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PREMESSA
RIFERIMENTI NORMATIVI

● La Legge 8 novembre 2000, n. 328 “ Legge quadro  per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” rappresenta un importante strumento innovativo per l’avvio di politiche sociali complessive, intese  non più come interventi  puramente riparativi e improvvisati di singoli stati di disagio sociale individuale , attuati in emergenza  e con risorse  frammentate e spesso ripetitive  tra vari enti. La nuova normativa impone la  realizzazione di servizi complessivi, globali programmati e progettati in maniera rispondente alle specificità territoriali, attraverso la concertazione e cooperazione tra diversi soggetti istituzionali;

● La Regione Calabria ha recepito la normativa nazionale  con l’approvazione  della Legge 5 dicembre 2003 n. 23 “ Realizzazione del sistema integrato  di interventi e servizi sociali nella Regione Calabria” che all’art. 13 comma 1  recita” I Comuni sono titolari  delle funzioni amministrative  concernenti gli interventi  sociali svolti a livello locale e concorrono alla programmazione Regionale. Tali funzioni sono esercitate  adottando  sul piano territoriale gli assetti  più funzionali alla gestione,alla spesa e al rapporto con i cittadini, secondo le modalità stabilite  dal D.Lgs 18 agosto 2000, n. 267”;

● Spettano ai Comuni in forma singola o associata ,ai sensi  del comma 2 lettera a, dell’art. 13, della richiamata L.R. 23/2003 la “ programmazione, progettazione , realizzazione  del sistema locale  dei servizi sociali in rete, indicazione delle priorità e dei  settori di innovazione “ e il successivo art. 16, comma 4, riporta “ I Comuni….. per soddisfare  le loro esigenze territoriali  e per rispondere alle esigenze di omogeneità di erogazione dei servizi e per contenere la frammentazione degli stessi  utilizzano l’ambito territoriale”;  

● Gli ambiti territoriali  coincidono, come prescritto all’art.17, comma 1, della L.R. n. 23/2003  con i Distretti Sanitari;

● La Giunta Regionale , con propria deliberazione del 17febbraio 2004, n. 78 (L.R. n. 23/2003 - Adozione provvedimenti), in attesa del nuovo Piano Sanitario Regionale, ha definito i Distretti Socio - Sanitari che coincidono con i Distretti Sanitari (artt. 9 e 17 L.R. n. 23/2003).

● Il Settore Politiche Sociali della Regione Calabria, con Decreto n. 12270 del 09.09.2008 ha assegnato nuove risorse finanziarie ai Comuni  finalizzate al potenziamento e/o alla creazione di servizi finalizzati  alla” tutela di donne in grave stato di disagio  sociale e soprattutto , alla tutela della maternità , attraverso il loro impiego  temporaneo in servizi  di assistenza domiciliare”. Il  medesimo decreto prevede la predisposizione da parte dei Comuni appartenenti a ciascun ambito territoriale di un PIANO DEGLI INTERVENTI, fissandone criteri e modalità  e disponendo che “ i comuni appartenenti a ciascun ambito territoriale  assicurino, nei limiti delle risorse disponibili, , la continuità di quegli interventi e progetti già presenti sul territorio…..” 

● Con Decreto n° 15749 del 29.10.2008 il Settore Politiche Sociali della Regione Calabria ha assegnato al comune di Amantea in qualità di ente Capofila del Distretto Socio Sanitario n. 3, il fondo di €. 308.614.,09 destinata alla concertazione degli interventi e azioni di rilevanza sociale e finalizzato a ” soddisfare- nei limiti del possibile-attraverso scelte prioritarie- i bisogni del territorio di competenza, salvaguardando e assicurando continuità alle iniziative già in corso e ritenute meritevoli di continuità….. per incentivare la sperimentazione  di soluzioni gestionali zonali,di politiche di intervento  e di integrazione  della programmazione ” .

● Ai sensi dell’art. 17, commi 2 e 3 della L.R. 23/2003 , IL PIANO DISTRETUALE degli interventi deve essere concordato con tutti i comuni compresi nell’ambito territoriale del Distretto e formalizzato mediante le forme di concertazione  previste dalla medesima legge;

● Il Decreto n. 18205 del 18.11.2008 conseguente alla D.G.R n. 770 del 23.10.2008 attribuisce ulteriori  fondi  destinati alla realizzazione di prestazioni e servizi assistenziali domiciliari in favore di persone non autosufficienti in tutto il territorio del distretto, di concerto con tutte le Amministrazioni dei Comuni compresi nello stesso,secondo le linee programmatiche già contenute nella suddetta delibera di G.R. 

  
● Legge 27 dicembre 2006, n. 296, art.1 comma 1264,  di istituzione presso il Ministero della solidarietà sociale un fondo denominato " Fondo per le non autosufficienze", finalizzato a garantire l'attuazione di livelli essenziali  delle prestazioni assistenziali, su tutto il territorio nazionale, in favore delle persone non autosufficienti

● Legge Regionale  n.1  del 2 febbraio 2004,avente per oggetto "Politiche Regionali per la famiglia", che stabilisce tra gli obiettivi quello di " sostenere le situazioni disagiate di famiglie con disabili,famiglie con anziani soli, famiglie monogenitoriali con figli minori"

● Delibera di Giunta regionale n. 323 del 18.05.2004, che stabilisce le linee guida per la creazione ed il potenziamento di servizi domiciliari socio-assistenziali in favore delle famiglie nel cui nucleo sono comprese persone disabili, anziane bisognose di assistenza continuativa di cui la famiglia si fa carico; 

● Legge Regionale n. 7/2001, art.17, comma 2° D.G.R. n. 770, del 23.10.2008 di approvazione dei criteri e modalità per la ripartizione delle risorse  per la realizzazione di prestazioni e servizi domiciliari  in favore delle  persone non autosufficienti. Approvazione delle linee guida per l'utilizzazione delle risorse ;

● Decreto regionale n. 12270 del 9 settembre 2008 di assegnazione delle risorse  finalizzate alla "tutela delle donne in grave disagio sociale  e, soprattutto alla tutela  della maternità attraverso il loro impegno temporaneo in servizi di assistenza domiciliare"

● Decreto Regionale n. 15749 del 29.10.2008 di assegnazione al comune di Amantea, quale ente capofila del distretto del fondo  per la concertazione degli interventi di rilevanza sociale con destinazione di specifici fondi per la realizzazione di interventi e servizi in favore di anziani,disabili, famiglie,che delinea tra gli obiettivi principali  il potenziamento dei servizi domiciliari per disincentivare l'istituzionalizzazione del malato e sostenere la famiglia nell'attività di assistenza dello stesso, incrementare  i servizi di assistenza alla persona favorendo l'inserimento sociale.

DESCRIZIONE DELL’AMBITO

ASL 1 PAOLA -  DISTRETTO 3 AMANTEA

Tabella n. 1. Popolazione residente

	Comune
	Popolazione residente al  1 gennaio 2001
	Popolazione residente al  1 gennaio 2008
	Andamento della popolazione dal 2001 al 2008

	Aiello Calabro                     
	2.446
	2.129
	-13,0%

	Amantea                            
	13.268
	13.834
	4,3%

	Belmonte Calabro
	3.022
	2.272
	-24,8%

	Cleto                              
	1.389
	1.335
	-3,9%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	3.363
	3212
	-4,5%

	Lago                               
	3.096
	2.846
	-8,1%

	Longobardi                         
	2.340
	2302
	-1,6%

	San Pietro in Amantea              
	611
	565
	-7,5%

	Serra d'Aiello                     
	878
	742
	-15,5%

	Totale asl 1 distretto 3
	30.413
	29.237
	-3,86%

	Totale provincia di Cosenza
	733.797
	732.072
	-0,2%

	Totale regione Calabria
	2.011.466
	2.007.707
	-0,2%

	Totale Italia
	56.995.744
	59.619.290
	4,6%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre

CONTESTO AMBIENTALE

Tabella n.  2. Estensione geografica e densità abitativa

	Comune
	Estensione geografica (kmq)
	Densità abitativa (abitanti/kmq)

	Aiello Calabro                     
	38,6
	63

	Amantea                            
	28,6
	463

	Cleto                              
	18,6
	75

	Fiumefreddo Bruzio                 
	30,6
	110

	Lago                               
	49,8
	62

	Longobardi                         
	19,5
	120

	San Pietro in Amantea              
	11,0
	56

	Serra d'Aiello                     
	3,8
	229

	Belmonte Calabro
	23,89
	126.5

	Totale asl 1 distretto 3
	224,39
	135,5

	Totale provincia di Cosenza
	6.650,0
	110,0

	Totale regione Calabria
	15.080,6
	133,0

	Totale Italia
	301.328,5
	189,0


Fonte: ISTAT -  Censimento 2001

CONTESTO AMBIENTALE

Tabella n.  3. Estensione geografica e densità abitativa

	Comune
	Estensione geografica (kmq)
	Densità abitativa (abitanti/kmq)

	Aiello Calabro                     
	38,6
	55

	Amantea                            
	28,6
	483

	Cleto                              
	18,6
	71

	Fiumefreddo Bruzio                 
	30,6
	104

	Lago                               
	49,8
	57

	Longobardi                         
	19,5
	118

	San Pietro in Amantea              
	11,0
	51

	Serra d'Aiello                     
	3,8
	195

	Belmonte Calabro
	23,89
	95

	Totale asl 1 distretto 3
	224,39
	130,29

	Totale provincia di Cosenza
	6.650,0
	110,0

	Totale regione Calabria
	15.080,6
	133,0

	Totale Italia
	301.328,5
	189,0


Dati dei comuni anno 2008
CONTESTO SOCIO-DEMOGRAFICO

Tabella n.  3. Bilancio demografico dell’anno 2007
	Comune
	Nascite
	Decessi
	Saldo Naturale
	Iscritti all’anagrafe
	Cancellati dall’anagrafe
	Saldo migratorio e per altri motivi
	Saldo complessivo

	Aiello Calabro                     
	9
	26
	-17
	27
	63
	-36
	-53

	Amantea                            
	114
	98
	16
	338
	224
	114
	130

	Cleto                              
	6
	10
	-4
	22
	24
	-2
	-6

	Fiumefreddo Bruzio                 
	23
	22
	1
	52
	15
	37
	38

	Lago                               
	13
	41
	-28
	52
	63
	-11
	-39

	Longobardi                         
	24
	30
	-6
	54
	43
	11
	5

	San Pietro in Amantea              
	1
	8
	-7
	11
	12
	-1
	-8

	Serra d'Aiello                     
	4
	23
	-19
	12
	19
	-7
	-26

	Belmonte Calabro
	10
	27
	-17
	62
	42
	20
	3

	Totale asl 1 distretto 3
	204
	285
	-64
	630
	505
	125
	44

	Totale provincia di Cosenza
	6.124
	6.553
	-429
	19.882
	1.5075
	4.807
	4.378

	Totale regione Calabria
	18.107
	18.094
	13
	50.509
	40.867
	9.642
	9.655

	Totale Italia
	563.933
	570.801
	-6.868
	2.062.210
	1.567.339
	494.871
	488.003


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre Bilancio demografico anno 2007 e popolazione residente al 31 dicembre 2007 (2007)

Tabella 4. Popolazione per fasce d’età

	Comune
	Minori – 2008 (popolazione in età 0-17 anni)
	% minori sul totale della popolazione residente
	Adulti – 2008 (popolazione in età 18-64 anni)
	% adulti sul totale della popolazione residente
	Anziani – 2008 (popolazione in età 65 anni e più)
	% anziani sul totale della popolazione residente

	Aiello Calabro                     
	308
	14,5%
	1.195
	56,1%
	626
	29,4%

	Amantea                            
	2.560
	18,5%
	8.825
	63,8%
	2.449
	17,7%

	Cleto                              
	218
	16,3%
	827
	61,9%
	290
	21,7%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	520
	16,2%
	1.973
	61,4%
	719
	22,4%

	Lago                               
	422
	14,8%
	1.745
	61,3%
	679
	23,9%

	Longobardi                         
	403
	17,5%
	1.435
	62,3%
	464
	20,2%

	S.Pietro in Amantea              
	71
	12,6%
	307
	54,3%
	187
	33,1%

	Serra d'Aiello                     
	103
	13,9%
	464
	62,5%
	175
	23,6%

	Belmonte Calabro
	302
	13,29%
	1373
	60,43%
	597
	26,27

	Totale asl 1 distretto 3
	4.907
	16,78%
	18.144
	62,05%
	6.186
	21,15%

	Totale provincia di Cosenza
	126.665
	17,3%
	466.928
	63,8%
	138.479
	18,9%

	Totale regione Calabria
	368.818
	18,4%
	1.266.827
	63,1%
	372.062
	18,5%

	Totale Italia
	10.149.827
	17,0%
	37.523.477
	62,9%
	11.945.986
	20,0%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre (2001, 2008)

Tabella n. 5. Presenza della prima infanzia

	Comune
	Presenza di bambini in età 0-2 anni – 2008
	% bambini in età 0-2 anni sul totale della popolazione
	Variazione del totale dei bambini nel 2008 rispetto al totale dei bambini nel 2001

