conclusione delle attivita relative al triennio, & possibile fare alcune considerazioni sui
problemi di inclusione lavorativa del territorio, per soggetti in condizioni di fragilita.

La forte crisi economica ha portato un blocco quasi totale delle assunzioni in quanto
moltissime aziende del territorio hanno fatto ricorso alla Cassa integrazione e le Cooperative
sociali non sono riuscite ad assorbire le numerose persone proposte dal SIL. Il flusso di dati
relativi alle aziende inadempienti ai sensi della Legge 68/99 non & pervenuto, rendendo
difficoltosa la ricerca di posti di lavoro riservati ai disabili.

Oltre alle richieste ufficiali al SIL da parte dei Comuni del PdZ., sono state numerosissime (piu
di 80 negli anni 2012 e 2013) le richieste spontanee anche da parte di utenti non invalidi in
cerca di un’occupazione oltre che da utenti in possesso di certificazione di invalidita.

Cio nonostante si & cercato di costruire e mantenere reti significative che hanno permesso di
elaborare percorsi di tirocinio formativo-lavorativo con diverse aziende e cooperative sociali.
Un aspetto importante e stata la ricerca per promuovere un sistema di interventi fondati sul
raccordo tra le diverse componenti istituzionali e sociosanitarie del territorio, al fine di
realizzare percorsi adeguati e costruttivi che possano fornire una risposta ai diversi bisogni
espressi dalle persone svantaggiate differenziando le borse lavoro in occupazionali e
socializzanti.

E’ stato molto significativo il lavoro svolto con I’'Ufficio di Piano con il quale vi & stata ottima
collaborazione per gestire in modo efficace le difficolta di casi particolarmente complessi.
Nello specifico sono stati presi in carico i casi sottoelencati.

Anno 2012

Incarico per n. 18 casi di cui:

n. 6 borse lavoro attivate sono sfociate in inserimento lavorativo;

n. 1 borsa lavoro si & conclusa prima, per assunzione a tempo indeterminato;

n. 2 borse lavoro non hanno avuto esito positivo;

n. 6 borse si sono svolte positivamente ma non sono sfociate in inserimento lavorativo;
per n. 3 utenti non e stato possibile attivare borse lavoro adatte alle loro attitudini.

Anno 2013

Incarico per n. 11 casi; i casi segnalati sono stati n.32 di cui:

. 9 presi in carico con I'avvio di tirocini lavorativi;

. 9 attivazione di percorsi di orientamento e ricerca attiva;

. 3 percorsi di tirocinio in attesa di essere avviati;

. 2 in attesa di relazione dall’assistente sociale di riferimento ;
. 1 percorso alternativo con cooperativa sociale;

. 2 casi in cui non é stato possibile contattare |'utente;

. 6 casi devono ancora essere valutati.

3 3 3 3 3 3 35

Anno 2014
L’assemblea dei Sindaci ha deliberato di non continuare a finanziare il servizio.
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CENTRO DI VALORIZZAZZIONE RISORSE “ARCHIMEDE”

(a cura della cooperativa sociale “Gli Aironi”)

Il Centro “Archimede” € nato nel 1996, come centro di formazione e avviamento al lavoro, per
persone in uscita dal locale Centro Socio Educativo, ora Centro Diurno Disabili (CDD).

Con il passaggio alla Cooperativa di tipo B “Gli Aironi”, “Archimede” & divenuto luogo di
valorizzazione delle risorse individuali di ciascun utente e di produzione lavoro. La struttura
ospita un’educatrice coordinatrice, un educatore, alcuni volontari, sette soci lavoratori
svantaggiati, sette ragazzi in formazione che svolgono, per alcune aziende della zona, lavori di
assemblaggio, sbhobinamento, imbustamento, ecc.

Si tratta di lavori di facile esecuzione (adatti anche a persone che possiedono capacita
lavorative limitate) che le aziende appaltano volentieri. L'ambiente di lavoro protetto permette
di supplire a vari tipi di difficolta e diviene esso stesso risorsa e non piu limite. Il Servizio si
rivolge ad utenti con le seguenti caratteristiche:

e persone disabili di eta compresa tra i 18 e i 55 anni che non necessitano di servizi ad
alta protezione,

e persone con esiti da trauma o da patologie invalidanti che, dimessi dal Sistema
Sanitario o Socio Sanitario, necessitino per una loro inclusione sociale, di un percorso
di riacquisizione delle abilita ridotte a causa del trauma.

e persone con grado di disabilita di lieve e media gravita e comunque inferiore agli
standard previsti per I'accesso ai CDD (valutazione che avviene tramite I'acquisizione di
documentazione medica, colloqui individuali, coi familiari e con gli Enti invianti)

e persone autonome negli spostamenti e nel raggiungimento del Servizio

e persone in possesso di autonomie personali minime quali: mangiare, vestirsi, controllo
degli sfinteri e della minzione

e persone che sono in grado di sostenere coi loro comportamenti una situazione di
convivenza all’interno di un gruppo

e persone con capacita cognitive potenziali (attenzione, concentrazione, memoria,
comprensione delle richieste, problem solving elementare)

In quest’ottica il laboratorio si & attivato anche nel corso del triennio 2012-2014, al fine di
sviluppare ulteriormente le capacita dei propri utenti ed ha ampliato la possibilita, per i
residenti del PdZ, di usufruire di un servizio riservato a disabili lievi, a costo zero per le famiglie.
Nel corso del 2014 e intervenuto un importante cambiamento.

Il Progetto avviato presso il Centro Serafini di Garlasco, accreditando un Servizio di formazione
all’Autonomia (SFA) per disabili lievi, & stato accantonato alla fine del primo quadrimestre
2014, per mancanza di utenza.

Infatti gli standard gestionali previsti dalle Direttive regionali, hanno imposto un rapporto
numerico fra educatori ed utenti tale, da aumentare i costi di gestione. L’esigenza di applicare
una retta per la frequenza, ha provocato la mancanza di domande e il rischio di abbandono da
parte degli utenti gia inseriti.

Per ottimizzare i costi in parte sostenuti dalla cooperativa “Gli Aironi” nel 2013 e per dare
continuita agli utenti gia coinvolti, i due servizi sono stati accorpati nella sede originale di
Sannazzaro de’ Burgondi.

Il laboratorio ha proseguito regolarmente la sua attivita impegnandosi anche nel servizio di
cura delle fioriere pubbliche di alcuni Comuni dellAmbito e in attivita di distribuzione di
materiale stampato. | ragazzi sono stati coinvolti in attivita ricreative quali vacanza al mare,
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piscina, palestra settimanale, laboratorio di cucina, soggiorno sportivo di una settimana a
Mortara organizzato dal Rotary locale, uscite serali, uscite culturali, gite, laboratori artigianali
di decoupage, pittura su ceramica e restauro, collaborazioni con CPS Mede. Essi hanno
usufruito anche di momenti individuali e di gruppo di formazione specifica e personale (attivita
scolastiche funzionali all’autonomia, prerequisiti per comportarsi adeguatamente negli
ambienti di lavoro, sviluppo delle autonomie personali funzionali alla vita quotidiana e alle
relazioni sociali).

Una parte del lavoro svolto dagli operatori del Progetto “Archimede”, ha riguardato i contatti
con gli operatori dei servizi e il supporto alle famiglie per lo svolgimento di pratiche
burocratiche, quali la richiesta del tesserino trasporti regionale gratuito, I'iscrizione al Centro
per I'Impiego, le richieste per le visite della legge 68, le pratiche per 'amministratore di
sostegno.

“Archimede” svolge altresi una funzione di orientatore e facilitatore nel panorama complesso
degli adempimenti burocratici riguardanti la disabilita non solo per i familiari dei ragazzi ma
anche con i referenti comunali. Infatti 'esperienza acquisita con il disbrigo delle pratiche
necessarie per avviare le Borse lavoro e il contatto diretto con tutti gli Enti di formazione
provinciali accreditati ai servizi al lavoro, permette di offrire un servizio aggiuntivo di
segretariato riguardante queste pratiche.

Il 2015 ha in programma il trasloco e I'avvio delle attivita in una nuova sede piu spaziosa,
presso la storica cascina “Malaspina” di Sannazzaro, un open space di proprieta della
Fondazione Carla Lova, con una riduzione dei costi di gestione. E’ prevista la replica delle
iniziative pubbliche e I'organizzazione di nuove, il potenziamento delle attivita di segretariato
sociale a favore degli utenti, delle loro famiglie e dei Comuni, lo studio di progetti di
residenzialita leggera per gli utenti, oltre naturalmente al mantenimento di quanto fatto di
buono in questi anni.

SERVIZIO “SPORTELLI DI INFORMAZIONE, ORIENTAMENTO E CONSULENZA DEDICATI Al
CITTADINI STRANIERI” (istituiti ai sensi della legge 40/98 "Fondo nazionale per le politiche
migratorie") — ANNI 2012 - 2013

(a cura della Coop.va Sociale “Progetto Con-Tatto”)

In questa relazione si fa riferimento specifico alle attivita svolta negli anni 2012 e 2013, presso i
poli di sportello attivati nei Comuni di Sannazzaro de’ Burgondi e Garlasco, che costituiscono i
punti di riferimento per I'utenza interessata al Piano di zona.

ATTIVITA DI SPORTELLO

Lo sportello stranieri & stato attivo in front-office a Sannazzaro De’ Burgondi ogni mercoledi,
dalle ore 09.30 alle ore 13.30, presso I'Ufficio “Servizi alla Persona” del Comune e a Garlasco
ogni sabato, dalle ore 09.30 alle ore 13.30, presso il Centro socio-culturale “Martinetti”.

Il servizio offerto dagli operatori degli sportelli ha fornito un’assistenza qualificata su tutto cio
che riguarda il fenomeno dell'immigrazione nel nostro Paese, non solo per l'inoltro delle
pratiche o le richieste delle varie tipologie di soggiorno ed il controllo della documentazione
richiesta ma anche per l'esplicazione della normativa in materia, spesso complicata e in
continua evoluzione, cosi come l'interpretazione delle norme e, soprattutto, le applicazioni di
esse da parte della Questura di Pavia.

Infatti, le continue modifiche della normativa in materia di immigrazione fanno si che esistano
ampi spazi di discrezionalita per le Questure di competenza. Costituiscono un esempio i
cittadini stranieri con permesso di soggiorno che hanno il coniuge presente nel territorio
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italiano con un visto Schengen o un visto turistico (o per i coniugi dei cittadini albanesi
regolarmente soggiornanti in Italia che si trovano nel nostro territorio con il semplice
passaporto). In questi casi, le Questure nazionali permettono ai coniugi degli stranieri
regolarmente soggiornanti nel nostro paese di potersi regolarizzare (ricongiungimento di fatto)
richiedendo al congiunto che vive regolarmente nel nostro paese un reddito, una casa ed un
lavoro. Per quanto riguarda il reddito alcune Questure, come Torino o Piacenza, richiedono il
medesimo reddito che richiederebbe lo Sportello Unico della Prefettura se il ricongiungimento
si facesse attraverso il nulla osta ed il visto (si tiene conto dell’assegno sociale e si calcola in
base al numero delle persone a carico dello straniero). La Questura di Pavia, invece, richiede la
casa, il contratto ed il reddito ma non mette un limite al reddito stesso. Quindi, anche se il
reddito complessivo e inferiore all’assegno sociale la Questura di Pavia regolarizza il familiare
(coniuge) purché colui che lo mantiene dimostri una continuita nel lavoro.

