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DIAMO FORMA AL TUO FUTURC

Allegato E
Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/20
Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore SOECOFORMA

Nome progetto PRONTO BADANTE

Zona - distretto - PLANA DI LUCCA

Azione ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO

Soggetti partner

La Mano Amica Cooperativa Sociale; Iris Cooperativa sociale; Croce Verde Pubblica Assistenza Lucca; Patronato
SIAS; MCL-Movimento Cristiano Lavoratori sede di Lucca;

Fventuali soggetti sostenitori

CIF-Centro Ttaliano Femminile sez. Porcari; NormalMente Associazione di Volontariato; Archimede Aps; Cell.S.
Gruppo Giovani e Comunita, Misericordia di Lucca, Aima Firenze, Compagnia Il Centro, Avo Lucca, So. & Co.,

Esculapio.

Sintesi delle attivita del progetto

Il progetto Pronto Badante si propone i seguenti obiettivi:
- offtire una presa in carico globale dell’anziano e famiglia (quando presente), in grado di sostenere concretamente
la riorganizzazione familiare nei suoi bisogni e di guidarla nel passaggio da uno stato di “emergenza” ad uno di

“stabilizzazione;

- svolgere azioni di rilevamento dei bisogni per incrementare la qualita del welfare comunitario;
- promuovere |'utilizzo efficiente delle risorse messe a disposizione dalla Regione Toscana e offrire supporto nella

comprensione e fruizione del sistema integrato pubblico-privato di servizi;

- mettere in atto una capillare informazione sulle opportunitd del progetto Pronto Badante Piana di Lucca
- promuovere una comparazione e diffusione omogenea di best practice.

Q

i obiettivi progettuali saranno attuati attraverso le seguenti azioni:

- presa in carico tempestiva della famiglia attraverso la rapida rilevazione del bisogno e la risposta allo stesso
tramite la visita a domicilio di un family manager e di un tutor;

- informazione, orientamento e tutoraggio alla famiglia attraverso Pattivazione immediata di un supporto
(rilevazione del bisogno, attivazione del libretto famiglia, informazione sui servizi territoriali, consulenza di
operatori specializzati mirata al trasferimento di competenze alla famiglia e/o al care giver;

- potenziamento del sistema di offerta presente sul territorio attraverso il coinvolgimento delle organizzazioni di
volontariato inteso come risorsa da attivare per la messa a disposizione di servizi di tipo assistenziale, di

prossimita e di incfusione sociale.

- produzione e diffusione di una guida ai servizi di facile consultazione in grado di dare informazioni ed indirizzi di
pronta utilita all’anziano/famiglia preso in carico dal Pronto Badante.
- formazione modulata per le diverse figure professionali coinvolte nel progetto e per i volontari resi disponibili

dalla rete di partenariato.

Costo complessivo del progetto

Euro 43.750,00

Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 35.000,00

Soecoforma impresa sociale

Via Enrico Mattein 293/f | Lucca
55100 | P.va; 02542510462

CU MBUXCR1

Agenzia formativa accreditata dalla
Regione Toscana codice QFD009
isarizione all'Albo delle
cooperative n"C1313861

info@soecoforma.it
soecoforma@pec.it
0583-432237 | 432232 | 432226
www.scecoforma.it




Progetto regionale Pronto Badante Toscana approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore Consorzio Coordinamento Operativo di Soccorso (Consarzio C.0.8.)

Nome progetto PRONTOBADANTE FIRENZE 6

Zona - distretto Firenze

AZIONE
ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO"
{di cui all'art. 5 del bando regignale - Allegato A}