	Aiello Calabro                     
	37
	1,7%
	-45%

	Amantea                            
	348
	2,5%
	-17%

	Cleto                              
	31
	2,3%
	0%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	86
	2,7%
	6%

	Lago                               
	50
	1,8%
	-40%

	Longobardi                         
	56
	2,4%
	-3%

	San Pietro in Amantea              
	7
	1,2%
	-61%

	Serra d'Aiello                     
	14
	1,9%
	0%

	Belmonte Calabro
	48
	2,1%
	

	Totale asl 1 distretto 3
	677
	2,3%
	-18,4%

	Totale provincia di Cosenza
	18.689
	2,6%
	-6%

	Totale regione Calabria
	54.754
	2,7%
	-7%

	Totale Italia
	1.681.691
	2,8%
	6%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre (2001, 2008)

Tabella n. 6. Indici di contesto socio-demografico
	Comune
	Indice di invecchiamento

	Indice di vecchiaia

	Rapporto tra quarta e terza età


	
	2001
	2008
	2001
	2008
	2001
	2008

	Aiello Calabro                     
	25,1%
	29,4%
	183,0%
	259,8%
	60,2%
	72,5%

	Amantea                            
	16,2%
	17,7%
	98,2%
	116,6%
	50,4%
	62,7%

	Cleto                              
	19,9%
	21,7%
	117,9%
	172,6%
	64,0%
	79,4%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	20,3%
	22,4%
	121,1%
	179,8%
	56,4%
	78,3%

	Lago                               
	23,5%
	23,9%
	153,8%
	214,2%
	66,7%
	76,3%

	Longobardi                         
	19,4%
	20,2%
	126,7%
	145,9%
	62,1%
	75,4%

	San Pietro in Amantea              
	29,3%
	33,1%
	275,4%
	316,9%
	59,7%
	77,9%

	Serra d'Aiello                     
	24,1%
	23,6%
	191,0%
	208,3%
	52,0%
	67,4%

	Belmonte Calabro
	20,48%
	26,2%
	146,6%
	239%
	50,46
	72,27%

	Totale asl 1 distretto 3
	19,3%
	20,7%
	122,3%
	151,5%
	56,3%
	69,6%

	Totale provincia di Cosenza
	16,8%
	18,9%
	109,05%
	137%
	46,0%
	62,5%

	Totale regione Calabria
	16,8%
	18,5%
	102,32%
	126%
	48,6%
	62,5%

	Totale Italia
	18,4%
	20,0%
	131,38%
	143%
	49,6%
	59,6%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre (2001, 2008)

Tabella 7. Indici relativi alla famiglia

	Comune
	Numero di famiglie

(1)
	Numero medio di componenti per famiglia

	
	
	2008  (2)
	2001 (3)

	Aiello Calabro                     
	921
	2,3
	2,4

	Amantea                            
	5331
	2,6
	2,8

	Cleto                              
	496
	2,7
	2,8

	Fiumefreddo Bruzio                 
	1324
	2,4
	2,7

	Lago                               
	1107
	2,6
	2,8

	Longobardi                         
	945
	2,4
	2,9

	San Pietro in Amantea              
	251
	2,2
	2,2

	Serra d'Aiello                     
	206
	2,7
	2,7

	Belmonte Calabro
	1053
	2,2
	2,2

	Totale asl 1 distretto 3
	10.581
	
	

	Totale provincia di Cosenza
	279.383
	2,6
	2,8

	Totale regione Calabria
	755.240
	2,7
	2,8

	Totale Italia
	24.282.485
	2,4
	2,6


Fonte:   (1), (2) ISTAT – Demografia in cifre – Bilancio demografico anno 2007 e popolazione residente al 31 dicembre 2007 


(3) – ISTAT- Censimento 2001

Tabella n. 8. Presenza di stranieri
	Comune
	Popolazione straniera residente al 1 gennaio 2008
	% popolazione straniera residente sul totale della popolazione residente
	% stranieri di genere femminile
	% minorenni stranieri sul totale dei minorenni residenti

	Aiello Calabro                     
	21
	1,0%
	66,7%
	0,3%

	Amantea                            
	260
	1,9%
	63,5%
	1,9%

	Cleto                              
	18
	1,3%
	50,0%
	0,5%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	28
	0,9%
	60,7%
	0,4%

	Lago                               
	34
	1,2%
	70,6%
	0,2%

	Longobardi                         
	33
	1,4%
	60,6%
	0,7%

	San Pietro in Amantea              
	3
	0,5%
	100,0%
	0,0%

	Serra d'Aiello                     
	2
	0,3%
	0,0%
	0,0%

	Belmonte Calabro
	34
	1,5%
	76,47%
	1,3%

	Totale asl 1 distretto 3
	433
	1,5%
	63,2%
	1,2%

	Totale provincia di Cosenza
	15.031
	2,1%
	57,8%
	2,1%

	Totale regione Calabria
	50.871
	2,5%
	55,0%
	2,4%

	Totale Italia
	3.432.651
	5,8%
	50,4%
	7,5%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre (2008)

Indicatori relativi al Mercato del Lavoro

Tabella 9a. Tasso di occupazione e disoccupazione

	Comune
	Tasso di occupazione

	Tasso di disoccupazione


	
	Generale
	Maschi
	Femmine
	Generale
	Maschi
	Femmine

	Aiello Calabro                     
	30,3
	40,5
	20,8
	26,5
	25,6
	28,0

	Amantea                            
	33,8
	45,4
	22,9
	21,3
	17,3
	27,8

	Cleto                              
	35,4
	49,0
	22,1
	31,8
	21,5
	46,9

	Fiumefreddo Bruzio                 
	24,8
	37,0
	12,7
	26,5
	21,5
	38,1

	Lago                               
	25,2
	35,3
	16,0
	32,6
	27,9
	40,3

	Longobardi                         
	28,9
	43,4
	14,8
	23,8
	21,0
	30,7

	San Pietro in Amantea              
	27,2
	42,8
	13,3
	10,4
	6,0
	20,8

	Serra d'Aiello                     
	27,7
	31,6
	23,9
	17,1
	19,1
	14,6

	Belmonte Calabro
	34,98
	51,53
	18,49
	16.01
	9,3
	30,77

	Totale provincia di Cosenza
	33,4
	45,5
	22,0
	23,1
	18,4
	30,9

	Totale regione Calabria
	32,2
	43,3
	21,7
	24,5
	20,1
	31,5

	Totale Italia
	42,9
	54,8
	32,0
	11,6
	9,4
	14,8


Fonte: ISTAT – Censimento 2001

Tabella 9b. Indici di struttura e sostituzione del Mercato del Lavoro

	Comune
	Indice di struttura del Mercato del Lavoro

	Indice di sostituzione del Mercato del Lavoro


	
	2001
	2008
	2001
	2008

	Aiello Calabro                     
	89,8%
	113,5%
	94,9%
	83,1%

	Amantea                            
	78,4%
	96,7%
	101,2%
	88,8%

	Cleto                              
	76,8%
	94,9%
	119,2%
	90,1%

	Fiumefreddo Bruzio                 
	83,6%
	98,0%
	133,0%
	88,2%

	Lago                               
	90,3%
	108,8%
	115,2%
	80,2%

	Longobardi                         
	77,3%
	94,9%
	116,6%
	84,2%

	San Pietro in Amantea              
	96,4%
	118,5%
	69,8%
	53,2%

	Serra d'Aiello                     
	109,1%
	149,0%
	62,6%
	70,0%

	Totale asl 1 distretto 3
	82,2%
	100,5%
	105,5%
	85,6%

	Totale provincia di Cosenza
	80,9%
	96,7%
	116,3%
	84,8%

	Totale regione Calabria
	79,1%
	94,0%
	121,8%
	91,8%

	Totale Italia
	91,5%
	107,1%
	81,0%
	75,4%


Fonte: ISTAT – Demografia in cifre (2001, 2008)

LE CARATTERISTICHE SOCIO-DEMOGRAFICHE
L’ambito territoriale di riferimento è quello del Distretto Sanitario n. 3, comprendente 9 comuni : Amantea, Aiello Calabro, Belmonte Calabro,Cleto,Lago,Serra D’Aiello, San Pietro In Amantea, Fiumefreddo Bruzio, Longobardi, con  una popolazione complessiva di n. 29.237 abitanti di cui 13.834 residenti nel comune capofila di Amantea, corrispondente al 47% della popolazione totale. Il resto è distribuito tra gli altri 8 comuni dei quali solo uno (Fiumefreddo Bruzio) supera i 3.000 abitanti, mentre due comuni ( San Pietro in Amantea e Serra D’Aiello non raggiungono i 1.000 abitanti. 

Nel 2001, la popolazione complessivamente residente nel distretto era pari a 30.413 abitanti (Tab.1), di cui 13.268 ( 43%) residenti nel comune capofila di Amantea.

I dati riportati nella tabella n. 1  evidenziano anzitutto questa concentrazione della popolazione nel comune capofila, e nel contempo, confrontando la popolazione residente in ciascun comune in due  diversi periodi ( 2001-2008)  rilevano  un decremento demografico complessivo (-3,86 %) superiore al decremento registrato, nello stesso periodo, nella provincia di Cosenza e nella regione Calabria (- 0,2%)ma inferiore al dato nazionale (-4,6%).

Il decremento demografico interessa otto comuni ed è stato notevole nel comune di Belmonte Calabro (-24,8%) ma anche particolarmente consistente nei paesi più interni ( Serra d’Aiello -15,5%- Aiello C. -13,0%- Lago -8,1%-San Pietro in Amantea – 7,5%) mentre appare più contenuto nei paesi costieri, salvo appunto Belmonte Calabro il cui territorio comunque è in buona misura collinare e interno e dove il decremento demografico interessa, appunto, le contrade più interne e collinari.
Il Comune capofila di Amantea, nello stesso periodo registra un incremento del 4,3%.

Tale fenomeno è dovuto ad una molteplicità di fattori: migrazione verso l’esterno (altri  territori fuori regione), spostamenti verso i comuni costieri e in particolare verso il comune di Amantea che concentra tutti i più importanti servizi del distretto (ASP, Istituti Scolastici, esercizi pubblici e commerciali), calo della natalità che interessa in particolare i comuni situati nelle zone più interne quali Lago (-28) Serra D’Aiello (-19), Aiello C.(-17) , come si evidenzia nella tabella n. 3.  

Il confronto tra i comuni, relativamente alle diverse fasce di età della popolazione, permette di evidenziare all’interno del territorio del Distretto alcune specificità dal punto di vista demografico(Tab. 4).

La popolazione con età inferiore a 18 anni, che costituisce il 16,78% del totale della popolazione del Distretto, è  proporzionalmente più presente ad Amantea (18,5%, Longobardi (17,5%),Cleto (16,3%), Fiumefredo Bruzio (16,2%).

Dal lato opposto, la popolazione anziana (con età pari o superiore a 65 anni), che costituisce il 21,15 % della popolazione del Distretto,è proporzionalmente più presente nei comuni di San Pietro in Amantea (33,1%), Aiello C. (29,4%),Belmonte Calabro (26,27%), Lago (23,9%) Serra D’Aiello (23,6%).

La percentuale di presenza degli anziani sulla popolazione totale del Distretto è superiore a quella provinciale , regionale e nazionale.

 Dal confronto dei dati relativi al 2001 con quelli relativi all’anno 2008 (tabella n. 6) si rileva un invecchiamento della popolazione del distretto. L’indice di invecchiamento che nel 2001 è 19,3% ,nel 2008 è 20,7%. Il tasso di invecchiamento del Distretto  tra il 2001e il 208 risulta pari al +1,4%; i comuni dove il tasso di invecchiamento, nello stesso periodo, è stato maggiore sono San Pietro in Amantea, Aiello Calabro, Belmonte Calabro, Lago, Serra D’Aiello . I comuni dove il tasso di invecchiamento è stato più limitato, sono Amantea e Longobardi.

I bambini da in età 0-2 anni rappresentano il 2,3% della popolazione totale, percentuale questa inferiore a quelle provinciali, regionali e nazionali . dal confronto con i dati del 2001 ( tabella n. 5) si rileva una diminuzione del 18,4%, quindi di gran lunga superiore a quella registrata nella provincia e regione e nel resto d’Italia. Tale  diminuzione interessa particolarmente i comuni di San Pietro in Amantea(-61%), Aiello Calabro (-45%) Lago (-40%), Belmonte C. (-16%), Amantea (-17%). L’unico comune dove si registra un aumento è Fiumefreddo Bruzio. 