Per il buon funzionamento del servizio & stata fondamentale la costante collaborazione con la
sede centrale dell'ente responsabile, che & luogo d’incontro di competenze ed esperienze
complementari, tutte egualmente irrinunciabili. Nel dettaglio, gli operatori hanno messo a
disposizione le loro competenze per il disbrigo di molteplici tipi di pratiche o per mere
consulenze, come di seguito accennato:

- compilazione on-line del kit postale per il rilascio/rinnovo/aggiornamento/duplicato del
permesso/carta di soggiorno (grazie all’accreditamento con I’ANCI);

- compilazione on-line delle domande di ricongiungimento familiare;

- assistenza nelle pratiche per il ricongiungimento familiare di fatto, per gli stranieri gia
presenti sul territorio in possesso di visto turistico;

- compilazione on-line della domanda per accedere al test d’italiano (obbligatoria per gli
stranieri che fanno richiesta di “permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo”,
ex “carta di soggiorno”);

- verifica dello stato delle pratiche di rilascio/rinnovo/aggiornamento/duplicato del
permesso/carta di soggiorno ed eventuale registrazione al sito www.formalavoro.pv per fissare
un appuntamento per il ritiro del documento gia consegnabile;

- compilazione della domanda di cittadinanza italiana con il controllo della relativa
documentazione da allegare;

- accesso ai servizi comunali e statali, oltre che agli enti previdenziali;

- compilazione del contratto di soggiorno e altra modulistica pre-stampata;

- assistenza nelle pratiche per il rilascio del visto turistico per e dall’ltalia;

- controllo delle pratiche relative alla “sanatoria 2012” cui gli stranieri hanno potuto accedere
fino a Ottobre del 2012;

- informazioni generali per I'accesso ai servizi (scuola, ecc.).

UTENZA

Negli anni 2012 — 2013 I'affluenza agli sportelli & stata:

- sportello di Sannazzaro de’ Burgondi anno 2012 n. 243, anno 2013 n. 230;

- sportello di Garlasco anno 2012 n. 365, anno 2013 n. 382.

| soggetti che si sono presentati allo sportello possono essere suddivisi in:

-residenti, cioé soggetti iscritti in uno dei registri anagrafici dei 27 Comuni dell’Ambito;
-non residenti, cioé soggetti titolari di un valido titolo di permanenza in Italia ma non titolari di
iscrizione anagrafica.

Altra rilevante distinzione é tra:

-cittadini italiani;

-cittadini con doppia cittadinanza, di cui una italiana;

-cittadini comunitari;

-cittadini extracomunitari.
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1) SPORTELLO ATTIVO PRESSO IL COMUNE DI SANNAZZARO DE’ BURGONDI

L'obiettivo principale dello sportello e stato quello di offrire consulenza specializzata nello
svolgimento di tutte le attivita sopra elencate, nonché quello, non secondario, di confermarsi
stabile punto di riferimento per I'intera comunita locale, italiana e straniera, per la gestione di
gualunque situazione inerente al tema dell'immigrazione.

Grazie al servizio offerto si & potuto venire incontro ai molteplici bisogni di un’utenza che si e
trovata spesso in difficolta nel comprendere i meccanismi mutevoli ed il linguaggio specifico,
spesso difficilmente decifrabile, della burocrazia. Anche l'interazione con le istituzioni
pubbliche, locali, provinciale o nazionali (ministeri), & stata agevolata, quando non addirittura
coordinata, consentendo all’'utenza di pervenire ad una corretta informazione sui temi
richiesti. Cio costituisce il primo passo per evitare quelle situazioni di irregolarita che spesso si
ripercuotono anche drammaticamente sulle vite dei migranti.

Il servizio dello sportello stranieri ha I'importante ruolo di interagire con gli uffici del Comune,
in particolare con I'Ufficio Anagrafe e Stato Civile e con I'Ufficio Tecnico.

La vivace integrazione delle reciproche competenze ha consentito di cogliere, di volta in volta,
le peculiarita dei singoli casi che ci si e trovati a risolvere, a tutto vantaggio dell’utenza che,
grazie a questa sinergia, ha potuto spesso godere di comunicazioni ed informazioni immediate
da un ufficio all’altro.

E importante sottolineare come la ben nota situazione economica attuale abbia reso ancor piu
difficile il panorama occupazionale degli stranieri, cosa che ha influito negativamente anche
sulla possibilita di regolarizzare la loro permanenza sul territorio comunitario.

L’analisi quantitativa riferita all'utenza che si e rivolta nel corso degli anni 2012 e 2013 allo
sportello di Sannazzaro de’ Burgondi, fornisce alcuni elementi di conoscenza utili a delineare il
quadro del flusso migratorio per I'anno di riferimento.

E’ I'eta media delle persone che si sono rivolte allo sportello, attestata intorno ai 36 anni, che
caratterizza una popolazione migrante relativamente giovane, dato questo che appare
generalizzato per buona parte degli sportelli presenti in provincia di Pavia. Appare, quindi, una
realta in movimento che vede protagoniste le fasce di eta piu giovani e, probabilmente, pil
motivate ed orientate a cercare nuove opportunita di vita e di lavoro.

La ripartizione per aree di provenienza vede la maggioranza dei paesi di partenza appartenenti
al continente Europeo, con una quota che si attesta intorno al 36% del totale, seguito dal Nord
Africa e dall’America Latina, con incidenze per ognuna del 22%, dall’Africa Centro-Meridionale
per il 12% ed, infine, dall’Asia per la quota restante (8%).

Nell’ambito dell’Europa il maggior numero di migranti proviene dall’Albania (39% del totale
Europa), seguito da persone provenienti dall’Ucraina (32%) e, con incidenze minori da altri
paesi.

Nel caso del Nord Africa solo 2 sono i paesi di origine: il Marocco e la Tunisia, con una netta
prevalenza di persone appartenenti al primo dei due paesi menzionati.

Per I’America Latina & I'Ecuador a registrare il gruppo pil numeroso, venendo a costituire oltre
il 60% del totale dell’intera area.

Per I’Asia la Turchia e la Cina sono i 2 paesi con numero piu 0 meno uguale di migranti, seguiti
da un numero pil ridotto di persone provenienti dal Bangladesh.

Occorre sottolineare almeno 2 aspetti desumibili dall’analisi delle aree di provenienza: il primo
e che, nonostante I'area maggiore per soggetti di provenienza sia I'Europa, in numeri assoluti il
paese con la pil alta presenza risulta il Marocco, seguito dall’Albania; la seconda osservazione
e che la concentrazione di un numero relativamente ristretto di paesi per ciascuna delle grandi
aree geografiche mostrerebbe una dinamica di attrazione da parte di migranti gia insediatisi
nel territorio verso i propri correligionari.

Ben I'80% dei migranti che si sono rivolti allo sportello ha dimora nel comune di Sannazzaro de’
Burgondi. Cido puo essere giustificato sulla base della forza di attrazione dello stesso comune
per opportunita di lavoro oltre che di residenza rispetto al territorio circostante
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anche se, va rilevato, una statistica indicante anche il tipo o il settore di attivita svolto dal
migrante potrebbe fornire ulteriori elementi di conoscenza atti a meglio inquadrare il
fenomeno migratorio.

L’analisi quantitativa delle tipologie di assistenza presentate dai migranti allo sportello mostra
I'assoluta prevalenza della richiesta per I'ottenimento della carta di soggiorno, seguita dal
rinnovo del permesso di soggiorno, dall’aggiornamento della carta di soggiorno e, via via, da
altre domande di servizio. Numerose risultano anche le richieste di informazioni riguardanti le
varie tipologie. Non molto numerose, invece, sono state le iscrizioni ai test di italiano e,
soprattutto, le richieste per ricongiungimento famigliare (solo 4). Questo ultimo dato potrebbe
essere spiegato sia con la gia citata prevalenza di richieste di carte di soggiorno piu che di
rinnovo, quindi di un flusso migratorio probabilmente di recente arrivo sia dall’eta
relativamente giovane di una parte dei migranti stessi.

2) SPORTELLO ATTIVO PRESSO IL COMUNE DI GARLASCO

Compito principale del servizio & quello di aiutare lo straniero nel disbrigo delle pratiche
relative alla propria posizione regolare nel nostro territorio, come la compilazione e I'inoltro
della domanda delle molteplici tipologie di rilascio, I'aggiornamento o rinnovo del permesso di
soggiorno oppure il rilascio e I'aggiornamento della carta di soggiorno. Il tutto avviene
telematicamente grazie ad una convenzione tra I’Ambito di Garlasco, la cooperativa sociale
progetto ConTatto e I’ANCI che fa pervenire immediatamente le pratiche presso il ministero
dell’interno e le Questure competenti.

Altro compito consiste nel fornire assistenza all'immigrato durante tutto l'iter che l'inoltro
della pratica di riferimento comporta.

La funzione principale dello sportello € quindi quella di esplicare la disciplina vigente per il tipo
di domanda che si intende fare, controllare che la pratica presenti tutti i requisiti ed i
documenti richiesti e controllare lo stato dei documenti stessi. Ad esempio, per la richiesta
della cittadinanza la Prefettura esige il certificato di nascita ed il casellario giudiziale dal paese
di origine tradotto e legalizzato presso la nostra rappresentanza diplomatica in suddetto
paese. Oltre al controllo della legalizzazione molti stranieri che fanno domanda di cittadinanza
non sanno che questi documenti hanno validita di sei mesi, passati i quali occorre rifarli.

Come accennato in precedenza, il servizio offre un aiuto nell'inoltro delle domande del
permesso di soggiorno o della carta di soggiorno, nel formulare gli appuntamenti in questura
per i permessi per asilo o protezione sussidiaria, minore eta e cure mediche. Inoltre, occorre
menzionare le pratiche di competenza del S.U.l. della Prefettura di Pavia come le domande di
ricongiungimento familiare o le regolarizzazioni tramite I'emersione di lavoratori stranieri
irregolari gia presenti nel territorio italiano o la compilazione del modello del decreto flussi
guando viene emanato, la conversione del permesso da motivi di studio o di lavoro stagionale
a motivi di lavoro subordinato o autonomo.

L'operatore dello sportello assiste lo straniero durante tutto il percorso burocratico che &
costretto ad affrontare per regolarizzarsi o per rinnovare la propria posizione giuridica nel
nostro paese fino alla tappa finale, controllando la pratica all’interno delle istituzioni preposte
ed interloquendo con tali istituzioni.

