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COMUNE DI FALCONARA MARITTIMA

Provincia di Ancona 

____________________________________________________________________________________________

SETTORE POLITICHE  SOCIALI E DELLA FAMIGLIA, WELFARE, SANITA’ E SERVIZI DEMOGRAFICI 

U.O.C. POLITICHE SOCIALI


REGOLAMENTO

“SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE”

S.A.D.

NORME DI RIFERIMENTO 

· Artt 2/3/32 Costituzione Italiana

· D.P.R. 24/01/1977, n.616 artt. 22/26
· L.104/92 e L.R. 43/98
· L. 21/05/1998 n.162
· Carta Sociale Europea del 03/05/1996 ratificata con Legge 30 del 09/02/99

· D.Lgs.n.109 del 31/05/1998, definizione dei criteri unificati di valutazione della situazione economica dei soggetti che richiedono prestazioni  sociali agevolate

· Legge n.328 del 08/11/2000 Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali

Art 1 Finalità del servizio

Il Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)  consiste in un insieme di prestazioni ed interventi mirati a garantire il soddisfacimento dei bisogni essenziali di vita dei cittadini che si trovano momentaneamente o in via continuativa impossibilitati a svolgere le azioni quotidiane in maniera autonoma all’interno della propria abitazione o nel proprio contesto sociale di vita. Il Servizio  è finalizzato a sostenere le capacità residue, prevenire e rimuovere situazioni di bisogno, d’istituzionalizzazione ed emarginazione.
Art 2 Destinatari

I destinatari del Servizio sono i cittadini residenti anziani e/o disabili, nuclei familiari con minori a carico, soggetti a rischio di emarginazione, che riportino condizioni di limitata autonomia nelle attività quotidiane della vita e  nelle capacità relazionali.

Art 3 Prestazioni fornite dal SAD

Il Servizio di Assistenza Domiciliare erogato a domicilio si articola nella concessione di   prestazioni  socio-assistenziali  suddivise in due tipologie di servizio:

1) Prestazioni con carico assistenziale semplice di I° livello;

2) Prestazioni con carico assistenziale complesso di II° livello.
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Nel S.A.D. sono presenti le seguenti figure professionali: l’Assistente Sociale in organico all’Ente, il Coordinatore degli operatori in organico  alla Cooperativa Sociale vincitrice dell’appalto, il personale operativo con specifica qualifica (Assistente Domiciliare di Base,  Operatore Ausiliare, Operatore Tecnico Ausiliare, Operatore Socio-Sanitario, Operatore-Socio-Sanitario-Specializzato. ecc..)
PRESTAZIONI con un CARICO ASSISTENZIALE SEMPLICE di I° LIVELLO (figure professionali: Assistente Domiciliare di Base o Operatore Ausiliare)  comprende:

· Governo della casa:

1. Riordino del letto e delle stanze;

2. pulizia dei pavimenti, spolveratura;

3. pulizia degli arredamenti ed accessori non facilmente accessibili, con frequenza mensile per pulizie vetri, davanzali, punti luce ecc, semestrali per altre pulizie di fondo (credenze, armadi,lavaggio tende, scale appartenenti a  propria  abitazione ); 

· Cura vestiario e biancheria

1. cambio e cura della biancheria;

2. stiratura del vestiario;

· Supporto nell’assunzione dei pasti;

· Mantenimento rapporti amicali di parentela e accompagno:

1. conversazione e sostegno relazionale

PRESTAZIONI con un CARICO ASSISTENZIALE COMPLESSO  di II° Livello  (figure professionali: Operatore Tecnico Ausiliare, Operatore Socio-Sanitario, Operatore Socio-Sanitario Specializzato)  comprende:

· Cura e igiene della persona

1. igiene e pulizia personale

2. vestizione

3. Preparazione di pasti

4. corretta deambulazione - mobilizzazione

· Assunzione dei farmaci

1. controllo della terapia in atto, in stretta collaborazione con il medico curante e/o servizi specialistici.
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Art 4 Modalità di accesso del Servizio

Il Servizio di Assistenza Domiciliare può essere richiesto direttamente dall’ interessato, da un familiare,   se presente dall’amministrore di sostegno/tutore o da un referente del servizio specialistico, tramite compilazione  di apposita modulistica,  da effettuarsi c/o gli Uffici del Settore Politiche Sociali del Comune.