Relativamente ai dati sulle famiglie della tabella n. 7, si nota che i nuclei familiari sono 10.581 in tutto il Distretto e il numero medio di componenti per famiglia  nel periodo 2001-2008 è diminuito in tutti ed  è rimasto invariato nei soli comuni di Serra d’Aiello e San Pietro in Amantea.
La presenza di stranieri nel comprensorio distrettuale non è particolarmente elevata ed è sicuramente inferiore al resto del territorio provinciale, regionale e nazionale. Gli stranieri sono in totale 433 ( l’1,5% della popolazione totale), di cui il 63,2% di sesso femminile . I minorenni stranieri sul totale dei minorenni residenti rappresenta l’1,2%, in gran parte concentrati nel comune di Amantea dove rappresentano l’1.9% della popolazione minorile totale. La maggioranza di presenze straniere femminile, si spiega con la crescente richiesta di assistenti domiciliari per anziani soli non autosufficienti, persone inabili, handicappati, bisognosi di cure e assistenza assidua. E’ evidente però, come la lettura dei valori relativi, utile per caratterizzare ciascun comune in termini di andamento demografico, non può non accompagnarsi all’analisi della distribuzione della popolazione in termini assoluti che, ovviamente, mostra come siano i comuni di più grandi dimensioni, quali in particolare l’ente capofila  Amantea, quelli con la maggiore presenza di popolazione nelle fasce di età che richiedono, come è il caso dei minori e degli anziani, una particolare attenzione sociale.

DESCRIZIONE SOCIO-ECONOMICA
L’economia dell’intero territorio è complessivamente abbastanza povera soprattutto nelle zone interne dove, le attività tradizionali quali l'agricoltura, l'allevamento e il piccolo artigianato sono state quasi completamente abbandonate senza che , peraltro,si siano costituite delle alternative in grado di produrre opportunità occupazionali che, attualmente sono abbastanza scarse se non addirittura assenti. Nelle aree costiere l'economia è incentrata principalmente su commercio, turismo,servizi , edilizia , soprattutto nel comune capofila che accentra i principali servizi sanitari e scolastici e le maggiori strutture dell'accoglienza turistica.

Un rilancio dell'attività turistica, che nelle passate stagioni ha fatto registrare un considerevole declino con forte calo delle presenze, fungerebbe sicuramente da volano per lo sviluppo delle altre attività e per la ripresa economica complessiva dell'intero territorio. L'attività turistica in realtà si è sempre caratterizzata per la forte stagionalità con contrazione ai soli mesi di luglio e agosto ed è sempre stata improntata principalmente sulla balneazione in un territorio che essendo ricco di arte, cultura,tradizioni , produzione di tipicità enogastronomiche, ha grandi potenzialità per sviluppare un'offerta turistica ricca e diversificata e per lunghi periodi dell'anno stante il clima particolarmente mite. In tal senso i Comuni del Distretto hanno già avviato attività di concertazione con i rappresentati della locale imprenditoria al fine di programmare interventi unitari  che portino al rilancio sia del turismo sia delle attività che possono riceverne impulso in tutto il territorio. La convinzione che solo operando in forma associata gli Enti possono programmare e realizzare interventi finalizzati a migliorare le condizioni socio-economiche del territorio, è ormai radicata in questo Distretto ed è la strada intrapresa sia relativamente alle politiche sociali, sia in relazione alle politiche di programmazione turistica ed economica con la finalità di elevare complessivamente la qualità di vita della popolazione.

 La situazione reddituale ed occupazionale in questo Distretto non si discosta  da quella regionale e nazionale,con notevole disoccupazione che interessa particolarmente la popolazione giovanile e femminile. Il fenomeno di impoverimento generale in atto da alcuni anni in tutta la zona,che riflette sicuramente un dato nazionale e regionale,in questo contesto già abbastanza scarso di opportunità lavorative e quindi reddituali, ha assunto una maggiore consistenza. In tal senso naturalmente si possono rilevare delle diversità tra i comuni costieri dove l'attività  turistica,sia pure con le caratteristiche sopra cennate di una forte e contratta stagionalità, ha rappresentato comunque un'occasione di sviluppo, ed i comuni dell'interno dove il processo di impoverimento risulta maggiore e dove il calo demografico riscontrato è dovuto senz'altro alla migrazione  per mancanza di occupazione. Nei comuni dell'entroterra , sia per le scarse prospettive occupazionali offerte, sia per la difficoltà di collegamenti con i maggiori centri dove si concentrano tutti i servizi, è tutt'ora in atto la tendenza della popolazione, soprattutto delle famiglie più giovani, al trasferimento verso i comuni costieri e soprattutto Amantea dovuta alla maggiore offerta occupazionale, abitativa , si servizi sanitari ed educativi.

Di conseguenza nei paesi dell'entroterra oltre ad un maggior invecchiamento della popolazione si è anche verificata una progressiva diminuzione dei servizi educativi-scolastici e di altri servizi . I piccoli comuni mancano delle risorse indispensabili per sopperire alle necessità in tal senso.

Questo fenomeno di impoverimento interessa di recente anche nuclei familiari  di ceto medio i cui  redditi non consentono più di sopperire alle necessità fondamentali e tale situazione è notevolmente aggravata dalla presenza di familiari anziani non autosufficienti, diversamente abili e/ affetti da particolari gravi patologie e comunque non autonomi.    

Nelle piccole comunità come quelle rappresentate dai comuni costituenti questo Distretto, i legami familiari e/o di vicinato persistono abbastanza forti ed  ancora riescono ad attenuare  i fattori di esclusione sociale che comunque esistono. 

Tali fattori sono riconducibili principalmente alla disoccupazione che interessa , come anzidetto, particolarmente la popolazione giovanile e femminile. Esiste anche un’ altro segmento di popolazione appartenente ad una fascia d’età intermedia, non inserita in attività lavorativa stabile e che a causa di situazioni di precarietà lavorativa e reddituale protratte nel tempo, versa in condizioni di grave indigenza, non potendo usufruire nemmeno del sostegno minimo vitale quale quello della pensione.

Per contro, l’intero territorio è carente, come già detto,  sia di opportunità occupazionali sia di servizi socio-assistenziali rivolti al sostegno dei singoli individui e delle famiglie, mentre da parte dei cittadini vi è una costante richiesta rivolta agli Enti  per la erogazione di servizi alla persona, servizi domiciliare e/o servizi finalizzati al mantenimento ed all'integrazione dei soggetti non autosufficienti.

La recente nota vicende dell'Istituto Papa Giovanni XXIII di Serra d'Aiello, conclusasi con la chiusura del medesimo istituto, ha creato ulteriori elementi di disagio anzitutto per la perdita, in questo Distretto, di una struttura che sia pure con limiti e difficoltà assolveva un'importante funzione di accoglienza e assistenza di soggetti non autosufficienti, in prossimità dei propri nuclei familiari. Inoltre , ha rappresentato per molto tempo una delle maggiori fonti di occupazione del comprensorio e, in conseguenza della sua chiusura numerosi nuclei familiari,il cui reddito era assicurato dal lavoro presso l'istituto di almeno uno dei componenti, rischiano di restare senza fonti di sostentamento. 
L'attivazione di servizi alla persona e/o domiciliari in favore dei soggetti non autosufficienti e delle loro famiglie diventa in tale contesto maggiormente necessaria anche e soprattutto in assenza di altre strutture ed al fine di evitare l'istituzionalizzazione in luoghi molto distanti dal proprio contesto sociale d dalle proprie famiglie .
Proprio a tali servizi è stata posta maggiore attenzione riconoscendoli come interventi prioritari sia per potenziare e dare continuità a quelli già avviati dai comuni con la precedente sperimentazione sia per istituirli nei comuni dove in precedenza non erano ancora stati attivati ma che ne ravvisano la necessità e l'urgenza.
L’ATTIVITA’ DI CONCERTAZIONE

Ai sensi ed in attuazione di quanto previsto dall’art. 17, commi 2 e 3 della Legge Regionale  5 dicembre 2003 n. 23, tra i nove comuni costituenti l’ambito territoriale di riferimento ed il Distretto Sanitario è stata attivata da tempo la prevista attività di concertazione che ha portato alla sottoscrizione di appositi documenti attraverso i quali sono state formalizzate le intese per la programmazione degli interventi sociali da realizzare in forma coordinata e condivisa in tutto il territorio del distretto.

-In data 30.06.2005 i legali rappresentanti di nove comuni, con la sottoscrizione di un protocollo d’intesa, hanno formalizzato la decisione di voler esercitare in forma associata le funzioni amministrative riguardanti gli interventi sociali da realizzare nel territorio di propria competenza, individuando il Comune di Amantea quale Ente capofila  per la gestione unitaria degli interventi socio assistenziali.

-In data 26.06.2006 tra i 9 Comuni del Distretto e l'ASP n. 3 è stato sottoscritto un Accordo di Programma per l'attuazione di interventi e servizi a sostegno della famiglia ed in tale contesto approvato un progetto  unitario di assistenza domiciliare.

-In data 29.01.2007 si è svolta la  riunione dei Comuni e dell'ASP Distretto n. 3 si è conclusa con la sottoscrizione di un'intesa sulle politiche per l'integrazione dei portatori di handicap.

- In data 21.01.2009 nel corso della conferenza dei Sindaci del Distretto, gli stessi hanno unanimemente concordato di voler programmare in forma unitaria gli interventi sociali  in ambito Distrettuale.

L'attività di concertazione si era già estrinsecata in precedenza , in riferimento alla Legge 285/1997 , che, seppure in forma ridotta , ha portato alla realizzazione di interventi per l'infanzia e adolescenza.
Il presente piano distrettuale è stato approvato dai rappresentanti degli enti nella riunione di servizi del 12.05.2009, come risulta dall'apposito verbale. Lo stesso scaturisce dalla rimodulazione del progetto già in precedenza approvato e trasmesso alla regione Calabria, sulla base delle osservazioni  e indicazioni acquisite in merito da parte del dirigente del Settore Regionale Politiche Sociali. 
IL PIANO DISTRETTUALE
Descrizione, difficoltà, limiti e potenzialità

Il presente Piano Distrettuale rappresenta una prima programmazione unitaria degli interventi sociali concordata tra tutti i comuni del distretto e l’Azienda Sanitaria. In considerazione dei ristretti tempi per la sua elaborazione ed approvazione, e,considerato che gli interventi proposti hanno una durata massima di un anno,    assume necessariamente carattere sperimentale, provvisorio oltre che parziale rispetto ad una programmazione complessiva ed esaustiva delle politiche sociali di questo territorio.  

L’attività di programmazione e concertazione in realtà non è completamente nuova ma rappresenta la  prosecuzione di un percorso associativo già sperimentato dai Comuni di questo Ambito, ( piani di intervento previsti dalla L.285 / 97- Servizio di assistenza domiciliare ).

Il precorso avviato, in quanto fortemente innovativo, non è stato semplice, né lineare e se da un lato ha consentito l’avvio di un confronto e di un dibattito interessanti tra i vari enti coinvolti, dall’altra non ha consentito di apportare sostanziali modifiche gestionali . Fin dall’inizio l’attività di concertazione è stata fortemente condizionata da impellenti scadenze imposte dai bandi e/o avvisi  che hanno imposto ai Comuni la necessità di progettare nei termini richiesti ( quasi sempre molto contratti) per accedere a contributi regionali , settoriali (ad es. piani ex Legge 285, 45, ecc.) che non hanno certo facilitato le potenzialità di  progettare in maniera  organica e unitaria né di affrontare una idonea e completa lettura del territorio.

Inoltre, passare da una logica consolidata di gestione autonoma dell'esistente ad una

logica di programmazione unitaria e integrata ha comportato anche qualche resistenza  da parte di alcuni soggetti, anche istituzionali.

La necessità di assicurare continuità a servizi già esistenti , l'incertezza sulla continuità delle risorse finanziarie attualmente disponibili e, comunque già finalizzate e ripartite per aree specifiche di intervento , in un  sistema storicamente consolidato sono stati gli elementi che hanno maggiormente condizionato e connotato la programmazione che, almeno in questa fase, si caratterizza come parziale e abbastanza rigida.

Gli obiettivi progettuali prescelti sono stati infatti collegati con le risorse disponibili assegnate dalla Regione Calabria e già direttamente destinate a specifiche aree di intervento . 

Queste limitazioni , in particolare l’incertezza sulla continuità delle risorse finanziarie,ha suggerito,fin dall’inizio,di valorizzare le esperienze preesistenti assicurandone la continuità e di non inserire attività e servizi innovativi che seppur necessari sarebbero in questa fase difficilmente realizzabili. 

 Malgrado le suddette limitazioni , con il Piano Distrettuale sono stati  già conseguiti alcuni obiettivi significativi : 

♦ E’ stato consolidato il processo di concertazione tra i Comuni e l’Azienda Sanitaria con la riconferma da parte degli enti suddetti della volontà di portare avanti la progettazione unitaria , in forma associata, che porterà gradualmente alla assunzione anche della gestionalità unitaria ;

♦ Gli incontri tra i rappresentanti politici e tecnici dei vari enti hanno consentito di portare alla luce numerose problematiche dei singoli ambiti comunali  che sono andate via via configurandosi come problematiche comuni all’intero territorio, rafforzando la convinzione che le stesse possono essere affrontate in maniera idonea   solo attraverso strategie unitarie, elaborate in forma condivisa e partecipata, unendo  risorse umane ed economiche ; 

♦Il percorso indicato dalla Legge 328/2000 e dalla L.R. 23/2003 di programmazione unitaria in forma associata tra gli enti è stato avviato e sono state gettate le basi per proseguire i lavori ampliando la partecipazione alle componenti sociali ;

♦♦♦Sono stati progettati per l’intero territorio del Distretto servizi già attuati in passato e/o in essere in alcuni comuni, avviati con la precedente sperimentazione, i cui risultati sono stati valutati positivamente e, pertanto, è stato stabilito concordemente di salvaguardare tali attività, proponendone la continuità e l’estensione a tutti i comuni dell’ambito distrettuale. Tale modalità operativa oltre che rispondere a specifiche esigenze del territorio, è conforme alle direttive del Dipartimento Politiche Sociali della Regione Calabria. E’ questo in particolare il caso del servizio di assistenza domiciliare in favore delle persone non autosufficienti 

(disabili, anziani), servizio già sperimentato con successo,singolarmente da tutti i comuni,che ,su unanime decisione degli enti, si colloca come uno dei principali livelli essenziali di servizi la cui erogazione deve essere garantita,con le medesime modalità  in tutto il territorio del distretto. 