Un ruolo essenziale per l'operatore e la convenzione che la Cooperativa sociale Progetto
ConTatto ha con la Questura. La pratica viene dunque controllata anche dopo la compilazione
e I'invio al ministero a Roma ed alla trattazione presso la Questura di Pavia.

Cosi, grazie all’accesso periodico e costante che gli operatori della cooperativa ConTatto hanno
avuto con la Questura, si sono potuti risolvere diversi casi o problematiche che non avrebbero
avuto altrimenti uno sbocco positivo.

Un altro elemento fondamentale del proficuo rapporto con la Questura consiste
nell’aggiornamento continuo e, soprattutto, nell’interpretazione della norma che & possibile
avere grazie all’accesso periodico e regolare negli uffici della suddetta istituzione.

Infine, va citato il fatto che molto spesso le pratiche vengono inviate senza alcuni documenti,
ad esempio nei casi in cui uno straniero si presenta allo sportello del comune con il soggiorno
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in scadenza o addirittura scaduto da un po’ di tempo. In questi casi, per i documenti necessari
per rinnovare la propria posizione regolare nel nostro paese, che altrimenti richiederebbero
molto tempo, I'operatore dello sportello provvede a rinnovare il soggiorno e a farsi portare il
documento entro la data delle impronte in modo che la pratica non venga bloccata e non si
debba attendere ulteriormente per lo sblocco di essa. Lo straniero che lavora o & impegnato in
altre incombenze non deve recarsi pil volte alla Questura di Pavia per integrare i documenti
mancanti e, quindi, non & costretto a perdere tempo o a chiedere permessi al lavoro, grazie al
supporto dell’operatore.

Un altro dato di fondamentale importanza che occorre segnalare & che la Cooperativa sociale
Progetto ConTatto ha due operatori che lavorano all’interno dello sportello unico della
Prefettura di Pavia. Tale lavoro permette di monitorare da vicino le domande di
regolarizzazione e di ricongiungimento inviate ed intervenire nei casi maggiormente
problematici.

La distribuzione della popolazione immigrata per paese di origine evidenzia una forte
concentrazione di soggetti provenienti dall’Albania, rappresentando questi ultimi il 55% del
totale, seguiti a notevole distanza da persone provenienti dal Marocco, 11%, dall’Ucraina,
8%,e, con valori inferiori da altre provenienze (Brasile: 4%, Cina; 3%), Iraq, Moldavia, Peru e
Tunisia con una presenza pil modesta intorno al 2% per ciascun paese.

L'accentuata presenza di immigrati dall’Albania, per di pil provenienti dalla zona di Scutari,
mostrerebbe una attrazione verso I'area di Garlasco di persone con vincoli parentali piu o
meno stretti, con un effetto richiamo che ha finito per costituire un consistente gruppo
omogeneo per provenienza. Inoltre, cid sembrerebbe evidenziare una pil spiccata attitudine
dell'immigrato per lavori nell’edilizia o in servizi prestati in maniera autonoma, con partita IVA.
Il fatto che le regole comunitarie per le persone provenienti dall’Albania consentono I'arrivo di
cittadini con il semplice passaporto per un periodo di tre mesi sembra aver indotto molti
lavoratori provvisti del permesso di soggiorno a regolarizzare per questa via i rispettivi coniugi,
con il ricongiungimento di fatto e con la ricostituzione della famiglia in Italia attraverso la
richiesta del rilascio del permesso direttamente alla Questura. Cid sembrerebbe anche
evidenziare un processo di immigrazione permanente da parte di nuclei famigliari che con la
ricongiunzione, tendono ad avere una stabilita in loco.

Riguardo le tipologie delle richieste, I'analisi mostra la prevalenza dei rinnovi di permesso,
seguiti dalle iscrizioni per I'esame di italiano, dalla richiesta della carta di soggiorno e dalle
informazioni relative a varie necessita da parte dell'immigrato.

In conclusione, si puo affermare che la volonta di favorire I'accoglienza e I'integrazione dei
nuovi cittadini venuti da paesi lontani si sia ben concretizzata, sia negli interventi espressi
all'interno dello Sportello con le azioni volte a far conoscere la struttura e le opportunita
offerte a tutti i cittadini, sia come struttura di collegamento con gli uffici e le strutture del
privato sociale.
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Integrazione sociale e socio-sanitaria

Ricomposizione di conoscenza, risorse, servizi

Considerando i cambiamenti in chiave sistemica che sta affrontando il comparto del welfare e
la dura congiuntura economica, appare come prioritario procedere in direzione di un nuovo
modello di programmazione delle politiche sociali, pilu orientata verso [I'analisi
multidimensionale dei bisogni, capace di definire un circuito virtuoso di ricomposizione e
integrazione delle risorse e degli strumenti.

Lo stato attuale di frammentazione fa si che gli attori (pubblici e privati) sul territorio tendano
a concentrare l'attenzione esclusivamente sui propri utenti e in generale su una domanda
scissa geograficamente. L'obiettivo € quindi ricomporre tale “immagine”, partendo dal
percorso di programmazione, che & propedeutico alla riuscita di una vera presa in carico
integrata delle persone e delle famiglie. Il processo di ricomposizione comprende una
pianificazione congiunta e integrata di settori di policy attualmente divisi, come la casa, la
famiglia, la scuola e la sanita.

Per ottenere questo risultato € necessario procedere verso la ricomposizione delle tre
dimensioni chiave per ottenere una corretta ed efficace programmazione: le conoscenze
disponibili, le risorse impiegate e i servizi offerti.

e  (Conoscenza. Il primo livello da ricomporre € quello della conoscenza e delle informazioni
disponibili; un contesto & tanto pit frammentato quanto minore & la condivisione e la
circolazione della conoscenza e delle informazioni. La necessita € quella di potenziare la
conoscenza delle strutture presenti sul territorio, dei servizi da esse offerte, delle
domande degli utenti e dei bisogni presenti nella comunita. Per questo motivo diventa
prioritario rafforzare percorsi di condivisione e scambio delle informazioni tra soggetti che
operano nello stesso territorio, mettendo in rete e a sistema dati, informazioni, letture e
buone prassi. Questo passaggio consente di procedere verso una piu efficace lettura
integrata degli interventi di policy nel contesto locale: una corretta filiera informativa & il
presupposto per una migliore programmazione, che, seguendo questo approccio, puo
effettivamente fornire una adeguata lettura e risposta ai bisogni, superando il semplice
incontro tra domanda e offerta di servizi.

e Risorse. Dal punto di vista delle risorse e necessario implementare il livello di
collaborazione tra i diversi Enti e procedere verso una sempre maggiore integrazione.
Questo percorso & reso ancora piu necessario dalla contrazione delle risorse pubbliche a
disposizione, che devono essere gestite con una maggiore capacita di programmazione,
rispetto alle spese da sostenere. Frequentemente la spesa sociale non & solo diversa tra
gli Ambiti ma anche all'interno degli stessi Ambiti. La riduzione di tali disparita richiede un
approfondito esame sulle risorse attualmente disponibili, sulla loro articolazione e sugli
ambiti nei quali si ritiene prioritario procedere alla ricomposizione.

e Servizi. 'offerta proposta sul territorio & eterogenea e spesso prevede notevoli differenze
tra Comuni posti a poca distanza I'uno dall’altro. Sebbene queste disuguaglianze siano il
prodotto dell’autonomia degli Enti, € necessario che questi provvedano ad una maggiore
integrazione nel percorso di erogazione dei servizi, non solo per renderli piu efficienti, ma
anche per facilitare I'accesso degli utenti agli stessi. Usando il sistema di conoscenza sara
possibile, per i diversi Ambiti, avere un ventaglio di modelli di riferimento e, nel caso,
attingere alle diverse buone prassi messe a sistema, per implementare la propria rete di
servizi. Il percorso di integrazione dei servizi permette di definire anche regole, procedure,
standard, criteri di accesso e interventi congiunti tra le varie realta locali. L'obiettivo e
potenziare il grado di integrazione degli Ambiti nella gestione dei servizi (accreditamento
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e autorizzazione, tariffe ed esenzioni, regole di accesso), rilevando quelle realta in cui il
percorso € gia cominciato (e quindi a che livello €) e quelle in cui & ancora in fase
embrionale.

Un welfare che crea valore per le persone, le famiglie e la Comunita

In un quadro di ricomposizione generale delle risorse con |‘obiettivo strategico di superare
I'attuale livello di frammentazione, &€ fondamentale una sinergia sempre piu elevata tra gli
interventi socio-sanitari di ASL e quelli socio-assistenziali dei Piani di Zona, in modo da
rafforzare il processo di integrazione, principio cardine della programmazione per le politiche
sociali.

Questo passaggio assume una valenza centrale al fine di garantire un rafforzamento del Piano

di Zona come attore cardine del welfare locale, che opera in stretta collaborazione con tutti gli

attori della rete del welfare.

La rete socio-sanitaria della Lombardia & caratterizzata da una grande varieta di strutture

dislocate in modo capillare sul territorio, accanto alle quali si sviluppa la rete sociale, composta

da strutture residenziali e semiresidenziali per anziani autosufficienti e per disabili, dai servizi

per I'infanzia e per i minori, dai servizi di assistenza domiciliare per anziani (SAD), per persone

con disabilita (SADH) e per minori (ADM). Considerando le funzioni di competenza dei Comuni

nel campo delle politiche sociali e il ruolo rilevante svolto anche nel settore sociosanitario (ad

esempio, con la copertura parziale delle spese per i servizi sociosanitari degli utenti che

versano in stato di bisogno), e proprio a questo livello istituzionale che tende a compiersi il

processo di ricomposizione degli interventi e si attua l'integrazione con la programmazione

sociosanitaria.

L'offerta sanitaria e sociosanitaria & quindi variegata e composta da una elevata pluralita di

attori, il che produce alcune criticita a livello sistemico:

- difficolta nell’'individuare una regia complessiva;

- difficolta nel rispondere in modo integrato ai bisogni degli utenti (rischio di
sovrapposizione dei compiti).

Al fine di raggiungere l'obiettivo di un’efficace e reale presa in carico degli utenti, &

fondamentale procedere al superamento della disomogeneita e della frammentazione

dell'offerta sociale e socio-sanitaria radicata nel territorio. Il nuovo triennio di

programmazione rappresenta un’opportunita per far luogo al superamento delle

sovrapposizioni e favorire la ricomposizione tra competenze sociali e socio-sanitarie.

Occorre rileggere i bisogni presenti sul territorio, riservando particolare attenzione a quelli

legati ai minori con disabilita o agli adolescenti, che richiedono interventi frutto di una

progettazione complessa e articolata (analisi, prevenzione, presa in cura). Occorre inoltre

potenziare il coinvolgimento degli attori istituzionali del territorio, in particolare Comuni e

Piani di Zona.