L’assistente sociale referente del caso, attraverso l’indagine sociale, la valutazione del bisogno  e  gli opportuni accertamenti procede all’avvio del servizio definendo: 

· Il  progetto di intervento condiviso con l’ utente, con gli operatori del SAD ed  altri servizi se presenti;  

· Verifica del costo, compresa l’eventuale compartecipazione alla spesa del servizio da parte  del beneficiario dello stesso.

L’accesso al servizio è subordinato alla dichiarazione  di formale impegno  da parte del soggetto interessato,  all’eventuale copertura della quota posta a suo carico. ( Il costo della prestazione viene determinato sulla base dei criteri esposti all’art.10 del presente regolamento).
Nel caso in cui l’utente del SAD abbisogni contemporaneamente di prestazioni assistenziali e sanitarie è da prevedere la formulazione di un piano di lavoro comune con gli altri servizi coinvolti, nel rispetto delle specificità, del ruolo e della responsabilità di ciascuna Istituzione.

Art 5 Avvio del servizio 

Entro trenta giorni dalla data di presentazione della richiesta del servizio SAD, sarà cura dell’Ente Locale inviare comunicazione scritta al richiedente la prestazione per informare circa l’accoglimento o meno della domanda e l’eventuale modalità di avvio del servizio.
Art 6 Documentazione da allegare alla domanda

La documentazione che l’utente dovrà allegare alla domanda è la seguente:

· certificazione I.S.E.E.;

· Permesso di soggiorno Decreto Leg.vo n°286/98 in corso di validità;

· documentazione sanitaria e sociale aggiornata;
· documentazione di eventuali altri servizi attivati;

· Autodichiarazione attestante l’eventuale impossibilità da parte delle figure parentali di riferimento (art. 433 C.C.) a fornire l’aiuto ed il sostegno necessario
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Art 7 Lista d’attesa

Qualora le richieste superino la ricettività, si applicano, sulla base della valutazione sociale del servizio,  i seguenti criteri di priorità:

· Soggetti privi di un nucleo familiare di riferimento o con familiari non in grado di fornire l’assistenza necessaria ( a parità di condizioni avrà la precedenza chi ha presentato una Certificazione I.S.E.E. più disagiata).
Art 8 Cessazione, sospensione o riduzione del SAD

Il SAD può cessare in caso di:

· Rinuncia scritta dell’utente;

· Ricovero definitivo presso strutture residenziali;

· verifica del servizio sociale in cui si evidenzia il venire meno dei requisiti o la modificata condizione dell’utente;

· Mancato pagamento delle quote di compartecipazione al costo del servizio laddove previsto.
Il SAD può essere sospeso in caso di:

· Ricovero temporaneo presso strutture residenziali;

· Soggiorno presso parenti;

· Soggiorno climatico;

Il SAD può essere modificato sulla base della verifica dell’assistente sociale in relazione alle necessità dell’utente ed alle risorse disponibili in bilancio e migliorato nel numero delle ore e delle prestazioni erogate in concomitanza con l’avvio di altri servizi specialistici.
Art 9 Rinnovo del servizio

Il rinnovo della prestazione deve essere richiesto annualmente dall’utente, da un familiare se presente dall’amministrore di sostegno/tutore o da un referente del servizio specialistico.Il rinnovo è subordinato alla verifica della condizione  socio-ecomonica e familiare del fruitore del servizio.
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Art. 10 Criteri di contribuzione:
I criteri di accesso al servizio e l’eventuale compartecipazione alla spesa da parte dell’utente sono stabiliti con D.D………, n°….  nella seguente   tabella riportata:

INTERVENTI ALLA PERSONA E ALLA FAMIGLIA

	% Spesa a carico

utente e/o familiare
	I.S.E.E.