Per l’erogazione del servizio è stata unanimemente concordato di fare ricorso, in maniera privilegiata,all’impiego temporaneo di donne in condizioni di grave disagio socio-economico e, in tale contesto, accordando particolare priorità alle donne sole con figli minori, (ragazze madri, vedove, separate/divorziate).In ogni caso si cercherà di privilegiare l’impiego di persone in condizioni di disagio economico . Tale modalità operativa, già sperimentata con successo da alcuni comuni, si è rivelata enormemente positiva in quanto attraverso un unico servizio si ha la possibilità di coprire diverse aree di bisogno e quindi di perseguire molteplici obiettivi:

a) favorire l’autonomia,la socialità,la permanenza nel proprio ambiente,evitare l’istituzionalizzazione e favorire la deistituzionalizzazione delle persone inabili, non autosufficienti;

b) sostenere e dare sollievo a quei nuclei  familiari all’interno dei quali vivono persone  non autosufficienti , con gravi limitazioni dell’autonomia personale bisognose di assistenza continua;

c) dare sollievo temporaneo alle donne disoccupate,in condizioni di grave disagio e dare sollievo anche temporaneo all’intero nucleo familiare, in sostituzione di interventi di contribuzione economica di tipo assistenziale;

d) favorire la maternità consapevole e responsabile 

e)  assicurare una minima redditualità a nuclei familiari con figli minori che proprio a causa della mancanza di risorse economiche sono esposti a rischi di marginalità 
SUB AMBITI

La progettazione unitaria degli interventi, l’aver concordato di voler  assicurare a tutti i cittadini di questo territorio, di poter  fruire dei medesimi servizi, le cui modalità funzionamento ed erogazione , i criteri di  accesso, sono uniformi per tutti i comuni, è un grande risultato che pone le basi per una futura gestione anche unitaria .

♦♦♦Molto problematica e praticamente inattuabile si presenta,la gestione unitaria degli interventi che, in questa fase rischierebbe di dare attuazione solo lentamente e in modo disomogeneo agli stessi , creando disagi e difficoltà nonché discrepanze tra i residenti nei vari comuni. Ciò è dovuto anzitutto alla dislocazione geografica dei vari comuni , piuttosto distanti tra loro e complessivamente dal comune capofila, con difficoltosi collegamenti. Singolarmente gli enti sono sottodotati di personale dipendente e nemmeno l’ente capofila dispone di una struttura adeguata e idonea ad assicurare la gestione complessiva delle attività.

I comuni associati e l’ASP distrettuale non hanno ancora formalizzato la costituzione di organismi tecnici di ambito costituiti dai rappresentanti dei vari enti, la cui attività coordinata consentirebbe la concreta realizzazione, gestione, controllo e verifica  dei servizi in forma unitaria . E’ questo comunque l’obiettivo che gli enti si sono prefissi di raggiungere, avendone determinato la costituzione,come prossima prioritaria, a breve scadenza.

Per tali motivi, nel comune intento di dare attuazione immediata alle attività del piano, una volta concordati i comuni obiettivi da raggiungere attraverso modalità di intervento omogenee in tutto il territorio del distretto, ma ritenendo la dimensione distrettuale non idonea per la gestione e la fruizione dei servizi ,si è ritenuta opportuna una ripartizione funzionale in sub ambiti, coincidenti con i comuni . Ciascuno dei 9 comuni ricadenti nel distretto costituirà un sub ambito gestionale per la realizzazione dei servizi concordati nel presente piano.
-sub ambito n. 1 Amantea- San Pietro in Amantea
- sub ambito n. 2 Fiumefreddo Bruzio

- sub ambito n. 3 Longobardi

-sub ambito n. 4  Belmonte Calabro

- sub ambito n. 5  Lago

- sub ambito n. 6 Aiello Calabro

- sub ambito n. 7 Cleto

-sub ambito n. 8 Serra D'Aiello 

Il comune capofila e l’Asp distrettuale attraverso i rispettivi servizi assicureranno il coordinamento, il controllo e verifica circa la rispondenza delle attività realizzate attraverso un costante monitoraggio.

A ciascuno dei comuni costituenti sub ambiti, affinché  provvedano attraverso le proprie strutture burocratiche alla gestione pratica degli interventi, saranno assegnate le risorse trasferite dalla Regione Calabria, ripartite tenendo della distribuzione demografica della popolazione residente che costituisce in parte indice dei bisogni delle varie fasce (minori, anziani ),ma anche e soprattutto,dei bisogno rilevato e segnalati da ciascun ente ed in considerazione delle progettazioni già in corso ed alle quali si intende dare continuità.
Nel corso dei lavori è emersa la necessità per il futuro di sviluppare e sperimentare modalità partecipative nuove e più estese che coinvolgano direttamente gli attori sociali garantendone la presenza diretta  ai tavoli di programmazione e concertazione.
È stato comunque individuato il modello di programmazione associata  ed iniziato l'iter che porterà alla gestione unitaria  e in definitiva sono state poste le basi per la costituzione del piano di zona.
VINCOLI PER GLI ENTI

La progettazione unitaria e condivisa degli interventi sociali del territorio,come disciplinata dalla normativa nazionale e regionale, comporta per le amministrazioni locali,i seguenti vincoli:

1. L’adozione del metodo della programmazione sociale a livello distrettuale

2. L’esercizio associato delle funzioni a livello di ambito distrettuale attraverso l’adozione di accordi di programma fra i Comuni del Distretto ai sensi dell’art. 34 del T.U. Enti locali d.lvo 267/2000;

3. L’individuazione dei livelli essenziali di prestazioni sociali;

4. La costruzione di un sistema a rete di servizi a rete secondo il criterio della

universalità che affronti in maniera unitaria e globale la condizione di bisogno, la condizione di disagio, la condizione di difficoltà sociale;

5. La destinazione da parte dei Comuni di quote proprie di finanziamento per la

realizzazione del sistema dei servizi, da considerasi aggiuntive, alle risorse  del Fondo Regionale per le Politiche sociali

6. Il controllo di gestione delle risorse impegnate e dei risultati raggiunti.

7. L'impegno a realizzare nel proprio territorio i servizi nel rispetto dei principi, delle finalità e dei criteri attuativi previsti nel presente piano;
8. L'impegno a rendicontare dettagliatamente al comune capofila circa l'attuazione degli interventi e delle spese.

9. Ciascun  comune del distretto dovrà depositare presso l'ente capofila di Amantea  tutta la documentazione amministrativa e contabile inerente le attività sociali del presente piano.
LE RISORSE FINANZIARIE

Le risorse finanziarie per l´attuazione del Piano Distrettuale provengono:

1. Dal Fondo sociale regionale  (risorse  vincolate su specifici interventi/aree di bisogno);

2. Dagli Enti locali ( quote di cofinanziamento messe a disposizione da ciascuno dei  Comuni associati
IL FINANZIAMENTO destinato alla realizzazione degli interventi è quello attribuito  dalla Regione Calabria al Distretto Sociale  di Amantea. Considerando le medesime finalità ed obiettivi che si intendono perseguire nelle diverse aree di intervento in cui sono state ripartite le risorse assegnate, le stesse saranno impiegate nella  realizzazione del Piano distrettuale ,  secondo i criteri e le modalità stabilite dalle Linee Guida regionali.

Finanziamenti disponibili assegnati dalla Regione Calabria

1. €. 82.886,95 ( finalizzati all'impiego temporaneo in servizi di assistenza domiciliare delle donne  in grave  disagio sociale e alla tutela della maternità) decreto n. 12270 del 9.9.2008

2.€. 47.540,53 ( finalizzati alla realizzazione di prestazioni e servizi  a favore di persone non  Autosufficienti) decreto  n. 18205 del 18.11.2008

3. €. 143.350,28 per la concertazione degli interventi di rilevanza sociale "AREA ANZIANI" Decreto  n. 15749 del 29.10.2008 ;

4. €. 54.765,20 per la concertazione degli interventi di rilevanza sociale "AREA DISABILI" Decreto   n. 15749 del 29.10.2008 ;

5.€. 44.779,84 per la concertazione degli interventi di rilevanza sociale "AREA FAMIGLIA" decreto   n. 15749 del 29.10.2008 ;

€. 65.718,77 ”AREA MINORI” decreto n. 15749 del 29.10.2008

RISORSE TOTALI TRASFERITE DALLA REGIONE CALABRIA €. 439.041,57
COFINANZIAMENTO
Il cofinanziamento delle attività progettuali sarà assicurato da tutti i comuni del distretto che hanno concordato di contribuire ciascuno con proprie risorse di bilancio nella misura di €. 0,40 per ogni abitante residente, per come di seguito:

COMUNE DI AMANTEA €. 5.430,00

 COMUNE DI AIELLO CALABRO €. 893,60

COMUNE DI BELMONTE CALABRO €. 1.004,60

COMUNE DI FIUMEFREDDO BRUZIO €. 1.291,60

COMUNE DI LAGO €. 1.208,00

COMUNE DI LONGOBARDI €. 924,00

COMUNE DI SAN PIETRO IN AMANTEA 236,40

COMUNE DI SERRA D’AIELLO €. 320,00

TOTALE SOMME COFINANZIAMENTO €. 11.851,20

Le somme di cofinanziamento saranno aggiuntive alle risorse assegnate dalla Regione Calabria ed interamente utilizzate per la realizzazione degli interventi proposti nel presente piano. Ciascun ente mette inoltre a disposizione le proprie risorse umane-professionali nonché le strutture e le attrezzature occorrenti. 

L'ASP Distretto di Amantea, per la realizzazione degli interventi proposti mette a disposizione le proprie strutture, i servizi e le risorse umane-professionali . in particolare sarà ricercata la massima integrazione tra i servizi erogati dall'ASP, in particolare l'ADI  ed i servizi sociali erogati dai comuni.
LE LINEE DI PRIORITA’ E GLI OBIETTIVI DEL PIANO

Il passaggio da livelli comunali di progettazione –programmazione dei servizi ad un più ampio livello distrettuale  con attività concordata e concertata tra gli enti, rappresenta di per se già una importante innovazione, un primo rilevante passo verso un nuovo governo delle politiche sociali territoriali. Tale processo per essere completo dovrà arrivare anche alla gestione unitaria delle attività e dei servizi e, per il momento rappresenta un passo in avanti in tale direzione.

Aver raggiunto un’intesa su azioni comuni da realizzare per perseguire obiettivi e finalità intese a promuovere il benessere dei cittadini può comunque essere considerato un più che positivo risultato nel senso dell’avvio di un percorso verso la costruzione non solo della programmazione ma anche della gestione unitaria con una sua identità distrettuale. Ciò considerando sia la novità dello strumento programmatorio sia la difficoltà di unificare intorno a comuni intenti la complessa e articolata realtà rappresentata da nove municipalità che per quanto abbastanza omogenee per tradizioni, storia, collocazione geografica, presentano comunque proprie specificità e tradizioni consolidate.

Sono state poste le basi per la costruzione, fra gli enti, di un sistema  per programmare e realizzare servizi finalizzati a promuovere il benessere sociale ,  tenendo sempre presenti  e cercando di valorizzare le specificità dei singoli territori e dei singoli comuni . 
Se infatti i bisogni del cittadino rappresentano la centralità dell’intera programmazione unitamente alla consapevolezza che solo programmando a livello più ampio, associato,si possono di attivare risposte più ampie a tali bisogni,è pur vero che ogni singolo comune in quanto istituzione più vicina ai cittadini, può e deve meglio interpretarli e rappresentarli.

La programmazione degli interventi sociali del distretto appariva inizialmente  fortemente condizionata dalla specificità e settorializzazione delle risorse assegnate  che poneva vincoli ai margini operativi comportando una scelta obbligata sulla collocazione delle risorse per aree di intervento. La stessa si è sviluppata cerando di superare i confini settoriali e le specificità afferenti le diverse aree ma ricercando alcuni aspetti e problematiche comuni alle aree anziani, minori,famiglie, disabilità, non autosufficienza.  La settorializzazione degli interventi è quanto la normativa nazionale e regionale impone di superare a favore di una visione più ampia e complessiva degli individui nel loro contesto sociale e familiare, in un' ottica di perseguimento del benessere complessivo e della integrazione sociale. Non alla lettura ed alla risposta a singoli e specifici stati di disagio si è ritenuto opportuno focalizzare l’attenzione bensì sulla famiglia all’interno della quale si esprimono le situazioni di disagio o della dipendenza assistenziale.