Come rilevato nel Libro Bianco sullo Sviluppo del Sistema Socio-sanitario in Lombardia, le

maggiori aree di criticita che ostacolano il rafforzamento del processo di integrazione sono:

- laframmentazione delle risorse,

- il disallineamento tra i livelli decisionali,

- la mancata integrazione degli interventi,

- lo scarso monitoraggio nell’utilizzo delle risorse e nella valutazione degli esiti,

- la mancata progettazione,

- la staticita nelle misure,

- la parzialita della visione (scarsa conoscenza reciproca degli attori, delle azioni messe in
campo da ciascuno di essi e del quadro generale dei bisogni).
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Il percorso di superamento della frammentazione si basera in questo nuovo triennio di
programmazione, come definito dalla d.g.r. 2989/14, sul potenziamento di alcune azioni gia
sostenute:

- la promozione dell’integrazione tra le dimensioni sanitaria, sociale e socio-sanitaria, per
dare una risposta multidimensionale alla molteplicita dei bisogni espressi dalla persona
fragile e dalla sua famiglia;

- lo sviluppo dei due pilastri su cui e fondato il sistema sociosanitario: la rete accreditata
delle strutture e il fondo a sostegno della famiglia e dei componenti fragili;

- il superamento del paradigma relazionale di sola applicazione degli istituti giuridici di
protezione, in particolare negli interventi di “tutela” dei minori, la cui complessita richiede
di essere declinata attraverso l'integrazione delle dimensioni sociale, educativa e
psicologica, accompagnata dalla presa in carico della famiglia con minori in difficolta.

Tramite il rafforzamento di queste due direttrici di intervento passa il rafforzamento dell’intero
sistema e la sua capacita di istituzionalizzare quegli interventi di ammodernamento, resi
necessari da cambiamenti contingenti e strutturali (crisi economica, contrazione delle risorse e
nuovi bisogni emersi sul territorio legati a nuove fragilita/poverta).

La risposta integrata al bisogno richiede il superamento dei vecchi schemi alla base della

produzione di policy nel campo del welfare: per rispondere ai bisogni e alle fragilita legate a

molteplici aspetti - clinici, fisici e sociali - € necessario considerare I'integrazione come una

priorita strategica, al fine di valutare in modo multidimensionale il bisogno e rispondere cosi
all’elevata complessita delle domande.

La fragilita diventa il cuore della programmazione e degli interventi di presa in carico: la

strategia da seguire & pertanto quella che ha gia caratterizzato i primi anni della X Legislatura,

ovvero “giungere al pieno riconoscimento del diritto di fragilita” (d.g.r. 2989/14).

Gli interventi di presa in carico possono produrre risposte efficienti e adeguate solo attraverso

un rafforzamento della dimensione dell’integrazione. Lo stato di salute di una persona e,

infatti, il risultato delle relazioni che si sviluppano nei vari contesti con cui la persona si

relaziona: la famiglia, la scuola, il lavoro, 'ambiente sociale, ecc. Ecco allora che non & possibile
scindere sanita e sociale, per via delle forti interconnessioni che li caratterizzano: & prioritario
quindi agire nella direzione della sintesi, cosi che le risposte in termini di offerta siano davvero
adeguate ai bisogni, sempre piu complessi e articolati, che stanno emergendo. La stessa

fragilita induce il bisogno di modalita di presa in carico specifiche e di una interdisciplinarieta e

continuita nell’assistenza.

Gli elementi di rinnovamento introdotti dalla d.g.r. 2989/14 si collegano con il recupero della

centralita della famiglia nel sistema di welfare, la valorizzazione dei reciproci legami, che

diventano strategici nei momenti di maggiore fragilita e bisogno di cura e sostegno.

L'integrazione sociale e socio-sanitaria € uno degli obiettivi piu rilevanti datosi da Regione

Lombardia, sin dalla d.g.r. 1185/14, che ne sottolinea I'importanza richiamando I'esigenza di

interventi integrati, per superare la attuale logica di frammentazione. Fra gli strumenti utili, la

delibera richiama:

- la Cabina di Regia che coinvolge ASL e Comuni e Piani di Zona, luogo di programmazione e
di governo degli interventi socio-sanitari e sociali;

- lo Sportello Unico del Welfare, evoluzione dei Punti Unici di Accesso e dei Centri per
I’Assistenza Domiciliare (CeAD);

- la Valutazione Multidimensionale del bisogno, realizzata da equipe pluri-professionali,
grazie alla quale la persona e assistita seguendo un progetto individuale nel quale sono
organizzate tutte le risposte sociosanitarie e sociali alla pluralita dei bisogni espressi dalla
persona fragile e dalla sua famiglia. Questo strumento consente una lettura integrata dei
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bisogni, al fine di “facilitare I'accesso del cittadino e della sua famiglia alle diverse unita
d’offerta sociali e/o socio-sanitarie” garantendo, attraverso Iinformazione e
I'orientamento, “risposte appropriate ai bisogni rilevati” (d.g.r. 1185/14). L'efficacia della
lettura multidimensionale & garantita dalla scelta di un sistema di valutazione, il VAOR, in
grado di leggere e pesare i bisogni in rapporto alle risorse necessarie a garantire una
risposta adeguata;

- un Sistema Informativo condiviso, capace di garantire l'integrazione degli interventi
evitandone la sovrapposizione.

L'integrazione tra il comparto sanitario, sociale e socio-sanitario assume una dimensione ancor
piu strategica in una fase di contrazione delle risorse, perché consente al sistema di aumentare
la sua capacita di risposta ai bisogni e rende piu efficiente la produzione dei servizi.

Proprio in connessione con i concetti di integrazione e valutazione multidimensionale, Regione
Lombardia ha varato il Budget di cura, uno strumento flessibile e piu appropriato ai nuovi
bisogni, che ha lo scopo di assicurare “la presa in carico globale della persona e della sua
famiglia, impone[ndo] un forte coordinamento e integrazione di percorsi assistenziali, di
risorse professionali e finanziarie” (d.g.r. 2989/14). Si tratta di uno strumento che incarna un
nuovo modello di presa in carico, superando la vecchia logica del finanziamento per singole
prestazioni, cui la persona richiede di accedere, promuovendo invece I'integrazione fra diverse
risorse professionali ed economiche, al fine di realizzare un percorso unitario di cura
individuale e personalizzato.

La garanzia che siano assicurati dei percorsi di presa in carico integrata della persona fragile e
della sua famiglia, fondati sul care management e sul coordinamento dell’assistenza, & fornita
dal ruolo dei Centri Multiservizi per la persona. La mission di questa modalita organizzativa e
quella di operare per superare la frammentazione settoriale delle risposte date dalle diverse
Udo, procedendo ad integrare i diversi interventi sulla base della valutazione
multidimensionale del bisogno, assicurando cosi controllo e coordinamento all’interno del
processo di presa in carico e implementando la logica della continuita assistenziale.

Lo scenario definito da questo quadro, caratterizzato da un aumento della domanda di
assistenza da parte dei cittadini, dalla crescente complessita dei bisogni emersi, da un’elevata
fragilita causata dall’invecchiamento della popolazione e dalla crisi economica, che limita le
risorse a disposizione, ha imposto percio una revisione sostanziale del sistema di offerta, che,
per essere efficace ed efficiente, deve necessariamente uniformarsi ai seguenti principi:

. una forte integrazione socio-sanitaria, per la presa in carico complessiva ed integrata
dei bisogni della persona e della famiglia;

o una diversificazione degli interventi, che assicuri un sostegno concreto alle famiglie che
assistono a domicilio persone in situazioni di “fragilita” e garantisca ad un’utenza
caratterizzata da maggiore indipendenza un’offerta residenziale pil leggera;

o una attenta selezione dell’'utenza, grazie alla valutazione multidimensionale (VMD),
cosi da garantire 'appropriatezza delle risposte messe in campo.
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Il percorso di integrazione sovra-distrettuale

Lavori dei Tavoli tematici per la definizione degli obiettivi comuni sovra-zonali

| nove Piani di Zona della provincia di Pavia, coordinati dall’ASL di Pavia, hanno collaborato alla

redazione degli obiettivi sovra-zonali per la redazione dei Piani di Zona 2015-17 (PdZ nel

seguito), attraverso la partecipazione a 3 tavoli tematici’, per i target di eta: 0/17 anni per

I’area minori, 18/64 per I'area adulti, over 65 per quella anziani. Ai tavoli hanno partecipato

anche gli assegnisti dell’Universita degli Studi di Pavia, a supporto dello svolgimento dei lavori.

Esaminati gli obiettivi indicati nella precedente triennio, tutti i tavoli hanno concordato sulla

necessita di impostare in modo diverso la programmazione per la triennalita 2015-17, in

funzione delle indicazioni di Regione Lombardia sul tema. Si e ritenuto quindi importante

individuare come obiettivi sovra-zonali esclusivamente quelli innovativi e di

cambiamento/potenziamento, lasciando quelli di mantenimento dello status quo nella parte

specifica di ogni PdZ.

In virtl di questa scelta metodologica, si & percio deciso di procedere nella direzione di un

modello di programmazione capace di impostare il superamento della frammentazione

presente nella rete territoriale del welfare, aprendo cosi la strada ad un processo di

integrazione della conoscenza, delle risorse e dei servizi, nel solco di cid che é stato indicato da

Regione Lombardia. Il primo obiettivo individuato dai tavoli di lavoro e il pensare ad una

ricomposizione del processo di costruzione delle politiche di welfare locale, cominciando

proprio dal percorso di programmazione in quanto propedeutico alla riuscita di una vera presa
in carico integrata delle persone e delle famiglie.

Per ottenere questo risultato e potenziare la programmazione zonale, ASL e Ambiti hanno

rafforzato il processo di condivisione e confronto approntando un metodo di scambio e

interazione costante nel percorso di analisi e progettazione, rilevando cosi come la

condivisione di conoscenza, informazioni e buone prassi sia il primo passo fondamentale per
procedere ad una ricomposizione generale del sistema.

Il confronto scaturito dal lavoro dei tavoli ha fatto si che i PdZ declinassero |'obiettivo della

ricomposizione funzionale anche in chiave di innovazione delle azioni da intraprendere nella

prossima triennalita, non limitandosi al proseguimento delle linee classiche di intervento, ma
ponendosi come traguardo nuovi interventi capaci di rispondere in modo piu efficace ed
integrato ai nuovi bisogni presenti sul territorio.

Tutti i tavoli hanno concordato sulla rilevanza di inserire come azione innovativa nella prossima

triennalita la prevenzione e il contrasto delle ludopatie, nuove forme di dipendenza che stanno

colpendo in modo particolare la provincia di Pavia. E’ stato deciso di declinare questo obiettivo
come sovra-zonale e trasversale rispetto a tutte le aree d’intervento, per fascia d’eta (minori,
adulti, anziani):

. Creare un sistema integrato di interventi sovra-zonali per la prevenzione e il contrasto
delle ludopatie (obiettivo 1): considerando I’assenza di percorsi comuni e di modalita di
presa in carico dei soggetti vittime di questa dipendenza, i tavoli hanno concordato sulla
necessita, come primo step, di realizzare un protocollo comune, per declinare procedure
di prevenzione uniformi su tutto il territorio provinciale. Fra gli strumenti principe sono
state scelte le iniziative di sensibilizzazione da realizzarsi sul territorio, oltre ad incontri
nelle scuole per ragazzi e genitori.