	0


	€.7.500,00 nucleo familiare
€6.000,00 mono-parentale

	20


	€.9000,00 nucleo familiare
€.7.500 mono-parentale

	40


	€.10.500,00 nucleo familiare
€. 9.000,00 mono-parentale

	60


	€. 12.000,00 nucleo-familiare
€. 10.500,00 mono-parentale

	80


	€. 13.500,00 nucleo familiare
€. 12.000,00 mono-parentale

	100


	Costo del servizio  a totale carico del richiedente
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Prot.___________

                                                                                       Falconara M.ma___________

                                                                          All’Assistente Sociale

                                                                           _______________________________

                                                                           _______________________________

                                                                          Al destinatario del servizio

                                                                          ________________________________








        ________________________________

  Alla Cooperativa

   ________________________________

  Al Servizio Amministrativo

  Comune di Falconara M.ma (AN)
   ________________________________

Oggetto: Attivazione Servizio di Assistenza Domiciliare.

In allegato alla presente si inoltra copia del contratto di attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) in favore del Sig.______________________________nato a ______________________ il _____________ residente a Falconara M.ma in via _________________ recapito tel. n°_________________________

Distinti saluti







Dirigente Settore Politiche Sociali








  Comune di Falconara M.ma 
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CONTRATTO DI ATTIVAZIONE SAD

Con   la  presente  si   comunica   che  dal  giorno________________  si  attiverà  il   Servizio  di Assistenza Domiciliare in favore del sig.____________________________nato a ______________________________ il_______________.L’Assistente Domiciliare svolgerà il servizio presso l’abitazione del Sig.____________________________________residente a Falconara in Via___________________________________ per complessive ______ ore mensili, articolate in________ ore settimanali.

Obiettivi individuati:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tutti i soggetti coinvolti si adopereranno al raggiungimento degli obbiettivi sopra elencati.

E’ fatto divieto al personale impegnato nel Servizio di Assistenza Domiciliare introdurre nel contesto di lavoro persone estranee al servizio.

E’ fatto divieto ai familiari o al destinatario del servizio, richiedere prestazioni che non rientrano nel programma di intervento individualizzato, concordato e sottoscritto dagli stessi.

 Il destinatario del servizio______________________________________________
 Assistente Domiciliare_________________________________________________
 Assistente Sociale Comune_____________________________________________
 Altra persona referente (servizio specialistico) ____________________________ 
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Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni di cui all’art.13 del D.Lgs.196/2003 sopra descritte, consapevole del fatto che in mancanza di consenso il Servizio di Assistenza Domicliare non potrà  essere disposto tramite gli uffici del servizi sociali del Comune di Falconara M.ma (An)

       * ACCONSENTE



* NON ACCONSENTE 

al trattamento e alla comunicazione dei dati di____________________________________________________

* DIRETTO INTERESSATO

* IN QUALITA’ DI TUTORE LEGALE 

*IN QUALITA’ DI SOGGETTO AVENTE RAPPRESENTANZA                      LEGALE

* IN QUALITA’ DI SOGGETTO AVENTE PATRIA POTESTA’

dichiarando di avere avuto conoscenza che i medesimi dati potrebbero rientrare nel novero dei dati “sensibili” di cui agli artt.22 e 26 del D. Lgs.196/2003 vale a dire i dati “idonei a rilevare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, sindacal, l’esistenza di provvedimenti giudiziari nonché i dati personali idonei a rilevare lo stato di salute e la vita sessuale”.

Luogo




data

Nome:

Cognome:

firma leggibile:
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Al Sindaco del

Comune di Falconara  M.Ma

SEDE
MODULO DI DOMANDA PER AMMISSIONE AI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Io sottoscritto/a 

Nato/a a   il  

residente in FALCONARA M.MA  via   n.
tel.       C.F. 
CHIEDO

· L’ammissione al servizio

______________________________________________

· La concessione del contributo

La richiesta è a favore:

· di se medesimo

· del proprio congiunto 







      del proprio nucleo familiare

· altro _________________________________________

DICHIARO

A: Situazione familiare anagrafica utente/i

	Cognome e Nome
	Grado di Parentela
	Professione
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B: Situazione familiare di fatto utente/i

	Cognome e Nome
	Grado di Parentela
	Professione

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


C: Elenco dei parenti non conviventi tenuti agli alimenti per legge (art. 433 e seguenti C.C.) e nell’ordine: 1) il coniuge, 2) figli legittimi o legittimati e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, 3) i genitori e in mancanza, gli ascendenti prossimi, 4) i generi e le nuore, 5) il suocero o la suocera, 6) i fratelli e le sorelle).