Tra le finalità del fondo nazionale per le politiche sociali istituito dall’art.59-comma 44 della L.449/97 e dall’art.20 della L.328/2000, figura “la promozione degli interventi per la realizzazione di standard essenziali ed uniformi di prestazioni sociali su tutto il territorio dello Stato concernenti i diritti dell’infanzia e dell’adolescenza , la condizione degli anziani, l’integrazione e l’autonomia dei portatori di handicap, il sostegno alle famiglie…”. Tali obiettivi vanno perseguiti progettando in maniera integrata cioè concertando tutte le misure di  sostegno alle persone ed alle famiglie in modo da consentire l’accesso ai servizi essenziali. Una progettazione socio-sanitaria integrata deve essere necessariamente centrata sulla  famiglia che rappresenta il luogo per definire interventi non settoriali ma globali. L’art.16 comma 1 della L.328/2000 dispone “ il sistema integrato di interventi e servizi riconosce e sostiene il ruolo peculiare delle famiglie nella formazione  e nella cura della persona , nella promozione del benessere e nel proseguimento della coesione sociale, sostiene e valorizza i molteplici compiti che le famiglie svolgono sia nei momenti critici e di disagio e sia nello sviluppo della vita quotidiana…..”La famiglia quindi viene individuata dalla normativa come il nucleo principale intorno e a sostegno del quale costruire in maniera integrata tutte le azioni di sostegno e promozione dei cittadini siano minori, anziani, disabili, donne in condizioni di difficoltà.  

In tale ottica  l’indicatore di priorità  è stato evidenziato nelle disabilità e non autosufficienza, quali problematiche più urgenti che accomunano le varie aree in quanto sia nel minore che nell’anziano traducono un comune bisogno di sostegno che,dall’integrazione scolastica,al sostegno educativo/specialistico,alle attività di riabilitazione, assistenza e cura della persona ecc, sia finalizzato a consentire l’inserimento sociale.
Tali problematiche si esprimono all’interno della famiglia coinvolta nell’accudimento spesso solitario di soggetti disabili minori, anziani e comunque non autosufficienti .

Gli enti hanno unanimemente concordato di voler assicurare in tutto il territorio del distretto,quale primo livello minimo essenziale di prestazione sociale , un servizio diretto al sostegno delle persone disabili non autosufficienti che sia di sostegno complessivo alle famiglie. Detto servizio sarà erogato in modo uniforme a garanzia di uguali opportunità per tutti i cittadini residenti nei vari comuni, ma si articolerà in modo da prevedere attività diversificate e rispondenti ai  singoli bisogni ed esigenze.
AREA FAMIGLIA

I consistenti cambiamenti rilevati nella struttura della popolazione hanno una diretta ripercussione sulla fisionomia della famiglia, soprattutto il calo demografico e l'invecchiamento della popolazione: meno bambini e più anziani che vivono più a lungo e più soli. Nei Comuni del Distretto, gran parte dei cosiddetti "single" sono in realtà ultra sessantacinquenni soli, in maggioranza donne, vedove. Fino a qualche decennio fa la tipologia familiare più diffusa era quella con  tre o più figli , oggi sono sempre più numerose le famiglie con un solo figlio, le famiglie  monopersonali, composte di un solo componente. 

Nel corso degli ultimi decenni, inoltre, anche nel nostro contesto, il ruolo ed il significato della famiglia hanno subito profonde  modificazioni , in correlazione col variare di elementi culturali, economici, demografici, ecc.  Pertanto oggi la definizione e l’interpretazione della famiglia si presenta complessa difficile , anche in seguito al passaggio da una dimensione plurinucleare ed estesa ad una dimensione mononucleare e ristretta. Per quanto riguarda la composizione si può affermare che la famiglia "modale" classica, composta cioè da genitori e figli, ancora regge (pur essendo in lieve diminuzione). Aumentano le famiglie composte dalla sola coppia senza figli, ed aumentano le famiglie monogenitoriali, dove la presenza di un solo genitore non è più imputabile solo alla vedovanza, ma, più spesso, alla separazione dei coniugi, anche considerando il notevole aumento di divorzi e separazioni. Una forma di composizione familiare oggi in aumento è poi quella delle  cosiddette famiglie di fatto. 

Il volto della famiglia va mutando dunque con grande rapidità rispetto all'immagine che ancora domina la nostra cultura e la nostra formazione: nell'arco di una generazione si sono moltiplicate le famiglie monogenitoriali, i nuovi figli delle seconde unioni, i figli unici, i figli adottati, i figli in affido, le coppie senza figli, i divorziati, le convivenze di fatto, i figli naturali, ecc. 

All’interno della famiglia si trasformano anche i cicli della vita, i ruoli maschile e femminile, i compiti genitoriali ed educativi, i modi di vivere l'età adulta, i rapporti con la famiglia d'origine, la presenza degli anziani, delle persone inferme, non autosufficienti, le relazioni tra più generazioni, le famiglie ricostruite e i nuovi rapporti, tutti fenomeni che si collocano nel difficile equilibrio tra il "privato" ed il confronto con "il sociale". 

Alle novità legate agli stili di vita, alla presenza femminile nel mondo del lavoro, sono poi da ricondurre aspetti decisivi per la vita familiare legati ai tempi di lavoro e tempi di vita. Per affrontare il "normale disagio quotidiano", dovuto al mancato equilibrio tra i tempi di lavoro e i tempi di cura, sarebbe necessaria una riorganizzazione del mercato del lavoro che consenta percorsi lavorativi più flessibili e una ridistribuzione degli orari e tempi di lavoro nell'arco della giornata e della vita. 

La costante diminuzione dei matrimoni,l' aumento di divorzi e separazioni, la tendenza a non procreare e la conseguente denatalità sono certamente segnali di un diffuso disagio familiare, nelle relazioni dentro la famiglia e nelle relazioni tra la famiglia e la società. 

Vi è infine da considerare l'aumento di nuclei familiari provenienti da paesi stranieri, comunitari ed extracomunitari. Del fenomeno, non si dispone di dati certi ma si può indubbiamente affermare che comporta nuove problematiche soprattutto legate all'inserimento culturale , lavorativo e scolastico.

In questo contesto si  rende necessario il rilancio delle politiche familiari . Nel nostro comprensorio come nel resto del paese, nelle politiche sociali è stata prestata scarsa attenzione alla famiglia come soggetto sociale: vi è quindi la necessità di attivare servizi di concreto sostegno alla famiglia, di attivare cioè percorsi di innovazione nelle politiche familiari rispondenti alla famiglia che cambia e promuovere politiche innovative "dirette" alla famiglia, privilegiando la dimensione promozionale rispetto a quella assistenziale. 
Infatti non sembra possibile attuare politiche sociali o assistenziali rivolte al soggetto in difficoltà (anziano, disabile…..) senza prendere in considerazione la globalità delle
 relazioni familiari poiché è all’interno della famiglia che le singole situazioni di disagio si collocano. Inoltre queste, quando presentano più problemi (le cosiddette famiglie "multiproblematiche"), non devono  più essere prese in carico da diversi servizi o associazioni, senza che tra questi vi sia l'indispensabile raccordo attorno alla dimensione della famiglia nella sua globalità. 

Le disposizioni normative della Regione Calabria indirizzano in tal senso sia con quanto disposto dalla L.R. n.  23/2003,sia e soprattutto con la  L.R.n.1 del 2004  "Politiche regionali per la famiglia" ha come obiettivo la programmazione di servizi  a favore delle famiglie soprattutto di quelle che vivono in condizioni di indigenza , di emarginazione sociale e di degrado socio-culturale. Le direttive regionali sono intese a favorire la creazione e/potenziamento di servizi in favore della famiglia e in particolare :

-servizi domiciliari di tipo socio-assistenziale ad integrazione delle prestazioni socio-sanitarie erogate dall'ASL;

- servizi domiciliari rivolti alle famiglie con minori esposti a rischi di emarginazione, devianza o sottoposti  a provvedimenti dell'autorità giudiziaria, o altri soggetti deboli nell'ambito delle misure di sostegno delle responsabilità familiari;

- attività di supporto alle famiglie  nel cui nucleo siano comprese  una o più persone disabili;

- aiuti alle famiglie nel cui nucleo siano comprese  una o più persone anziane totalmente immobili, costrette a letto bisognose di assistenza continuativa  di cui la famiglia si fa carico;

- interventi per la tutela della maternità delle donne non occupate
I SERVIZI AI SOGGETTI NEI SERVIZI ALLA FAMIGLIA

In ragione delle considerazioni sopra esposte, la scelta del piano consiste nella realizzazione di servizi sociali che, volendo tener conto della complessità delle reti relazionali tra i soggetti, guarda alle persone da una prospettiva rinnovata:  servizi alla persona integrati con i servizi alla famiglia nella sua complessità. 
Pertanto, i servizi proposti, sono stati suddivisi per aree di bisogno, solo in ragione della medesima suddivisione dei finanziamenti regionali. In realtà l’obiettivo è di realizzare interventi integrati che non seguono strategie settoriali rivolte a singoli soggetti o a categorie di soggetti aventi in comune una condizione(anziano-disabile)  ma guardando alla famiglia non come semplice sfondo di riferimento ma come  nucleo primario. 

I destinatari dei servizi del presente piano, hanno quindi in comune l'età (i bambini, gli anziani) o le condizioni di salute (i malati, i disabili, non autosufficenti), ma gli interventi saranno diretti al  sostegno della famiglia poiché si ritiene che gli stessi possano diventare veramente efficaci solo riconsiderando il ruolo della famiglia da quello di semplice "sfondo" delle problematiche  singole a quello di "centralità", e di  nodo primario delle relazioni. Infatti  per intervenire meglio ed in modo più efficace sui singoli soggetti è indispensabile intervenire sul contesto relazionale del sistema-famiglia. Tale modo di operare in concerto con le disposizioni normative ,prevede sicuramente risposte individuali che restano comunque  importanti, ma  integrate in una prospettiva e in  una progettualità nuova finalizzata ad armonizzare gli interventi alla persona con gli interventi alla famiglia. 

Gli interventi saranno quindi tesi al sostegno ed alla promozione dei singoli e delle famiglie quali  centri di relazioni tra i soggetti. 

I servizi proposti nel presente piano, saranno erogati, pur nella specificità delle singole problematiche, come servizi rivolti alla famiglia nella sua complessità:

- Assistenza domiciliare in favore dei nuclei  familiari che hanno al loro interno

soggetti disabili,anziani gravemente malati, soggetti comunque non   autosufficienti bisognosi di assistenza e cure assidue, figli minori portori di handicap gravi;

-Servizi per l’integrazione dei minori portatori di handicap;

- interventi per la tutela della maternità delle donne non occupate. L’impiego di donne in condizioni di difficoltà economico-sociale nel servizio di assistenza domiciliare rappresenta una importante misura di  sostegno per nuclei familiari soprattutto monogenitoriali.

- Le misure di contrasto alla povertà e/o a situazioni reddituali insufficienti in favore delle famiglie più deboli, sono già in atto da parte di tutti i comuni ed avranno  comunque continuità: assegni per nuclei familiari con almeno tre figli minori- assegni di maternità- rimborsi spese scolastiche- esenzioni pagamenti servizi scolastici comunali (mensa-trasporto), contributi a sostegno del canone d’affitto, contributi economici straordinari e/o continuativi per disagio economico.

Gli enti assicureranno contributi economici alle famiglie in condizioni di bisogno con proprie risorse di bilancio. 

FONDO ASSEGNATO DALLA REGIONE CALABRIA PER INTERVENTI IN FAVORE DELLE FAMIFLIE €. 44.779,84 

AREA DISABILITA’ NON AUTOSUFFICENZA

Si registra in tutto il territorio del distretto un costante e progressivo  aumento  del numero di persone disabili, non autosufficienti, anziani e non,  in condizione di gravità, o comunque non in grado di compiere gli atti quotidiani di vita senza il sostegno e l’assistenza .        

Questi  fattori rappresentano dei  motivi di gravi disagi oltre che individuali anche delle famiglie. La presenza di numerosi nuclei familiari formati  da un solo componente  sicuramente accentua i rischi di esclusione soprattutto per  anziani  e disabili. Pur non  disponendo di dati certi relativi al numero delle persone  disabili, non autosufficienti  presenti nel territorio, è certo che in tutti gli enti vi è una crescente domanda di servizi domiciliari finalizzati a garantire il sostegno delle famiglie nella cura delle persone inabili.

L’avere sperimentato con successo questo tipo di intervento nonché il bisogno/domanda che si registra in tal senso, porta a privilegiare la continuità di detto servizio nei comuni dove risulta già attivato e ad istituirlo in tutti gli altri affinché sia erogato in tutto il territorio.

In particolare ci si propone di dare continuità ed implementare il servizio di assistenza domiciliare a favore di soggetti non autosufficienti e loro famiglie (anziani ammalati e/o soli , soggetti diversamente abili o affetti da gravi patologie  ecc) da erogare attraverso l'impiego temporaneo di donne in condizioni di grave indigenza .