' 3 Tavoli di lavoro si sono svolti nel mese di marzo 2015 presso la sede ASL di Pavia, per un totale di 9
incontri complessivi (3 per ogni area tematica: minori, adulti, anziani).
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Area Minori

| tavoli per discutere le criticita/proposte inerenti all’area Minori si sono tenuti rispettivamente
nelle date 2-9-25 marzo 2015, presso la sede ASL di Pavia.

| temi affrontati nella riunione possono essere suddivisi in due aree: le strutture/servizi per la
prima infanzia e i minori inseriti in strutture residenziali sociali.

Strutture e servizi prima infanzia

In apertura di discussione € stato esposto da parte degli assegnisti dell’Universita degli Studi di
Pavia il lavoro per il settore vigilanza, sulle Udo prima infanzia (asili nido, micro nidi, nidi
famiglia, centri prima infanzia) della provincia di Pavia, consistente nella raccolta ed
elaborazione dei dati disponibili, che sono stati completati da una breve analisi descrittiva dei
risultati. In merito, & stata avanzata la proposta di monitorare 'andamento delle sezioni
primavera, anche se non rientrano fra le Udo sociali, considerata I'indubbia concorrenza che
esse creano agli altri servizi prima infanzia. Si rileva la possibile difficolta nel raccoglierne i dati
in tempi brevi, soprattutto considerando che, alcune di esse, costituiscono di fatto una sotto-
categoria della scuola d’infanzia.

Al fine di implementare la capacita descrittiva/esplicativa del lavoro di ricerca, si &€ convenuto,

con i rappresentanti dei PdZ, di procedere alla raccolta dei dati inerenti il trend del numero dei

bambini iscritti nelle Udo prima infanzia, la domanda non coperta e la loro residenza, per

calcolare gli indici di saturazione e i tassi di migrazione; il bacino di utenza di possibili corsi di

formazione per il personale; il numero di Udo prima infanzia (pubbliche e private) in possesso

di: certificazioni qualita 1ISO 9001, voucher, dote conciliazione, dote INPS. A questo proposito, €

stata preparata una tabella da sottoporre agli Uffici di Piano per raccogliere questi dati a

partire dai Comuni di loro competenza. Tutti i partecipanti hanno concordato che sarebbe

interessante osservare il rapporto pubblico/privato in merito al numero di strutture e ai posti
offerti.

Per quel che concerne la stesura della parte del PdZ riferita alla prima infanzia, i tavoli hanno

convenuto di individuare il seguente obiettivo inerente la qualita:

. Valutare in modo uniforme il livello qualitativo delle strutture per la prima infanzia
presenti sul territorio a livello sovra-zonale (obiettivo 2), in particolare ricorrendo a due
strumenti (utili alla misurazione): l'analisi dell’accreditamento delle strutture e la
somministrazione di un questionario di customer satisfaction comune a tutti i distretti.

Minori inseriti in strutture residenziali sociali

Riguardo al tema dei minori in carico a strutture sociali, i tavoli hanno preso atto delle difficolta
esistenti nel far fronte a una problematica che sta evidenziando una preoccupante crescita,
configurando una pressione inusitata sul tessuto sociale provinciale e per la quale non
sembrano essere ancora pienamente sviluppati tutti gli strumenti utili ad affrontarla.

In particolare, € necessario affrontare il problema dei minori con disturbi di carattere
psicopatologico o vittime di dipendenza da sostanze stupefacenti/alcol, attraverso
I'individuazione di Udo piu adatte a gestire tali casi, non gravando cosi su strutture preposte ad
altri interventi e non dotate di personale formato, ad esempio, per la somministrazione di
psicofarmaci. Cio si traduce in una rivalutazione delle comunita per minori, la cui collocazione
tende a spostarsi dal sociale al socio-sanitario.

E emerso il problema della corretta integrazione dei vari interventi sociali e socio-sanitari
rispetto ai bisogni del minore, la necessita di una maggiore interazione tra gli attori coinvolti
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(istituzioni, scuola, operatori del settore) e I'impegno nell’individuare strumenti e percorsi di
comunicazione istituzionali, che operino per la prevenzione e la tempestiva comprensione del
disagio.

Per quel che concerne la stesura della parte del programma di piano riferita ai minori, i tavoli

hanno convenuto nell’individuare le seguenti direzioni strategiche da seguire:

- Sistematizzazione e proceduralizzazione. Uno dei punti di maggiori criticita su cui e
necessario lavorare nella prossima triennalita € la standardizzazione delle procedure
d’intervento. Questo significa anche procedere verso una maggiore integrazione delle
strutture e una pil efficace messa in rete dei servizi/interventi. In questo caso si pensa
alla redazione (o aggiornamento) di protocolli con le diverse strutture;

- Ricomposizione. Affinché si riesca a intervenire efficacemente sulle aree di disagio, &
necessario lavorare con la scuola, per ricomporre un circuito virtuoso che consenta di
individuare i problemi che coinvolgono i minori, intervenire tempestivamente e con il
percorso di assistenza piu adeguato;

- Formazione. Applicare agli operatori di questo settore degli standard di formazione
continua, anche utilizzando modalita di formazione a cascata e autoformazione.

E’ stata affrontata la problematica della tutela minorile, di cui attualmente i Comuni si
occupano, esaminata anche per la componente in ambito consultoriale, sede deputata alla
valutazione delle competenze genitoriali e della loro recuperabilita, sulla base del mandato del
Tribunale. A fronte di una richiesta di “indagine psico-sociale”, la procedura prevede due
passaggi, valutazione e presa in carico:

- la valutazione psico-sociale, svolta tramite una équipe di assistenti sociali, psicologi
operanti presso i consultori, servizi specialistici, CPS, CERD e neuropsichiatria infantile, &
volta alla valutazione di pregiudizio o meno in cui si trova il minore;

- lapresain carico, si apre quando il giudice decreta la presa in carico del minore.

Si sottolinea che, secondo le indicazioni regionali, il traguardo per il consultorio & quello di
riconfigurarsi come “centro per la famiglia”, in cui convergano e trovino risposta i bisogni dei
nuclei con fragilita. Nel contesto pavese questo percorso & gia stato in parte avviato, anche se
informalmente: pertanto, a partire da una ricognizione dell’esistente, in termini di offerta,
occorrerebbe costruire quanto manca.

Presso la ASL di Pavia sono in fase di elaborazione Linee guida relative a: tutela minorile,

adozione, affido e penale minorile, con I'obiettivo di arrivare entro la fine del 2015 alla

redazione di un protocollo d’intesa con i PdZ, per I'area dei minori, con le nuove necessita che
la caratterizzano. Nel restante periodo della triennalita in esame, il protocollo sara recepito,
reso operativo e monitorato.

E’ stata sottolineata I'importanza di proporre I'obiettivo della formazione permanente, da

estendere anche ai consultori privati accreditati presenti sul territorio, congiuntamente con i

PdZ e le assistenti sociali. E’ utile, a tal fine, definire con chiarezza I'ambito di competenza di

tali consultori privati accreditati.

Per implementare un livello di qualita dei servizi e delle prestazioni offerte nella fascia 0-17, &

emersa l'importanza di porsi come obiettivo:

*  Realizzare un protocollo d’intesa fra ASL/PdZ per I'area minori, che recepisca procedure
condivise per tutela dei minori, penale minorile, adozioni (obiettivo 3);

e Condividere criteri uniformi per accreditare le strutture residenziali per minori (obiettivo
4), arrivando cosi ad interfacciarsi con soggetti che possano rispondere ad esigenze
sempre piu articolate;

e Creare una banca dati uniforme e integrata per i minori, basata sulla categorizzazione
delle Udo in funzione dei servizi erogati (obiettivo 5), sulla base di competenze presenti e
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prestazioni erogate, che consenta un agile monitoraggio delle strutture e I'individuazione
del percorso migliore di inserimento del minore;

e Monitorare il disagio minorile attraverso la costituzione e I'aggiornamento di una banca
dati uniforme e integrata (obiettivo 6), in un’ottica di consolidamento della conoscenza.

In particolare, relativamente al penale minorile, sono state segnalate le seguenti esigenze:
quantificare il carico dei minori coinvolti, rendere omogenei gli interventi, migliorare la qualita
degli interventi, attraverso la revisione delle linee guida (processo avviato in ASL).

Le criticita riguardano la presenza degli operatori in udienza e i progetti di messa alla prova,
sempre piu numerosi, a fronte dei quali occorre una banca dati delle strutture presenti sul
territorio, che possano accogliere, offrendo lavori socialmente utili.

Area Adulti

| tavoli per discutere le criticita/proposte inerenti all’area Adulti, si sono tenuti rispettivamente
nelle date 4-11-20 marzo 2015, presso la sede ASL di Pavia.

Il primo tema discusso riguarda la necessita di prestare maggiore attenzione al tema della
disabilita (intesa come deficit fisico - cognitivo). Il punto focale & I'esigenza di approntare dei
criteri migliori e piu efficaci per uniformare la definizione di disabilita a livello provinciale ed
individuare cio che una persona disabile richiede al territorio. Su questo punto i tavoli hanno
convenuto che i criteri standard dell’invalidita civile e dell’laccompagnamento non sono
sufficienti e adatti allo scopo. La proposta, che ha accolto maggiori consensi, & quella di
procedere incrociando i dati inerenti alla L. 104/1992, con quelli delle diagnosi e delle
esenzioni per tipologia. La L. 104/1992 puo rivelarsi utile perché consente di individuare
I’'handicap e lo svantaggio, anche in relazione al contesto in cui vive il soggetto interessato
dall’intervento.

| tavoli hanno successivamente posto I'attenzione sul tema del coordinamento sovra-zonale,
che sembra rivelarsi sempre piu necessario nella gestione dei nuovi bisogni. Si ritiene
importante, quindi, capire se esistono progetti/iniziative comuni sul territorio, realizzate o in
corso di sperimentazione, da cui prendere esempio per costruire altri percorsi virtuosi nella
provincia di Pavia.

Ulteriore argomento affrontato dai tavoli € I'emergenza abitativa, uno dei principali problemi
sociali della provincia di Pavia. Il punto di partenza & la constatazione che non ci sono strutture
adeguate per I'accoglienza, manca una rete ampia di housing sociale e, quindi, i Comuni non
hanno gli strumenti per affrontare questa emergenza.

E’ stato illustrato ai tavoli come I'’Ambito di Certosa abbia provveduto ad organizzare la
risposta al bisogno casa, a seguito di sfratto, con un fondo comune per I'emergenza costituito
in parte da fondi provenienti dal FNPS e in parte da fondi comunali. Sul tema dell’housing
sociale sono state poi presentate altre esperienze, che pero i tavoli concordemente valutano
insufficienti, per soddisfare il bisogno di abitazione dei soggetti richiedenti.

Si & proposta I'apertura di un tavolo politico di confronto tra ANCI e ALER Lombardia, per
procedere alla stesura di nuovi protocolli e progetti condivisi.