SOGGETT! PARTNER
— Pubblica Assistenza Fratellanza Militare Firenze
— AV.S. Fratellanza Popolare Peretola ONLUS
- Confraternita di Misericordia di Badia a Ripoli
— Venerabile Confraternita della Misericordia di Rifredi
— Fraternita Misericordia 8. Martino - Firenze Ovest
— Venerabile Confraternita della Misericordia del Galluzzo
— Venerabile Arciconfraternita Misericordia di Firenze
— Confraternita di Misericordia Firenze Est-Varlungo
- Pubblica Assistenza Humanitas Firenze
- Confraternita di Misericordia San Pietro Martire Campo di Marte
— Confraterniia della Misericordia di Setfignano
— Humanitas Firenze Nord
— Pubblica Assistenza Croce d'Ora
— Compagnia Pubblica Assistenza Humanitas
— Nosotras ONLUS
— File Fondazione ltaliana di Leniterapia
— AVO Associazione Volontari Ospedalieri Firenze ONLUS
- Unione Itafiana Ciechi ed [povedenti ONLUS - Sezione Provinciale di Firenze
— Unione Nazionale italiana Volontari Pro Ciechi ONLUS Sezione Provinciale di Firenze (UNIVOC Firenze}
— Fondazione Pubbliche Assistenze
-~ CNA - Confederazione Nazionale Artigianato e Piccola e Media Impresa — Patronato EPASA
— CENAC - Centro di Ascolio di Coverciano
— ANMIC Assaciazione Nazionale Mutilati ed Invalidi Civili
— AUSER Volontariato Abitare Solidale
— AUSER Volontariato Firenze
— Unione ltaliana dei Ciechi e degli Ipovedenti Consiglio Regionale della Toscana ONLUS
— Patronato SIAS
— SENEX ONLUS
— AN.CES.CAOD,
— Associazione Banco Alimentare della Toscana ONLUS
— Artemisia ONLUS
— NOMOS Cooperativa Sociate ONLUS
—  ASSOCIAZIONE ESCULAPIOQ — Associazione di associazioni di 2° livello
— AIMA Firenze

EVENTUAL] SOGGETTI SOSTENITORI
- AMI Toscana
— Telefone Voce Amica Firenze
— AP - Associazione ltaliana Parkinsoniani
— Consulta Comunale degli Invalidi e degli handicappati




SINTESI DELLE ATTIVITA DEL PROGETTO

Nel Comune di Firenze, dove il 25% della popolazione & ultrasessantacinquenne, il progetio infende agevolare le
persone anziane in condizione di fragilita, al fine di contrastare il loro passaggio dalla condizione di autosufficienza a
quella di non autosufficienza, mediante una presa in carico domiciliare, ricercando soluzioni appropriate e personalizzate
e sostenendo un corretto accesso ai servizi, per favorirne la permanenza al proprio domicilio evitando sclitudine ed
emarginazione sociale.

Al domicllio si procede a valutare la sicurezza ambientale e di vita, la presenza o meno di una rete di supporto,
allertando i Servizi Sociali per casi particolarmente gravi. Viene sottoposta una check-list per un‘analisi oggettiva delia
situazione, per inquadrare i bisogni espressi ed inespresst e progettare gli interventi personalizzati: si consegna e si
illustra la quida ai servizi, le schede monotematiche di approfondimento e la modulistica necessaria per Ie attivazioni
(per il sostegno economico, per percorsi pubblic e per la rete del terzo seftore).

Vengono avviati il tutaraggio permanente e gli interventi specifici secondo necessita, che tengano conto di patologie,
situazioni ambientali e sociali, svolti da operatori con adeguata preparazione professionale: cit & reso possibile
avvalendosi delle potenzialita di una rete capillare del terzo setiore capace di offrire risposte appropriate.

Si accompagna fa famiglia nelta ricerca di un'assistente familiare, gestendo tramite Patronato il primo rapporto di lavoro
assicurato dal contributo regionale, e viene svoita la formazione on the job personalizzata.

Per misurarne l'efficacia, dopo ogni intervento viene registrato il feedback sia dalla famigiia che dell'operatore
intervenuto, in modo da poter meglio pracedere nella valutazione e personalizzazione del supporto ai bisogni.

Dopo la conclusione dell'intervento & pianificato insieme alla famiglia un piano di monitoraggio periodico, € con domande
mirate si indicano risposte alle nuove necessita.