L'obiettivo che si intende raggiungere è duplice: dare un fattivo sostegno ai cittadini non autonomi e nel contempo dare un sollievo lavorativo ad alcune donne in difficoltà socio-economica tipo ragazze madri, donne separate e /o vedove con figli minori, non occupate e prive di redditualità sufficiente alla crescita dei figli.

Il piano nazionale sociale 2001-2003  prevede, tra le altre cose,che le Regioni e gli Enti Locali, nel progettare il sistema integrato  di interventi e servizi sociali, affrontino il problema relativo al sostegno alle famiglie  prevedendo interventi volti in particolare a:

-Sviluppare l’offerta di servizi di sollievo;

-Potenziare i servizi di assistenza domiciliare( anche integrata con i servizi sanitari) con particolare attenzione  allo sviluppo delle capacità relazionali anche di volontari o prestatori d’opera nel leggere le richieste non formulate o le sofferenze che tengono in considerazione  il bisogno di ascolto.

INTERVENTI E SERVIZI GIA’ ATTUATI NEL DISTRETTO
 -Servizi erogati dalle strutture della ASP di Amantea – Distretto Sanitario n.3  (cure domiciliari sanitarie integrate con quelle a carattere socio-assistenziale.

- Centro diurno educativo per diversamente abili.

 Gli interventi, progetti e servizi attuati dai comuni del distretto , in collaborazione con l'Azienda Sanitaria   destinati ai cittadini  non autosufficienti , sono stati numerosi. In particolare sono state elaborate e realizzate le seguenti progettualità :

· Servizio domiciliare di aiuto alla persona per portatori di handicap grave attuato   singolarmente dai vari Comuni in collaborazione con l'ASL tramite protocolli di intesa;

· Progetto di assistenza domiciliare per cittadini non autonomi  approvato secondo le modalità di concertazione di cui alla L.R.23/2003 con protocollo di intesa tra i comuni dell'ambito e l'ASL Distretto di Amantea;  
· Interventi in favore di persone anziane bisognose di assistenza continuativa L. 388/2000, D.G.R. n. 811  del 11.9.2002

· Servizio di assistenza domiciliare attraverso l'impiego temporaneo di donne in condizioni di grave difficoltà socio-economica 

 I  suddetti progetti , in particolare per quanto riguarda l'assistenza domiciliare sono attivi ed erogano gli interventi e le prestazioni di competenza. 

 Fondo  per la non autosufficienza – 

Il finanziamento, assegnato al Comune di Amantea in qualità di Comune capofila, è stato ripartito tra i 9 Comuni del Distretto, in ragione della popolazione residente 

Le somme attribuite a ciascun Comune saranno  utilizzate secondo i criteri e le modalità dettate dalla Regione Calabria.

Il Fondo, seguendo le specifiche raccomandazioni della regione Calabria, è destinato all’implementazione  dei servizi per le persone non autosufficienti già in essere ed alle quali, stante la rilevazione del bisogno, si è unanimemente concordato di dare continuità : servizio di assistenza domiciliare progettato in forma associata da tutti gli enti del distretto ed approvato con l'’Accordo di Programma sottoscritto in data 26.06.2006 ;  servizio di assistenza domiciliare con l'impiego di donne in condizioni di indigenza  già realizzato in forma singola dai comuni , con la precedente sperimentazione .

La realizzazione del suddetto Piano, recependo i dettami stabiliti dalla regione Calabria sarà affidata, come già in passato, ad apposito organismo del terzo settore, individuato sulla base di idonea gara d’appalto.  

e) Enti e strutture del PRIVATO SOCIALE 

Sul territorio distrettuale sono attivi diversi enti del Terzo Settore ( associazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale) impegnati, in modo più o meno diretto o esclusivo, in interventi a favore di persone non autosufficienti (minori, disabili e anziani).

LE ATTIVITA’ DEL PIANO

SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

Il progetto di assistenza domiciliare per persone disabili/  non autonome attraverso l’impiego preferenziale di donne in condizioni di grave disagio trova la sua giustificazione  nei seguenti motivi: 

	    a)  nell’aumento costante delle malattie invalidanti, delle disabilità gravi e quindi nell’aumento di cittadini non autosufficienti bisognosi di assistenza continua;;

     b) nell’allontanamento dei cittadini non autosufficienti dalle strutture sociali e culturali;

c) nell’aumento di ricoveri e delle richieste di istituzionalizzazioni;

      d)  nel conseguente aumento della spesa per  spedalità per cose non strettamente sanitarie alle quali si accompagna un’assenza di strutture alternative al ricovero e notevole carenza di personale qualificato.

       f)  nella presenza sempre più numerosa di donne inoccupate e in condizioni di grave indigenza (in particolare vedove, ragazze madri, donne sole con figli a carico prive di  reddito) ma anche di altri soggetti privi di occupazione e di reddito da impiegare, secondo le casistiche di bisogno nel servizio;

g) nella  titolarità  degli Enti locali per la creazione di servizi a sostegno delle famiglie e delle fasce più deboli della propria popolazione.   


Il servizio, inoltre, vuole raggiungere i seguenti  obiettivi:

	a)
Evitare il ricovero in istituti o l’ospedalizzazione delle persone  disabili non autosufficienti;

b)
Contribuire al mantenimento dell’unità dei nuclei familiari impedendo che si verifichino forzose situazioni di emarginazione dei suoi membri più deboli, consentendo la continuazione di una normale vita di relazione almeno all’interno della famiglia;

c)
Consentire la dimissione precoce del paziente dall’ospedale, garantendo la continuità delle cure a domicilio;

d)
Sollevare per alcune ore della settimana i famigliari dall’assistenza continuativa dei parenti disabili , fornendo anche elementi conoscitivi alle famiglie sulle cure, le terapie ecc., e dare possibilità di continuare il trattamento riabilitativo a domicilio;

e)
Contenere le spese sanitarie evitando inutili spese di ospedalizzazione.

f)      Dare temporaneo sollievo occupazionale a cittadini donne in condizioni di grave disagio economico-sociale , con particolare preferenza per donne/madri sole, attraverso l’impiego temporaneo in attività di assistenza domiciliare;

g)     Tutelare la maternità ed i diritti dei minori  


I Comuni dell’Ambito Territoriale del Distretto Sanitario n. 3 , attraverso il presente servizio , intendono, dando continuità alle iniziative analoghe già in atto ed avviate in alcuni Comuni con la sperimentazione,   istituire i seguenti servizi:

	a) servizio di assistenza domiciliare in favore di , disabili, persone affette da gravi e particolari patologie, comunque cittadini non autonomi .

b) impiego lavorativo temporaneo di soggetti in condizioni di grave indigenza quali assistenti domiciliari;

c) Continuità delle attività già in corso nei Comuni  avviate con la sperimentazione ;

d) Affidamento della gestione del servizio ad idonee Associazioni di Volontariato Sociale /Onlus/Cooperative Sociali; 

L’aspetto sanitario dell’assistenza domiciliare agli anziani  e ai disabili sarà assicurato , con carattere prioritario dal Distretto dell’ASL n. 1 .




Metodologia delle attività

	Il servizio di assistenza domiciliare dovrà essere rivolto a tutti quei soggetti che per il loro grado di inabilità sia fisica che psichica, non sono capaci di far fronte in modo autonomo alle esigenze fondamentali di tipo domestico, igienico-sanitario e/o di rapporto sociale.

Si cercherà, nei limiti del possibile, di rispondere a bisogni immediati nati dalla situazione socio-economica, dalle carenze esistenziali e dai problemi posti dall’isolamento sociale attraverso l’informazione e lo stimolo alla partecipazione alle relazioni sociali.

Il servizio non dovrà essere fine a se stesso, cioè non deve esaurirsi esclusivamente attraverso le prestazioni materiali, bensì avere una valenza “ educativa”. Saranno attuate pertanto una serie di attività e interventi atti a promuovere le capacità  latenti  del disabile per far si che possa acquisire il massimo dell’autonomia e raggiungere le migliori condizioni di vita possibili, ed esprimersi al meglio nella sua realtà abitativa e nel contesto sociale in cui vive .

Si dovrà pertanto partire da un’attenta analisi del fenomeno individuale e sociale  per formulare ipotesi operative. Tali ipotesi dovranno essere imprescindibilmente verificate con quelli che sono i mezzi realmente disponibili e messi a disposizione dagli Enti, per passare, infine alla stesura del Piano di lavoro che sarà redatto a cura dell’Associazione/Coop. Soc. affidataria.

Le fasi principali di tale processo saranno le seguenti:

1. Individuazione degli utenti del servizio di assistenza domiciliare;

2. la raccolta di informazioni e documentazioni per  definire la tipologia di  utenza, e le prestazioni da rendere attraverso il  servizio;

3. la fissazione degli obiettivi e la stesura dei piani di lavoro individuali

4. Selezione delle operatrici/operatori  attraverso pubblica procedura;

5. Affidamento del servizio ad Associazione di Volontariato sociale/Onlus/ Cooperativa Sociale;

6. Breve formazione delle  operatori/ assistenti domiciliari;

7.  attuazione dei piani di lavoro

8. la verifica dei risultati attesi

Nella prima fase, attraverso la emanazione di appositi avvisi pubblici ,saranno raccolte  le richieste che perverranno ai vari Enti da parte della singola utenza, della famiglia, del medico di base e da altri canali. Attraverso un’apposita scheda saranno raccolte tutte le informazioni utili a definire  l’effettivo bisogno dei casi e la loro pertinenza nell’ambito del servizio di assistenza domiciliare, prendendo in considerazione  documenti già in possesso degli Enti o che provengono da altri canali. 

Sulla scorta delle informazioni raccolte, si effettuerà la valutazione di ogni singola situazione; l’esito di tale  fase viene espresso attraverso una rete sociale di tipo diagnostico-valutativo- di giudizio.

In questa prima fase sarà necessario stabilire i criteri di valutazione per formulare una graduatoria dei potenziali fruitori del servizio: sarà considerato, pertanto, lo stato di disagio economico e verrà valutato con il massimo scrupolo lo stato di solitudine e di abbandono del disabile e in particolare i suoi limiti di autosufficienza.

Contemporaneamente si provvederà alla individuazione degli operatori /assistenti domiciliari  da selezionare, attraverso avviso pubblico prendendo in considerazione elementi oggettivi quali stato di disoccupazione proprio e del nucleo familiare, mancanza di reddito, presenza di figli minori ecc. ed ogni altro utile elemento in base ai quali sarà  formulata una  graduatoria.  L’attuazione del servizio sarà affidata , in seguito a procedura ad evidenza pubblica, ad idonea Associazione/Onlus/Coop.Soc. 

Sarà quindi avviata l’attuazione del Piano di Lavoro, cioè di tutti quegli interventi integrati (servizio sociale, domestico ecc.,) atti a determinare cambiamenti sia a livello individuale che di gruppo. Gli interventi saranno di sostegno, anche conseguentemente psicologico, organizzazione delle prestazioni domiciliari e coordinamento degli interventi di cui l’utente dovrà usufruire a livello di distretto socio-sanitario. Saranno anche indicate le modalità di controllo e verifica dei

risultati e degli obiettivi prefissati.

L’aiuto domestico rappresenta il cardine del servizio di Assistenza Domiciliare; esso sarà svolto da assistenti domiciliari appositamente selezionati. La delicatezza di tale prestazione  richiede una adeguata consapevolezza del lavoro da svolgere da parte degli operatori/assistenti coinvolti nel progetto, ai quali dovranno necessariamente essere illustrati lo spirito e le finalità  del progetto, gli obiettivi da raggiungere e le principali problematiche dell’utenza, attraverso un breve corso di formazione –informazione a cura degli Enti gestori del progetto.




Le attività domiciliari di assistenza sono sintetizzabili come segue:

	1) Aiuto domestico;

2) Cura della Persona;

3) Preparazione pasti;

4) Aiuto assunzione pasti;

5) Aiuto per l’igiene personale; 

6) Promozione della socializzazione e dell’autonomia del / disabile;

7) Azione di stimolo alla partecipazione a momenti di vita associativa;

8) Lavaggio della biancheria;

9) Accompagnamento in caso di necessità di spostamento dell’anziano/disabile per effettuare terapie, controlli medici e/o attività di svago e socializzazione ;

10) Aiuto nelle attività di governo della abitazione

11) Attività di sostegno all'intero nucleo familiare




PIANIFICAZIONE  DELLE  ATTIVITA’

	La rilevazione degli utenti sarà effettuata con avviso pubblico  in seguito al quale saranno raccolte le domande da parte degli interessati e/ dei loro familiari, unitamente alle documentazioni ed ogni utile informazione atta a definire lo stato di salute e di autonomia, la vita di relazione, lo stato di solitudine e quant’altro necessario per compilare una graduatoria dei richiedenti., La stesura di una graduatoria consentirà nel caso di non poter erogare il servizio a tutti i richiedenti di dare priorità alle casistiche di  maggiore bisogno .