Analizzando I'emergenza casa, unanime e stato il riconoscimento della necessita di procedere
a una ricomposizione delle risorse per evitarne la dispersione in troppi rivoli, che minano
I’efficacia dell’intervento. | tavoli hanno concordato nel considerare come maggiore criticita da
affrontare la necessita di procedere a una corretta definizione dei criteri standard atti a
definire quando avviene la presa in carico.

Si tratta di stendere “Linee guida” operative e procedure uniformi per tutti i PdZ, ad uso dei
servizi sociali e da condividere con la cabina di Regia, onde consentire di distinguere fra i casi di
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vera emergenza abitativa, in corrispondenza dei quali si attiva la presa in carico da parte delle

istituzioni, e il rilievo per I'orientamento, che rientra nelle “politiche per la casa”.

Sulle azioni da intraprendere si € concordato che queste possono essere di due tipi:

- Evitare gli sfratti, anche attraverso I'erogazione diretta di contributi per il pagamento
dell’affitto, procedendo ad ottimizzare le risorse ora in mano ai Comuni. Si potrebbe
pensare alla creazione di un fondo comune sull’emergenza sfratti e/o alla presentazione
di progetti per ottenere finanziamenti dalle fondazioni bancarie;

- Implementare gli spazi abitativi disponibili tramite nuovi accordi con ALER, anche per
I'utilizzo degli alloggi sfitti, che necessitino di interventi di messa a norma, nello
svolgimento dei quali potrebbero essere coinvolti i potenziali inquilini. | tavoli hanno
convenuto, a riguardo, che il coinvolgimento dei richiedenti & auspicabile e fruttuoso.

Concordando sulla necessita di raccogliere dati ed evidenze empiriche sull’attuale stato

dell’emergenza abitativa in provincia di Pavia e sul modo in cui i Comuni la stanno affrontando,

e stato dato incarico agli assegnisti dell’Universita degli Studi di Pavia di preparare una tabella

atta a raccogliere i dati di maggiore rilevanza che Comuni e Uffici di Piano possono fornire.

| tavoli hanno individuato alcuni nuovi obiettivi da inserire nella triennalita 2015-2017:

e Potenziare la rete di protezione giuridica ADS sul territorio (obiettivo 7): questo
potenziamento puo essere fatto mettendo in rete tutti i soggetti operanti sul territorio e
condividendo modalita e procedure di azione. Risulta percido necessaria una diffusione
omogenea degli sportelli di sostegno su tutto il territorio provinciale, con caratteristiche
omogenee e pari competenze. Gli strumenti sono quelli del potenziamento del sistema
informatico e l'individuazione (e standardizzazione) delle prassi;

e Condividere le buone prassi per gli interventi di emergenza abitativa (obiettivo 8): da
realizzare anche attraverso la costruzione di una banca dati integrata;

e Costituire un tavolo sulle nuove poverta e condividere le buone pratiche (obiettivo 9) gia
adottate dai Comuni, in risposta a bisogni altrimenti non coperti, quali: contrastare
I’esclusione dal contesto lavorativo e la fragilita socio-economica attraverso misure di
sostegno al reddito tramite attivita di inclusione sociale (estendere buone prassi),
contrastare lo scivolamento dei soggetti nella zona di emarginazione sociale e di
rafforzamento della cooperazione sovra-zonale. | tavoli condividono la proposta degli
assegnisti dell’Universita degli Studi di Pavia di avviare sul tema collaborazioni con la
Camera di Commercio, I’'Unione degli Industriali e/o altri Enti territoriali, in modo tale da
procedere verso una valorizzazione delle realta gia sensibili alla problematica.

e Mettere a sistema interventi di assistenza a favore di donne vittime di abusi (obiettivo 10);

e Consolidare la rete territoriale di conciliazione famiglia-lavoro a livello sovra-
zonale/provinciale (obiettivo 11).

Area Anziani

| tavoli per discutere le criticita/proposte inerenti all’area Anziani, si sono tenuti

rispettivamente nelle date 3-12-23 marzo 2015, presso la sede ASL di Pavia.

Obiettivo prioritario per la nuova triennalita 2015-17 ¢ il miglioramento della soddisfazione dei

bisogni della persona anziana (la tipologia di utenza con bisogni prevalenti nella nostra

provincia), che appaiono sempre piu diversificati. Due importanti strumenti applicativi per
realizzare il traguardo di una risposta altrettanto diversificata sul territorio sono:

- i PAI (Piani di Assistenza Individuale), principali strumenti di personalizzazione del servizio
erogato, da migliorare nella nuova triennalita, per rispondere pilu efficacemente ai bisogni
degli anziani. Si auspica un colloquio conoscitivo il piu possibile tempestivo, completo,
comprensivo di tutte le informazioni utili di natura sanitaria, assistenziale e psico-sociale,
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delle azioni da intraprendere e degli obiettivi da raggiungere, il tutto in un’ottica
multidimensionale dove al centro c’e la persona;

- l'offerta innovativa, che si aggiunge a quella tradizionale, per completare il quadro dei
servizi disponibili, con un nuovo metodo di approccio che si concretizza nella capacita di
offrire un servizio: pacchetti flessibili, che rispondano ai bisogni degli anziani e (aspetto
innovativo) a quelli dell’intera famiglia, per sostenerla nel percorso di cura dell’anziano.

Se 'obiettivo e migliorare le condizioni degli anziani sul territorio, le risorse necessarie per
raggiungerlo vanno cercate in capo ai PdZ, alla ASL, al Terzo Settore, al care giver familiare.
| servizi innovativi possono essere diversi: diversificare i titoli sociali, utilizzare la RSA aperta e
la residenzialita leggera, studiare la fattibilita di prezzi calmierati, definire accordi con
associazioni sul territorio per organizzare eventi/iniziative per gli anziani, supportare
attivamente gli anziani pitu autonomi. In un’ottica di ricomposizione delle conoscenze, si
propone di realizzare banche dati che consentano di elaborare statisticamente i bisogni
confrontandoli con I'offerta esistente sul territorio.
Al fine di individuare tempestivamente e monitorare le “dimissioni ospedaliere
problematiche”, dal punto di vista socio assistenziale, la ASL di Pavia, in accordo con |’Azienda
Ospedaliera della Provincia di Pavia e il Policlinico San Matteo IRCCS, ha siglato un protocollo
per uniformare le procedure in fase di dimissione degli anziani. L'ospedale si impegna a
dimettere il paziente secondo una logica di accompagnamento della persona nello spazio e nel
tempo: il passaggio dall’'ospedale alla propria abitazione avviene in modo protetto, facendo
leva sui servizi domiciliari, per cui, una volta a casa, il paziente viene seguito dalla ASL con
assistenza sociale e, se necessario, sociosanitaria. In merito a questo tema i tavoli hanno
rilevato quanto la presa in carico della dimensione sanitaria avvenga sostanzialmente senza
problemi, mentre su quella sociale si concentrano le maggiori criticita.

Sirileva I'importanza di due aspetti per il buon funzionamento di questo servizio innovativo:

- un coordinamento e un lavoro di squadra fra Azienda Ospedaliera e PdZ, per facilitare il
processo;

- l'individuazione precoce dei bisogni del paziente, attraverso la somministrazione di una
scheda comune, da parte di ASL gia nei primi momenti del ricovero ospedaliero, sia per
velocizzare I'individuazione e il reperimento dei presidi necessari, sia per coordinare le
risorse a supporto, rendendo l'intervento il piu possibile completo ed efficace. Questo
progetto € attualmente in sperimentazione da 6 mesi e sta dando buoni risultati. Concluso
il primo anno di prova, se i risultati saranno positivi, si prevede una estensione a tutto il
territorio della provincia di Pavia.

Per facilitare I'accesso degli anziani ai servizi sociali e sociosanitari, i tavoli di lavoro hanno
individuato le seguenti nuove azioni da inserire nella programmazione comune per la
triennalita 2015-17:

- Coinvolgere le strutture RSA, in accordo con la ASL di Pavia, in un’attivita di informazione
sui possibili servizi a sostegno dell’anziano che non pud essere accolto in tali strutture (o
che si trova in lista d’attesa), dalla presenza dei centri diurni, al pasto a casa, all’ADI.
L'informazione deve essere il pil precisa, completa e capillare possibile, in quanto
strumento fondamentale per I'incontro del bisogno delle persone fragili con I'offerta
presente sul territorio. | medici di medicina generale rappresentano un canale di elezione
per la diffusione delle informazioni sui servizi disponibili, in alternativa al ricovero in RSA;

- Aumentare le informazioni in possesso sulle “case famiglia” esistenti sul territorio, anche
grazie alle attivita di vigilanza che si stanno avviando, con l'obiettivo di implementare
un’anagrafe provinciale, da aggiornare nel tempo, per monitorare la situazione. A tal fine,
si ritiene fondamentale la sensibilizzazione dei sindaci e, loro tramite, degli uffici che si
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occupano di ricevere la SCIA in fase di attivazione delle case famiglia, ad oggi unico
elemento di controllo. Ci si prefigge di valutare se queste strutture, tuttora senza vincoli
normativi, possono rappresentare una risorsa per rispondere ai bisogni sociali degli anziani
autosufficienti.

| tavoli, esaminati i percorsi attuati nella triennalita precedente 2012-14, condividono

I'interesse a riconfermarli anche per la prossima.

Nella scelta degli obiettivi sovra-zonali si fa leva sullo strumento dell’'integrazione, ad esempio

attuando azioni o progetti che prevedano una presa in carico integrata sul territorio. Gli

obiettivi da inserire nella triennalita 2015-17 per quel che concerne I’area anziani sono:

e Favorire il mantenimento delle persone non autosufficienti a domicilio, mediante una presa
in carico integrata (obiettivo 12);

e Promuovere e attuare misure innovative a sostegno della famiglia con componenti fragili,
mediante una presa in carico integrata (obiettivo 13);

* Facilitare al cittadino I'accesso a servizi sociali e sociosanitari tramite PUA e CEAD
(obiettivo 14).

Infine, come nota procedurale, i tavoli di lavoro hanno dato agli assegnisti dell’Universita degli
Studi di Pavia (incaricati di fornire supporto alla redazione dei PdZ e presenti a tutti i tavoli)
I'incarico di preparare la tabella riassuntiva degli obiettivi sovra-zonali, che ci si pone per il
triennio 2015-17.

A tal fine, gli assegnisti dell’Universita di Pavia hanno sottolineato I'importanza, gia evidenziata
da Regione Lombardia, di inserire in questo schema riassuntivo di programmazione alcuni
indicatori quantitativi di risultato, cosi da monitorare efficacemente durante la triennalita
I'andamento degli interventi, consentire una piu efficace misurazione dei risultati e permettere
una raccolta dati piu semplice e funzionale (rendendo possibile in questo modo anche
aggiustamenti delle azioni svolte in caso I'indicatore restituisca un dato poco rassicurante).