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Residenza
	Grado di parentela
	Professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D: Situazione abitativa

· Alloggio di Privati (Affitto mensile € )

· Alloggio Uso Gratuito

· Alloggio di Emergenza (Canone mensile € ________ )

· Alloggio ERAP (Canone mensile € ________ )

· Alloggio di Proprietà

· Altro_________________________

E: Situazione reddituale utente desunta dal modello:

· ISEE



pari a € 

scadenza  

· CUD 



pari a € ____________


· 730 



pari a € ____________

· UNICO


              pari a € ____________

· Busta Paga


pari a € ____________

(mese di ___________ )
· Cedolino di Pensione 
              pari a € ____________ 

(mese di ___________ )

· Contributo Provincia                      pari a €____________mensili


· Assegno di mantenimento              pari a €____________

Pg.10
· Contributi L.431 

pari a €____________

             (ricevuta in dta_______)

· Contributi L. 30/98 
pari a €____________
· Disoccup. ordinaria  
pari a €____________

             (dal _______al_______)

· Disoccup.requisiti rid. 
pari a €____________

             (ricevuta in data______)

F: Condizioni particolari del nucleo familiare:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                     Allego a sostegno della richiesta la seguente documentazione

· Documento di riconoscimento in corso di validità

· Certificazione I.S.E.E.

· Permesso/carta di soggiorno in corso di validità

· Altra documentazione ________________________________________________________

Io sottoscritto/a, a conoscenza di quanto prescritto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445, sulle responsabilità anche penali  cui posso andare incontro in caso di dichiarazione mendace, dichiaro che quanto in questa domanda espresso è vero, completo e documentabile su richiesta degli uffici competenti.

          Dichiaro, altresì, di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli, anche in collaborazione con il Ministero delle Finanze, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite sulla situa-zione familiare dichiarata e sui dati reddituali.

Inoltre, autorizza gli uffici dei Servizi Sociali del Comune di Falconara M.ma all’utilizzo dei dati personali ai soli fini  di cui alla presente richiesta, in conformità a quanto previsto dalla Legge sulla Privacy del 31.12.1996 n.675 e successive modificazioni “Tutela delle Persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e sensibili”.  

Falconara M.Ma                                                                                                                ___________________

           (Firma del richiedente)




                  

                                                                                                     
                          ___________________

(Firma del ricevente)

A CURA DELL’UFFICIO:
Io sottoscritto, in qualità di Funzionario competente a ricevere la documentazione attesto che la suddetta dichiarazione è stata resa in mia presenza ma che il dichiarante non può sottoscriverla a causa di:

· impedimenti fisici

· analfabetismo

· altro

Falconara Marittima_______________

                Firma_______________
Pg.11
Prot.n°54705






Falconara M.ma 01/12/2010
Alla Dirigente del Settore Politiche Sociali

Della famiglia, Welfare,Sanità,

Servizi Demografici U.O.C.

Comune di Falconara M.ma

Dott.ssa Assunta Coltrinari
Oggetto: Regolamento Servizio di Assistenza Domiciliare (S.A.D.)


Con la presente gli Assistente Sociali  trasmettono  alla S.V. il regolamento del Servizio di Assistenza Domiciliare (S.A.D.) al fine dell’approvazione dello stesso da parte dell’attuale Giunta Comunale.


In attesa di un cortese ed urgente riscontro, si porgono distinti saluti.

Assistente Sociale
   Assistente Sociale      Assistente Sociale
 Assitente Sociale 
 Nicoletta Baroni      Barbara Giacconi         Silvia Impiglia        Riccardo Latini
       Sede Servizi Sociali: Piazza municipio, 1

       Piazza Carducci, 4 - CAP. 60015 - Falconara M.ma (AN) - Tel. 071/ 91771 - Fax 071/ 9177250 - Cod.Fisc. e P.I. 00343140422