La scheda utilizzata per l’indagine, protetta  dalla legge sulla riservatezza dei dati, sarà composta da quattro parti fondamentali:

La prima: costituita da notizie generali, obiettivamente rilevabili (sesso, stato civile, titolo di studio);

La seconda riguarda la situazione economica personale e familiare del /disabile;

La terza parte prende in considerazione la vita di relazione (l’utilizzo del tempo libero, il livello di informazione, le esigenze di socializzazione, le condizioni abitative, lo stato di salute ed il modo di affrontarlo: in caso di malattie (uso di farmaci, utilizzazione di strutture riabilitative e sanitarie dell’ASL);

La quarta parte rileva ,in modo specifico, le prestazioni e i servizi richiesti. 

.


Articolazione degli interventi di assistenza Domiciliare

1) Interventi di valenza sociale

	Attraverso la propria metodologia di ricerca e di intervento personalizzato si accerta il bisogno e la situazione complessiva dell’utente e si formula una diagnosi particolare, coordinando poi i vari interventi di risposta che devono essere continuamente verificati.

Gli Enti, attraverso gli operatori/assistenti selezionate e gli organismi del Terzo Settore affidatari del servizio, stabiliscono con l’utente e l’ambiente nel quale si trova, un rapporto costante, predisponendone l’accettazione del servizio che non è basato su programmi standardizzati, in quanto ogni risposta va individualizzata.




2) Interventi di tipo domestico

	Sono prestazioni erogate tenendo conto del grado di autosufficienza  del disabile. Sono previste in via sistematica e continuativa  fino al conseguimento degli obiettivi  del progetto stesso, tenendo conto dei reali bisogni che si esplicano presso l’abitazione  del disabile.


I tipi di prestazioni più comuni sono:

MODALITÀ DI CONTROLLO E DI VERIFICA
	Modalità di reclutamento assistenti
Gli operatori /assistenti per i servizi domiciliari saranno reclutati attraverso pubblica selezione privilegiando l'impiego di donne/mamme in condizione di grave disagio economico-sociale. In tal senso gli enti che hanno già realizzato attraverso la precedente sperimentazione progetti per l'assistenza ai disabili con l'impiego temporaneo di donne in difficoltà daranno continuità a tali servizi. 

Al fine di rispondere , comunque alle esigenze degli utenti,si prevede un utilizzo più ampio di assistenti che siano in grado di effettuare le prestazioni dagli stessi richieste e ritenute più opportune.

Nel reclutamento e selezione di operatrici/operatori  si terrà conto in ordine di priorità dei seguenti criteri:

· Ragazze madri con figli minori

· Madri separate/divorziate con figli minori

· Madri vedove con figli minori

· Donne con coniuge detenuto/affetto da gravi patologie / con reddito insufficiente 
· Stato di disoccupazione

· Reddito familiare in base ai parametri ISEE

· Ogni altro elemento utile a determinare lo stato di grave indigenza 




Risultati attesi

	Il progetto ha durata di mesi 12 e si stima la necessità di 1 operatrice/operatore ogni due utenti.

 I risultati attesi sono quelli di alleviare le condizioni di sofferenza personale e familiare a carico di quei cittadini che a causa  di gravi patologie limitanti l’autonomia personale di condizioni di povertà  vivono in stato di emarginazione  e contemporaneamente  dare sollievo occupazionale e reddituale ad un’altra categoria di cittadini altrettanto bisognosi in condizioni di indigenza,superando l’assistenzialismo caritatevole . Il risultato complessivo che ci si attende è di limitare  i rischi di esclusione sociale attraverso interventi di inclusione e di aiuto reciproco.  


RISORSE ECONOMICHE ASSEGNATE DALLA REGIONE CALABRIA 

- €. 47.540,53 D.G.R. 770 del 23.10.2008 Decreto n. 18205 del 18.11.2008

- €. 54.765,20 ( area disabili) Decreto n. 15749 del 29.10.2008 

- €. 82.886,95 decreto n. 12270 del 09.09.2008

Totale risorse 185.192,68

AREA MINORI

l Comuni del Distretto in collaborazione con l'Azienda Sanitaria intendono attuare interventi di promozione a favore dei Minori in condizioni di disagio ed a rischio di emarginazione, con particolare attenzione e priorità per i minori disabili, nell'ambito di una rete Territoriale di Servizi. 
Per garantire risposte integrate e maggiormente rispondenti ai bisogni degli Utenti, gli Enti collaboreranno oltre che con l'Azienda Sanitaria attraverso i suoi servizi, anche con le Associazioni e le Cooperative Sociali. Congiuntamente a tali Attori, saranno attuati programmi personalizzati e diversificati in relazione al Minore e alla sua Famiglia.
Gli interventi hanno lo scopo di garantire il diritto allo studio, la tutela dei Minori in condizioni di particolare criticità familiare, il sostegno alla famiglia nelle competenze di cura e di inclusione familiare, la costruzione di contesti educativi facilitanti per lo sviluppo delle potenzialità individuali, per l'inclusione sociale , l'ingresso e l'inserimento  nel mondo scolastico. 

La realizzazione di questi obiettivi avviene attraverso i seguenti Servizi:

 Servizio per l'integrazione pre-scolastica 

Consiste nell'intervento di affiancamento di un educatore appositamente incaricato al bambino disabile che frequenta la Scuola per l'Infanzia (Nidi e Materne). Il Servizio, attraverso le attività che il piccolo condivide con i coetanei della sezione, è mirato a favorire uno sviluppo armonico, con particolare riferimento alla sfera affettiva e l'integrazione in ambito pre-scolastico, al fine di facilitare le relazioni con i compagni e gli adulti di riferimento. L'appoggio educativo ha anche la valenza di sostegno per eventuali interventi specialistici di cui il bambino può necessitare (psicologico, riabilitativo, fisioterapico, logoterapico, ecc
Servizio per l'integrazione scolastica

L'appoggio scolastico è un intervento svolto all'interno dell'istituzione scolastica da personale educativo appositamente incaricato che, collaborando con il corpo docente, affianca e aiuta, attraverso le proprie competenze specialistiche, l'alunno in difficoltà. Contribuisce attraverso un'osservazione sistematica alla definizione e compilazione del Progetto Educativo Individualizzato (PEI) insieme al Neuropsichiatra Infantile o Psicologo del Modulo Organizzativo Neuropsichiatria Infantile (MONPI) e agli insegnanti curriculari. L'educatore crea le condizioni necessarie per un percorso di apprendimento, riducendo limiti e ostacoli, rispettando tempi e stili dell'alunno valorizzandone le capacità.

Assistenza domiciliare.

L'assistenza domiciliare è un servizio prestato da personale qualificato e si articola in una serie di interventi che si svolgono a casa del minore  la cui famiglia si trova in situazione di particolare bisogno con lo scopo di fornire un sostegno alle funzioni di genitorialità, facilitare lo sviluppo e l'autonomia del minore, motivare e sostenere l'accesso ai  Servizi Scolastici , Educativi, Sanitari, favorire l'integrazione sociale. 
Il servizio si concretizza anche  attraverso un'azione di monitoraggio e sostegno delle funzioni genitoriali. Il servizio di assistenza domiciliare comprende anche l'accompagnamento del minore presso le strutture riabilitative  del distretto e fuori dal territorio del distretto. Lo stesso potrà essere erogato in forma indiretta, ed esplicitarsi, su richiesta dei genitori, in aiuto alla famiglia finalizzato a sostenere gli oneri degli spostamenti per motivi di cura e riabilitazione di cui la famiglia intende farsi carico direttamente.
Interventi Socio-educativi
E' prevista la predisposizione e attivazione di interventi socio-educativi finalizzati al mantenimento e/o potenziamento dell'autonomia e dell'integrazione sociale ed alla prevenzione o al recupero di situazioni di disagio sociale di minori in situazione di handicap e del loro nucleo familiare in ambito domiciliare ed extradomiciliare, (per es: supporto nelle relazioni interpersonali familiari ed extrafamiliari e nelle attività ludico - ricreative- sportive) .In tale contesto saranno valorizzate e potenziate le iniziative già realizzate e in atto da parte di associazioni di volontariato/onlus e in particolare delle associazioni delle famiglie di soggetti portatori di handicap attinenti attività educative,ludico - ricreative -di socializzazione, favorendone la partecipazione più ampia possibile. 
FONDO ASSEGNATO DALLA REGIONE CALABRIA €. 65.718,77
AREA ANZIANI

La  popolazione anziana ( oltre 65 anni)  residente nel distretto al 31 dicembre 2007, è pari a 6.160 unità, il 21% dell'intera popolazione.

Comparando i dati demografici del 2001 con quelli del 2008 , si evidenzia il calo delle nascite da una parte e l'aumento della popolazione anziana anche per effetto dell'aumento progressivo della vita media.

 

La longevità della popolazione anziana ed il conseguente progressivo accentuarsi dell’incidenza degli anziani sulla popolazione complessiva, è un fenomeno che si riflette sia sulle condizioni economiche e sociali della popolazione  sia e più specificatamente, sulla necessità di sviluppare e adeguare servizi sociosanitari integrati per gli anziani. Una conseguenza relativa alla diminuzione della mortalità degli anziani è l’aumento del periodo di vita che il soggetto trascorre come invalido. L’età anziana, infatti, si accompagna alla forte incidenza di multipatologie croniche, e di disabilità che ne condizionano fortemente i livelli di autosufficienza. il Piano Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000 evidenzia come nella fascia degli anziani il 52% degli uomini ed il 61% delle donne dichiarano almeno due malattie croniche in atto. Nel nostro territorio, fino ad oggi le famiglie, in particolare le donne al loro interno, si sono occupate della cura dell’anziano ma negli ultimi anni questo modello di "assistenza familiare" sta scomparendo.

 

La condizione anziana
Il benessere dei vecchi nel nostro Distretto, é ancora legato al contesto familiare in cui essi vivono. La famiglia, quindi, continua a svolgere la primaria azione di assistenza e cura dell'anziano ed é tuttora l'elemento essenziale per una qualità della vita accettabile in quanto, proprio nell'ambito familiare, il vecchio ha la possibilità di continuare ad esercitare un ruolo attivo con uno scambio ottimale di esperienza e disponibilità di tempo a favore delle proprie esigenze di assistenza ed aiuto; ruolo, questo, che lo fa sentire ancora partecipe attivo della società. Una cosa soprattutto, infatti, teme l'anziano: non sentirsi utile e, al contrario, avere la sensazione di essere improvvisamente divenuto invisibile. E questa invisibilità é vissuta drammaticamente da uomini e donne quando viene meno il ruolo che hanno ricoperto prima dell'età della pensione. E sono soprattutto le donne che si sono sempre occupate di "tirare avanti" la famiglia quelle a sentire maggiormente il peso di questa improvvisa e non prevista perdita di ruolo quando coloro che hanno rappresentato il fulcro della loro vita vanno per altre strade o vengono a mancare.
Va sottolineato anche che oltre ad essere più sole, le donne anziane sono anche più povere in quanto appartengono ad una generazione che raramente ha lavorato fuori casa ed una volta rimaste vedove la loro condizione economica diviene fonte di disagi e umiliazioni dovute ad una pensione di reversibilità ridotta a più della metà di quella percepita dal coniuge quando era in vita. Quindi, se sole, sono costrette ad avere un tenore di vita più basso di quello tenuto in precedenza e, se con figli, a richiedere il loro contributo economico, non sempre dato volentieri, per vivere (e, tante volte per sopravvivere). Spesso le famiglie dei figli sono a loro volta indigenti e quindi impossibilitati a fornire aiuti bastevoli, anzi proprio in tali famiglie indigenti il farsi carico dell'assistenza dell'anziano non autosufficiente è fonte di ulteriori più gravi problematiche. Concluso il ciclo produttivo ed uscito dal mondo del lavoro, l'anziano entra a far parte di un mondo a sé caratterizzato dai problemi delle pensioni sempre insufficienti e non bastevoli a sopperire a tutte le necessità vitali, dalla presenza di patologie tipiche dell'età  e dove la vita è scandita tra visite ai patronati, agli uffici postali per la riscossione delle pensioni o indennità, ai comuni per chiedere contributi integrativi del reddito, ai vari presidi sanitari . La situazione è ancora più grave per gli anziani affetti da gravi patologie e non più autonomi soprattutto se vivono da soli e se non dispongono di un'abitazione di proprietà.  

I problemi dell'età anziana sono quindi  molteplici, e la nostra società si trova impegnata a sopperire a necessità fino a pochi anni fa inesistenti , causate dal processo di invecchiamento in atto. Crescono le famiglie di soli anziani ed emerge il problema della segregazione generazionale; problema che diventa irrisolvibile in assenza di relazioni sociali sviluppate.
La segregazione generazionale si accompagna sempre a condizioni di salute precarie, malattie croniche, disabilità, ricorso a servizi sanitari non sempre all'altezza delle situazioni presentate.
SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

OGGETTO DELL’INTERVENTO: La necessità di sostenere l’anziano in difficoltà nel normale svolgimento delle attività quotidiane.

DESTINATARI DELL’INTERVENTO: La popolazione anziana residente nei Comuni del Distretto che si trovi nella condizione di avere necessità di aiuto a domicilio per il soddisfacimento dei bisogni essenziali relativi alla cura della persona, al governo della casa ed alla vita di relazione.