La misurazione quantitativa completa quella qualitativa gia elaborata nelle precedenti
triennalita, permettendo di fare confronti nel tempo e fra i vari distretti: risulta funzionale sia a
fare emergere eventuali buone pratiche esistenti sul territorio, da cui prendere esempio, sia a
rilevare situazioni critiche da monitorare e risanare.
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Tabella riassuntiva degli obiettivi comuni sovra-zonali

Titolo obiettivo

2.

Valutare in modo
uniforme il livello
qualitativo delle
strutture per la
prima infanzia
presenti sul territorio
a livello sovra-zonale

Tipologia di
obiettivo

Generale

Interventi/azioni di
sistema

Condivisione sovra-
zonale degli
standard qualitativi

Modalita di
integrazione

Formazione;
Costituzione tavoli
operativi.

Risorse
impiegate

Professionali

Strumenti utilizzati

Costituzione di una
commissione
ASL/PdZ sulla qualita
percepita;
Costituzione di una
commissione
Vigilanza/PdZ per i
controlli congiunti
sulla qualita erogata;
Realizzazione,
distribuzione e
monitoraggio di un
questionario di
customer satisfaction
condiviso fra i piani
di zona.

Indicatori di esito

N.° di questionari di
soddisfazione
compilati

Range di valutazione

% di risposte sul totale
dei questionari
somministrati

Strumenti di
valutazione

Analisi delle
risposte e
valutazione
degli
interventi
migliorativi

Tempistica

1 anno per
costituire la
commissione
,idue
successivi
per
completare
I'obiettivo
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4.

Condividere criteri
uniformi per
accreditare le
strutture residenziali
per minori

6.

Monitorare il disagio
minorile attraverso
la costituzione e
I'aggiornamento di
una banca dati
uniforme e integrata

Strategico

Strategico

Condivisione
strategica
dell’obiettivo tra
ASL, PdZ e Comuni

Condivisione sovra-
zonale e con ASL
delle informazioni
disponibili

Informazione;
Incontri cadenzati;
Costituzione tavoli
operativi;
Coinvolgimento della
Cabina di Regia;
Linee guida comuni;
Procedure.

Informazione;
Incontri cadenzati.

Professionali

Professionali

Linee guida comuni

Banca dati uniforme
e integrata;

Analisi dei dati
pervenuti.

Realizzazione di linee
guida comuni

Definizione delle
variabili significative
da usare per la
costituzione della
Banca dati;
Creazione della banca
dati con un flusso
regolare di dati.

SI/NO

SI/NO

Linee guida
condivise

Datie
aggiornamen
to almeno
annuale della
banca dati

Triennio

1 anno (con
aggiornamen
to successivo

semestrale)
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8.

Condividere le buone
prassi per gli
interventi di
emergenza abitativa

Specifico

Condivisione sovra-
zonale delle buone
prassi e delle
strategie di
intervento

Costituzione tavoli
operativi;

Incontri cadenzati;
Informazione;
Cabina di Regia
ASL/PdZ.

Professionali

Buone prassi;
Banca dati integrata.

Realizzazione e
condivisione delle
buone prassi a livello
sovra-zonale

Presenza di un flusso
regolare di dati dai
Comuni ai PdZ per
I'aggiornamento della
banca dati

SI/NO

SI/NO

Monitoraggio
delle buone
prassi

Completezza
dei dati,
Regolarita
nella
trasmissione
del flusso di
dati

Triennio
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10.

Mettere a sistema

interventi di Specifico
assistenza a favore

di donne vittime di

abusi

Condivisione degli
interventi con PdZ,
ASL, Centri
antiviolenza,
Consultori e
Tribunali.

Informazione capillare
sul territorio;
Costituzione tavoli
operativi;

Protocollo.

Professionali

Procedure

Sottoscrizione di un
protocollo comune
sovra-zonale

Report di
monitoraggio

Triennio




12.

Favorire il
mantenimento delle
persone non
autosufficienti a
domicilio, mediante
una presa in carico
integrata

14.

Facilitare al cittadino
I'accesso a servizi
sociali e socio-
sanitari tramite PUA
e CEAD

Strategico

Generale

Condivisione di
criteri comuni per
I'accesso ai servizi:
strumenti di
valutazione e soglia
ISEE uniforme;
Programmazione
condivisa
ASL/Ambiti di
prestazioni/Servizi
in relazione alla
normativa di
riferimento.

Potenziamento
dell’attivita di
accoglienza e
orientamento del
cittadino, all'interno

della rete dei servizi.

Formazione congiunta;
Costituzione di equipe
di valutazione
multidimensionale
ASL/Comuni/Pdz;
Incontri cadenzati
(Cabina di Regia
ASL/PdZ);

Costituzione tavoli
operativi;

Protocollo ASL/Ambiti.

Informazione;
Formazione.

Finanziarie e
professionali

Finanziarie e
professionali

Utilizzo delle
procedure;

Modalita operative;
Scale di valutazione
condivise uniformi su
tutto il territorio:
scheda filtro Triage,
ADL/IADL;
Valutazione
multidimensionale
tramite VAOR;

Banca Dati integrata;
PAI.

Banca dati integrata

Somministrazione
scheda filtro Triage da
parte dell’operatore

N.° di valutazioni
multidimensionali
effettuate in équipe
per casi complessi

N.° di ore di
formazione

Realizzazione
campagne informative
sui servizi sociali e
socio-sanitari

Implementazione dei
siti web istituzionali

Raggiungimento della
soglia minima dell’80%
di somministrazioni di
schede filtro

100% di attivazioni di
valutazioni
multidimensionali per
pazienti che presentano
sia bisogni sanitari che
socio-assistenziali

Raggiungimento della
soglia minima di 20 ore
annuali di formazione
(congiunte per gli
obiettivi 12 e 13)

SI/NO

SI/NO

Report di
monitoraggio
e valutazione
predisposto
dalla Cabina
di Regia

Cartelle
socio-
sanitarie e
sociali

Dati, registro
presenze

N.° di
campagne
informative

Implementazi
one siti web

Triennio

Triennio
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Il Piano di Zona 2015-2017 dell’Ambito distrettuale di Garlasco:
criticita e obiettivi

INDIRIZZO POLITICO E PROGRAMMATICO

A quindici anni esatti dall’emanazione della Legge 328/2000, dopo quattro triennalita dei Piani
di Zona territoriali si propone di introdurre questa ulteriore stagione programmatoria
confermando lo strumento dell’Accordo di Programma, rinnovandolo perd nelle indicazioni,
nelle priorita e nello stile d’intervento.

Nella realta dell’ambito, il quadro in cui si va a costruire la programmazione sociale risulta in
continuita con quanto emerso nella scorsa triennalita: un contesto caratterizzato da
mutamenti demografici, segnato da una crisi economica e sociale che determina insicurezza e
fragilita e ingenera, nelle persone e nelle comunita locali, richieste sempre maggiori di tutela, a
fronte di minori risorse pubbliche a disposizione.

Si e accolta con favore la scelta di rifinanziare il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali e il
Fondo Nazionale per la non Autosufficienza. Si registra inoltre la tenuta, seppure difficoltosa,
del Fondo Sociale Regionale, risorse significative destinate agli Ambiti Territoriali per la
programmazione degli interventi in dimensione sovracomunale.

A questo pero si accompagna la costante riduzione dei trasferimenti nazionali ai Comuni e il
blocco delle risorse degli Enti Locali non utilizzabili a causa dei vincoli imposti dal Patto di
Stabilita, che comportano una lotta quasi quotidiana per assicurare, tra i tagli, servizi essenziali
per i cittadini.

In questa cornice, ipotizzare lo sviluppo di un welfare locale e territoriale rimane
un’operazione che presenta notevoli difficolta in quanto i comuni, in questi anni, hanno
razionalizzato la spesa relativa a tutti i settori compresa quella relativa al sociale

Manca ancora una spinta decisiva al superamento della frammentazione delle politiche e
degli interventi sociali che, ad oggi, risultano ancora prevalentemente comunali o, comunque,
ampiamente diversificati per modelli di gestione, linee di intervento e risorse stanziate, anche
tra le Amministrazioni afferenti al medesimo Ambito Territoriale.

A questo proposito si coglie I'opportunita offerta dalla riforma nazionale dell’ISEE, lo
strumento di compartecipazione alla spesa sociale delle famiglie, che, al di la delle persistenti
incertezze normative, offre al sistema comunale I'opportunita di riformulare costi e tariffe a
livello di Ambito Territoriale, rilanciando nei fatti il tema dell’equita, del diritto di cittadinanza
e della coesione sociale nelle comunita locali.

L'ambito distrettuale di Garlasco risulta non essere dinamico dal punto di vista demografico; il
livello di occupazione e capacita di produrre reddito & sufficiente, ma in questo contesto
programmatico e opportuno osservare i dati che descrivono una realta composita e
diversificata in termini di evoluzione sociale ed economica, cosi come per distribuzione di
servizi e possibilita.

Con la nuova triennalita dei Piani Zona sara dunque opportuno operare per ridimensionare e
ridurre le differenze territoriali e garantire ai cittadini pari opportunita e interventi di
protezione sociale similari.

Il sistema sociale dell’Ambito dovra interrogarsi a fondo sul possibile modello di sviluppo delle
politiche e degli interventi alla persona.

Dall’annunciata riforma del sistema sociosanitario regionale, a quella gia applicativa delle
Provincie, fino alla gestione dei servizi pubblici locali, il tema della dimensione di Area Vasta e
indicato dal legislatore nazionale e regionale quale elemento di efficientamento del sistema e
possibile elemento per economie di scala: se il prodotto primo di politiche sociali efficaci ed
efficienti si misura sulla coesione e sul legame sociale, allora lo spazio di azione in cui metterlo
in pratica e quello di prossimita, locale e territoriale.

Quindi, ’'Ambito Territoriale, attore deputato a fornire risposte professionali al bisogno
sociale, € lo spazio ideale per esercitare la funzione socio-assistenziale in modo associato,
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agendo sempre piu attraverso politiche ed azioni di sistema ottimali per esercitare la funzione
di programmazione e gestione locale degli interventi e dei servizi alla persona, ribadendo,
anche attraverso I'elaborazione dei dati di conoscenza, quanto e come la gestione associata di
piu servizi, negli spazi e nei termini predetti, sia un traguardo ambizioso ma anche
raggiungibile nella triennalita corrente.

Servira lavorare ancora molto per la ricomposizione del lavoro sociale dei Comuni, per la
produzione di dati di conoscenza dei bisogni delle persone e delle comunita, per creare
sinergie in grado di generare virtuosismi: in attesa di una norma nazionale o regionale che lo
definisca

In una cornice di responsabilita collettiva ed allargata alle dimensioni istituzionali
sovracomunali, il ruolo di governance sussidiaria viene condiviso con I’ASL e gli altri attori
sociali dell’articolato mondo del welfare locale: Terzo Settore, associazionismo, volontariato,
Fondazioni e Organizzazioni Sindacali (con queste ultime si ritiene, tra I'altro, opportuna una
specifica intesa in merito allo sviluppo dei Piani di Zona).

A livello operativo, vengono indicati alcuni temi prioritari a livello locale, individuando tre
obiettivi strategici, ovvero: equita e sostenibilita, promozione e prevenzione, lavoro in
comune e integrazione e, a supporto di questi obiettivi, I'implementazione degli strumenti di
supporto informatico.

Per ognuno degli obiettivi 'UdP ha cercato di indicare alcune azioni di sistema al fine di
focalizzare al meglio le priorita d’intervento. La loro realizzazione prevede la collaborazione
con gli altri attori del sistema, in una logica di costruzione di un sistema integrato di risposta
ai bisogni di cittadini e comunita locali.

L’ambizione e quella di intraprendere un percorso di cambiamento possibile, prendendo le
mosse da una logica di coinvolgimento delle persone e delle comunita, organizzando un
segretariato sociale diffuso pronto a cogliere i bisogni emergenti, arricchendo il sistema di dati
di conoscenza reali, operando sulla dimensione dell’integrazione dei sistemi e degli interventi,
fornendo strumenti che accompagnino i processi e le azioni previste, attivando possibili risorse
aggiuntive per offrire sostenibilita al sistema.

Tutti gli obiettivi indicati nel Piano saranno valutati con gli indicatori di risultato evidenziati
nelle tabelle specifiche, ma anche per la loro capacita di:

- produrre valore sociale (lettura dei bisogni del territorio);

- produrre valore culturale e partecipazione civica (attivazione delle comunita locale);

- produrre valore di rafforzamento istituzionale (riconoscimento della valenza sociale dei
progetti);

- produrre valore economico (promozione di imprenditivita sociale, risorse aggiuntive a
disposizione).

La responsabilita politico-istituzionale del Piano di Zona 2015-2017 e la realizzazione degli
obiettivi previsti sono affidate al tavolo tecnico-politico e all’Assemblea dei Sindaci.

La traduzione tecnico-operativa ed il raggiungimento degli obiettivi sono assegnati all’Ufficio di
Piano, le cui modalita di funzionamento e raccordo sono gia state definite.

Il processo di supporto al conseguimento degli obiettivi indicati sara sostenuto anche, ove
possibile, attraverso attivita di formazione in collaborazione con le diverse agenzie del
territorio ed in particolare con la Provincia di Pavia, I’'Universita degli Studi di Pavia, 'ASL e la
Camera di Commercio.

Il quadro delle azioni previste ha un orizzonte triennale, tuttavia la sua sostenibilita

economico-operativa, ad oggi, € garantita pero solamente per I'anno in corso dal FNPS, dal
FNA e dalle risorse dei Comuni.
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Risorse; Servizi

Titolo obiettivo

2.

Continuare
I'erogazione di
voucher per
prevenire o
individuare
situazioni di
disagio nelle
relazioni familiari
a danno dei
minori.

Tipologia di
obiettivo

Specifico

Interventi/azioni di

sistema

Aggiornamento
dell’albo delle

cooperative sociali e
degli enti accreditati

per 'erogazione

delle prestazioni

acquistabili con il
voucher

Risorse
impiegate

Finanziarie
professionali

Strumenti utilizzati

Regolamento per
I'accesso ai titoli
sociali;
graduatoria;
cartelle sociali;
isee;

Indicatori di esito

N° Voucher erogati
rispetto al n° di
domande pervenute

Range di valutazione

Raggiungimento ogni
anno del 90% di soglia
minima dell’erogazione
del servizio in base alle
richieste pervenute

Strumenti di
valutazione

Dati;
cartelle sociali

Tempistica

Triennio
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Conoscenza; Risorse

4.

Contrasto
all'emergenza
abitativa e
politiche della
casa

Specifico

Monitoraggio con i
Comuni dell’Ambito
dei nuclei famigliari
a rischio di sfratto

Finanziarie e
professionali

Approvazione linee
guida per
erogazione
contributi
economici per
alloggio

Contributi economici;
Interventi di ricerca
alloggi;

Relazioni
dell’Assistente Sociale
per proroga esecuzione
sfratto;

Graduatoria;
Contributo per il
pagamento dell’affitto
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Nr.® interventi e n.
contributi erogati
rispetto al n°® di
domande pervenute

Raggiungimento ogni
anno della soglia del 70
% dei contributi erogati
rispetto alle richieste
pervenute

Dati e relazioni
sociali

Triennio




Risorse

Risorse

6.

Erogazione ai
Comuni di risorse
per interventi e
misure per
facilitare
I'inserimento
lavorativo

8.

Continuare
l'utilizzo del
Servizio "Spazio
Neutro"per
garantire un
rapporto tra il
minore e i propri
genitori quando
sussistono
situazioni di
grave disagio

Specifico

Specifico

Contributo

dall’ Ufficio di Piano
ai Comuni,
finalizzato al
sostegno
dell’inserimento
lavorativo

Prosecuzione della
convenzione con il
Comune di Vigevano

Finanziarie

Finanziarie

Richiesta di contributo
dal Comune

Convenzione con il
Comune di Vigevano
per I'utilizzo del
Servizio “Spazio
Neuro”
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N° di relazioni finali
sull’andamento del
tirocinio lavorativo

Mantenimento della
convenzione

Raggiungimento ogni
anno della soglia del

80% di tirocinii lavorativi

attivati sul totale dei
fondi stanziati

SI/NO

Dati

N° Assunzioni
alle fine del
tirocinio
lavorativo

Relazione
annuale sul Nr.
di utenti
provenienti dal
pdz di Garlasco
che accedono
al servizio e n.
di incontri
svolti

Triennio

Triennio




Risorse

Conoscenza; Risorse; Servizi

10.

Continuare e
potenziare il
progetto
“Archimede” per
I'inserimento dei
disabili nel mondo
del lavoro e la
prevenzione
dell’esclusione
sociale

12.
Mantenimento
della gestione in
forma associata
dei servizi di
segretariato
sociale e servizio
sociale
professionale

Specifico

Generale

Prosecuzione della
convenzione con la
cooperativa “Gli
Aironi” di
Sannazzaro de’
Burgondi

Gestione associata
dei servizi con
trasferimento
finanziario su quota
capitaria da parte
dei Comuni aderenti
all’Ufficio di Piano

Finanziarie

Finanziarie e
professionali

Convenzione con il
Centro Valorizzazione
risorse "Archimede"

Procedure; banche
dati; cartelle sociali;
relazione finale
attivita svolta
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Mantenimento della
convenzione

N° posti disponibili

Mantenimento del
servizio

SI/No

Raggiungimento di una
soglia minima di
copertura dell’80%
rispetto ai posti
disponibili

Si/No

Dati; relazione
annuale

Cartella sociale;
n° di utenti
presi in carico

Triennio

Triennio




Conoscenza

14.

Continuare il
mantenimento di
una banca dati
integrata relativa
ai minori accolti
presso le strutture
residenziali
vittime di
abuso/maltratta
mento/violenza,
ai sensi della
normativa
regionale

Specifico

Convenzione tra Asl
e Ambito
Distrettuale

Professionali

Banca dati integrata;
P.E.l.; documenti
contabili attestanti il
pagamento delle rette.

Presenza di un flusso
regolare di dati tra
Comuni, Piano di Zona
per l'aggiornamento
della banca dati. | dati
raccolti sono trasmessi
all'ASL per gli
adempimenti stabiliti
dalla convenzione

Si/No

Completezza
dei dati;
regolarita nella
trasmissione
del flusso di
dati

Aggiornamento
trimestrale

16.

Uniformare i Strategico Condivisione Professionali Protocollo Isee Comune SI/NO Applicazione Triennio
' | criteridi accesso strategica dei criteri Isee omogenea
QEJ ai servizi a livello di accesso ai servizi al almenoil
“ | di Ambito erogati dai Comuni 20% dei servizi

Distrettuali
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Servizi

18.

Realizzare una
rete degli sportelli
sociali

Strategico

Messa in rete delle
conoscenze al fine
di realizzare una
lettura integrata del
bisogno in
collaborazione con il
terzo settore

Professionali

Procedure comuni

Realizzazione
Protocollo d’intesa

SI/NO

Dati

Triennio
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ALLEGATO: PROPOSTE DELLE ORGANIZZAZIONI SINDACALI

Nell'incontro avvenuto presso gli uffici del Piano di Zona di Sannazzaro de’ Burgondi in data 26
marzo 2015, sulla programmazione triennale 2015/2017, le Organizzazioni Sindacali CGIL CISL
UIL SPI FNP UILP hanno condiviso gli obiettivi definiti e illustrati nella tabella realizzata secondo
il formato regionale per il futuro triennio 2015/2017.

Nella discussione sono emerse da parte dei sindacati unitari le seguenti proposte, non
vincolanti:

a) Sull'intero territorio regionale risulta particolarmente gravoso il problema del pagamento
delle rette di ricovero degli anziani in struttura (RSA), spesso i cittadini sono costretti a
rivolgersi ai Comuni per avere supporto economico. Al fine di avere un quadro della situazione
del nostro ambito territoriale relativo alla problematica descritta, viene proposto al Piano di
Zona, in una prima fase di attuare un monitoraggio delle spese sostenute dai Comuni del
Distretto per l'integrazione delle rette di ricovero a soggetti economicamente fragili, in una
seconda fase di costruire un FONDO DI SOLIDARIETA', finalizzato a sostenere i Comuni che
hanno in carico l'integrazione delle rette di ricovero degli anziani in struttura.

b) Si propone di tenere in massima evidenza il sostegno alle famiglie a basso reddito in
particolare per la frequenza degli asili nido.

c) Si richiede che venga istituito il regolamento ISEE unico per tutto il distretto, sia per i servizi
forniti da ciascun comune che per quelli direttamente dal Piano di Zona.

d) Si richiede di effettuare un'attenta analisi dei bisogni al fine di combattere la riduzione dei
servizi registrata in alcuni casi nel triennio precedente.

e) Emergenza abitativa: apertura di un tavolo di confronto con ALER al fine di rendere
disponibili eventuali immobili sfitti, previa indagine che ciascun Comune effettuera nel proprio
territorio.

f) Integrazione sociale con le persone immigrate garantendo un'adeguata comprensione della
lingua italiana attraverso corsi specifici.

g) Lotta alla ludopatia che a causa della crisi economica, si diffonde sia dal punto di vista
patologico che sociale.

h) Si evidenzia I'aspetto relativo alla violenza di genere, auspicando il diffondersi sul territorio
di specifiche iniziative in merito.

i) Si ritiene necessario garantire un servizio di assistenza domiciliare ad integrazione dei servizi
gia erogati dal Piano di Zona.

[) Si chiede un intervento concordato con la sanita territoriale per garantire la piena
applicazione delle dimissioni protette atte a favorire un idoneo rientro al domicilio o
I'inserimento in struttura dell'anziano in seguito a degenza ospedaliera.

Resta inteso che la realizzazione delle sopraelencate proposte dipendera dall'entita dei fondi
nazionali, regionali e comunali a disposizione del Piano di Zona.

Firmato
CGIL CISL UIL SPI FNP UILP

115