FINALITA’:

1- Recupero, mantenimento e sviluppo del livello di autonomia dell’anziano nel contesto abitativo e sociale ;

2- Attivazione delle capacità potenziali della persona o del nucleo dell’assistito;

3- Creazione una rete di sostegno.

4. Evitare l'istituzionalizzazione dell'anziano

Le attività domiciliari di assistenza sono sintetizzabili come segue:

	12) Aiuto domestico;

13) Cura della Persona;

14) Preparazione pasti;

15) Aiuto assunzione pasti;

16) Aiuto per l’igiene personale; 

17) Promozione della socializzazione e dell’autonomia del / disabile;

18) Azione di stimolo alla partecipazione a momenti di vita associativa;

19) Lavaggio della biancheria;

20) Accompagnamento in caso di necessità di spostamento dell’anziano/disabile;

21) Aiuto nelle attività di governo della  abitazione



	La rilevazione degli utenti sarà effettuata con avviso pubblico  in seguito al quale .saranno raccolte le domande da parte degli interessati e/ dei loro familiari, unitamente alle documentazioni ed ogni utile informazione atta a definire lo stato di salute e di autonomia, la vita di relazione, lo stato di solitudine e quant’altro necessario per compilare una graduatoria dei richiedenti., La stesura di una graduatoria consentirà nel caso di non poter erogare il servizio a tutti i richiedenti di dare priorità alle casistiche di  maggiore bisogno .

La scheda utilizzata per l’indagine, protetta  dalla legge sulla riservatezza dei dati, sarà composta da quattro parti fondamentali:

La prima: costituita da notizie generali, obiettivamente rilevabili (sesso, stato civile, titolo di studio);

La seconda riguarda la situazione economica personale e familiare del /disabile;

La terza parte prende in considerazione la vita di relazione (l’utilizzo del tempo libero, il livello di informazione, le esigenze di socializzazione, le condizioni abitative, lo stato di salute ed il modo di affrontarlo: in caso di malattie (uso di farmaci, utilizzazione di strutture riabilitative e sanitarie dell’ASL);

La quarta parte rileva ,in modo specifico, le prestazioni e i servizi richiesti. 

.


 Articolazione degli interventi di assistenza Domiciliare
1) Interventi di valenza sociale

	Attraverso la propria metodologia di ricerca e di intervento personalizzato si accerta il bisogno e la situazione complessiva dell’utente e si formula una diagnosi particolare, coordinando poi i vari interventi di risposta che devono essere continuamente verificati.

Gli Enti, attraverso le operatrici/assistenti selezionate e gli organismi del Terzo Settore affidatari del servizio, stabiliscono con l’utente e l’ambiente nel quale si trova, un rapporto costante, predisponendone l’accettazione del servizio che non è basato su programmi standardizzati, in quanto ogni risposta va individualizzata.


2) Interventi di tipo domestico

	Sono prestazioni erogate di massima  tenendo conto del grado di autosufficienza  dell'anziano. Sono previste in via sistematica e continuativa  fino al conseguimento degli obiettivi  del progetto stesso, tenendo conto dei reali bisogni che si esplicano presso l’abitazione  dell'anziano.


I tipi di prestazioni più comuni sono:
	-Aiuto per il governo della casa

-Aiuto per la preparazione dei pasti

-Aiuto per il soddisfacimento delle esigenze individuali diverse (igiene personale, barba,capelli,lettura, compagnia);

- Lavaggio biancheria;

-Accompagnamento per necessità di spostamento ( visite parenti,visite mediche specialistiche, terapie , riscossione pensione, passeggiata ,ecc.);

Tali prestazioni possono essere molto importanti specie se utilizzate insieme alle risorse che possono essere attivate nello stesso ambiente dell’utente, vicinato, rapporti di parentela.

Modalità e tempi di fruizione
I servizi  previsti nella prima fase  si propongono di fare superare  all'anziano in difficoltà, le situazioni di carenze biologiche, affettive,sociali ed economiche, mediante il loro recupero nel loro stesso ambiente di vita. .

 Il criterio guida di tutti i servizi è quello dello stimolo all’autosufficienza, all’impiego delle proprie forze, alla partecipazione solidale, e solo subordinatamente si interviene per il superamento delle difficoltà: ciò per garantire le finalità di recupero e reinserimento sociale .




Modalità di controllo e di verifica

	La presenza degli anziani7utenti e dei volontari costituisce già una coerente forma di controllo sulla efficacia dei servizi forniti e anche una permanente verifica degli obiettivi, ma occorre anche la preparazione di controlli e verifiche periodiche con la partecipazione delle Amministrazioni Comunali e dell’ASP n. 3.

Pertanto, i controlli saranno effettuati sulla base dei servizi e delle tipologie di intervento e che devono essere documentati con la relazione analitica e sintetica a scadenza trimestrale da parte dell’affidatario del  progetto.




	Modalità di reclutamento assistenti

Il reclutamento degli operatori/operatrici  avverrà tramite pubblico avviso e si terrà conto in ordine di priorità dei seguenti criteri:

· Ragazze madri con figli minori

· Madri separate/divorziate con figli minori

· Madri vedove con figli minori

· Donne con coniuge detenuto/affetto da gravi patologie / con reddito insufficiente  

· Stato di disoccupazione

· Reddito familiare in base ai parametri ISEE

· Ogni altro elemento utile a determinare lo stato di grave indigenza 

· La scelta degli operatori sarà fatta tenendo conto delle particolari richieste da parte degli utenti che determineranno la selezione.




Risultati attesi

	Il progetto ha durata di mesi 12 e si stima la necessità di 1 operatrice/operatore ogni due utenti.

 I risultati attesi sono pertanto quelli di alleviare le condizioni di sofferenza, solitudine, limitazione dell'autonomia  personale e familiare a carico di quei cittadini che, anziani, affetti da patologie limitanti l’autonomia personale di condizioni di povertà  vivono in stato di emarginazione  e contemporaneamente  dare sollievo occupazionale e reddituale ad un’altra categoria di cittadini  altrettanto bisognosi superando l’assistenzialismo caritatevole . Il risultato complessivo che ci si attende è di limitare  i rischi di esclusione sociale attraverso interventi di inclusione e di aiuto reciproco.  


RISORSE ECONOMICHE ASSEGNATE DALLA REGIONE CALABRIA  €. 143.350,28

PROGETTI E SERVIZI GIA' IN ATTO NEGLI ENTI DEL DISTRETTO

ED AI QUALI  SI INTENDE ASSICURARE CONTINUITA'
 COMUNE DI AMANTEA

1. PROGETTO "SOLIDARIZZIAMO"

Assistenza domiciliare in favore di cittadini anziani, portatori di handicap, non autosufficienti, con l'impiego lavorativo temporaneo  di donne in difficoltà.

Progetto attivato con la precedente sperimentazione e già realizzato per due annualità consecutive.  
2. SERVIZIO ASSISTENZA ALLA PERSONA  in favore di portatori di handicap gravi 

3. SERVIZIO PER L'INTEGRAZIONE SCOLASTICA  di alunni diversamente abili  per le scuole dell'infanzia, dell'obbligo e superiori; 

COMUNE DI LONGOBARDI  

1. SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE in favore di anziani, disabili, soggetti non autosufficienti, con l'impiego di donne in difficoltà;

2. SERVIZIO PER L'INTEGRAZIONE SCOLASTICA  di alunni diversamente abili  per le scuole dell'infanzia e dell'obbligo; 

COMUNE DI BELMONTE CALABRO

1. SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE in favore di anziani, disabili, soggetti non autonomi

2. SERVIZIO PER L'INTEGRAZIONE SCOLASTICA  di alunni diversamente abili  per le scuole dell'infanzia e dell'obbligo ; 

COMUNE DI LAGO

1. SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE in favore di anziani, disabili, soggetti non autonomi

2. SERVIZIO PER L'INTEGRAZIONE SCOLASTICA  di alunni diversamente abili  per le scuole dell'infanzia e dell'obbligo ; 

COMUNE DI AIELLO CALABRO
1. SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE in favore di anziani, disabili, soggetti non autonomi;

2. SERVIZIO PER L'INTEGRAZIONE SCOLASTICA  di alunni diversamente abili  per le scuole dell'infanzia e dell'obbligo;

COMUNE DI SERRA D'AIELLO

1. SERVIZIO  ASSISTENZA DOMICILIARE  in favore di anziani, disabili, non autosufficienti

Gli altri enti che non hanno ancora attivato progetti e servizi, concordano di realizzare gli interventi conformi ai criteri, alle finalità ed obiettivi  previsti nel presente piano. 
RISORSE ECONOMICHE PER CIASCUN SUB AMBITO

RIPARTITE IN FUNZIONE DEI PROGETTI E DELLE ATTIVITA’ DA REALIZZARE

[image: image1.emf]Comuni area minori area famiglia area anziani

area disabilità non 

autosufficienza

totale

AMANTEA 23.718,77 8.779,84 24.850,28 50.692,28 108.041,17

AIELLO C. 7.000,00 6.500,00 14.250,00 16.250,00 44.000,00

BELMONTE C.  7.000,00 6.500,00 16.250,00 13.750,00 43.500,00

CLETO 3.000,00 4.000,00 13.250,00 8.750,00 29.000,00

FIUMEFREDDO B. 7.000,00 5.000,00 16.750,00 23.750,00 52.500,00

LAGO 7.000,00 5.000,00 19.250,00 24.250,00 55.500,00

LONGOBARDI 7.000,00 5.000,00 11.250,00 20.250,00 43.500,00

SAN PIETRO IN 2.000,00 2.000,00 11.250,00 10.750,00 26.000,00

SERRA D'AIELLO 2.000,00 2.000,00 16.250,00 16.750,00 37.000,00

TOTALE 65.718,77 44.779,84 143.350,28 185.192,28 439.041,17



Le risorse  regionali ,ripartite come sopra , previa approvazione del presente piano da parte della Regione Calabria, Dipartimento Politiche Sociali, e relativa autorizzazione alla spesa, saranno assegnate da parte dell’Ente Capofila, a ciascuno dei Comuni costituenti sub ambito, successivamente alla trasmissione degli atti amministrativi relativi alle progettazioni e servizi attivati e/o in fase di attuazione. 

La liquidazione delle somme avverrà con le seguenti modalità:
· il 50% il seguito all’acquisizione degli atti amministrativi relativi alla istituzione e avvio dei servizi dai quali dovrà risultare l’osservanza delle finalità , dei criteri e delle modalità di attuazione  previsti nel presente piano ( delibere, determine;  progetti, prospetto economico dettagliato delle spese previste, bandi di gara/procedure di selezione ecc.);

· le successive liquidazioni saranno effettuate previa acquisizione dei rendiconti relativi alle attività effettuate ed alle spese effettivamente sostenute , da cui risulti la conformità a quanto previsto e disposto nel presente piano, approvato dai legali rappresentati  degli Enti coinvolti , nel corso della riunione del 12.05.2009, come da apposito verbale che  ne forma parte integrante.
� Indice di invecchiamento: rapporto percentuale avente a numeratore la popolazione di 65 anni e più e a denominatore il totale della popolazione.


� Indice di vecchiaia: rapporto percentuale avente a numeratore la popolazione di 65 anni e più e a denominatore quella di 0-14 anni.


� Rapporto tra quarta e terza età: rapporto percentuale avente a numeratore la popolazione con 75 anni e più e a denominatore quella in età da 60 a 74 anni


� Tasso di occupazione: rapporto percentuale avente al numeratore la popolazione di 15 anni e più occupata e al denominatore il totale della popolazione della stessa classe di età.


� Tasso di disoccupazione: rapporto percentuale avente al numeratore la popolazione di 15 anni e più in cerca di occupazione e al denominatore le forze di lavoro della stessa classe di età.


� Indice di struttura del mercato del Lavoro: rapporto percentuale avente a numeratore la popolazione in età 40-64 anni e a denominatore quella in età da 15 a 39 anni


� Incide di sostituzione del Mercato del Lavoro: rapporto percentuale avente a numeratore la popolazione in età 10-19 anni e a denominatore quella in età da 50 a 59 anni
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		Comuni		area minori		area famiglia		area anziani		area disabilità non autosufficienza		totale

		AMANTEA		23,718.77		8,779.84		24,850.28		50,692.28		108,041.17

		AIELLO C.		7,000.00		6,500.00		14,250.00		16,250.00		44,000.00

		BELMONTE C.		7,000.00		6,500.00		16,250.00		13,750.00		43,500.00

		CLETO		3,000.00		4,000.00		13,250.00		8,750.00		29,000.00

		FIUMEFREDDO B.		7,000.00		5,000.00		16,750.00		23,750.00		52,500.00

		LAGO		7,000.00		5,000.00		19,250.00		24,250.00		55,500.00

		LONGOBARDI		7,000.00		5,000.00		11,250.00		20,250.00		43,500.00

		SAN PIETRO IN		2,000.00		2,000.00		11,250.00		10,750.00		26,000.00

		SERRA D'AIELLO		2,000.00		2,000.00		16,250.00		16,750.00		37,000.00

		TOTALE		65,718.77		44,779.84		143,350.28		185,192.28		439,041.17
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