Versa gli utenti opera il Segretariato Sociale accreditato, apprezzato punto unitario che & in grado di assicurare ascolto
personalizzato e relazioni continuative: esso garantisce inoltre un referente sempre aggiornato nei confronti dei Servizi
Territoriali, per una crescente integrazione fra le rispettive aree di intervento,

Tutia la cittadinanza potra giovarsi del clima di fiducia alimentato dal progetto, che contribuird alla crescita di una
comunita pitt informata, coesa e solidale e che avra gli strumenti per affrontare con maggiore serenita le limitazioni che
accompagnano linvecchiamento.

lcosto complessivo del progetto Euro 226.600,00

Contributo richiesto alla Regione Toscana  |Euro 180.000,60




Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore NUOVO FUTURO COOPERATIVA SOCIALE

Nome progetto PRONTO BADANTE IN RETE 2020 ZONA BASSA VAL DI CECINA — VAL DI
CORNIA - ELBA

Zona - distretto Zona Bassa val di Cecina — val di Cornia - Elba

[ Azione “ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO” ]

Soggetti partner Cuore Liburnia Sociale Societa Cooperativa ONLUS - ARCA Cooperativa Sociale
arl.- ASSOCIAZIONE ESCULAPIO — Associazione di associazioni di 2° livello (ANPAS E
MISERICORDIE)- Patronato ACLI — AIMA Firenze — AIMA Costa Etrusca - Pegaso Network
Cooperativa Sociale ONLUS

Eventuali soggetti sostenitori P.A. Croce Verde - Associazione Dame di Carita -
- AUSER VOLONTARIATO VENTURINA -
Insigne Confraternita SS Sacramento - UP UMANA PERSONE IMPRESA SOCIALE R&S

Sintesi delle attivita del progetto

11 progetto, presentato da Nuovo Futuro Cooperativa Sociale quale soggetto capofila e da un
significativo numero di soggetti partner e sostenitori meglio descritti sopra, intende fornire una
tempestiva ed efficace risposta alle situazioni di disagio che gli anziani si trovano ad affrontare per
la prima volta, condizioni di particolare fragilita collegate al deterioramento dello stato funzionale.
1l modello operativo propasto, ormai consolidato dalla gestione dell’attivita negli anni precedenti
sia come soggetto capofila che come partner, vede il concorso di Case Manager, Tutor ed altre
figure specialistiche quali fisioterapisti, infermieri ¢ psicologi. Si articola nelle seguenti fasi: Fase
1: Presa in catico, Fase 2: Visita domiciliare, Fase 3: Orientamento nell’individuazione di una
assistente familiare - Assistenza nella erogazione del contributo, Fase 4: Tutoraggio, Fase 5:
Programmazione interventi integrativi quale rafforzamento del modello di presa in carico
domiciliare, Fase 6: Monitoraggio, Verifica e Valutazione. Prevede inoltre, per questa edizione, le
seguenti attivita qualificanti e innovative: 1. Implementazione della sperimentazione della
teleassistenza attraverso 1’ implementazione del numero degli utenti ai quali consegnare il Tablet
con interfaccia evoluta e revisionata e introduzione di nuove funzioni 2. Consolidamento
dell’integrazione con i servizi territoriali

attraverso I’adozione di Linee Guida condivise 3. Consolidamento e sviluppo delle azioni dirette
alla gestione delle assistenti familiari mediante la realizzazione di attivita di Sportello Badanti.
Infine le azioni trasversali alla presa in carico possono essere sintetizzate in: Punti informativi
territoriali, Raccordo e collaborazione tra Case manager ed il sistema territoriale dei servizi
pubblici, Raccordo e collaborazione con la Regione Toscana, Piano di comunicazione, Attivita di
monitoraggio/valutazione. Il progetto ha una durata di 12 mesi durante i quali gli operatori coinvolti
saranno impegnati a vario titolo nelle attivita di riunioni, attivazione punti informativi, conduzione
degli interventi domiciliari, ecc. La gestione della documentazione avverra in forma digitale
attraverso specifica piattaforma web mentre Coordinatore € Responsabile di progetto si impegnano
a garantire una puntuale rendicontazione delle spese secondo quanto indicato da bando.




Costo complessivo del progetto Furo 68.750,00

Contributo richiesto alla Regione Toscana uro 55.000,00




Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore SOCIETA’ VOLONTARIA DI SOCCORSO

Nome progetto “P.A.N. 5.0-Pronto Aiuto aNziani: servizio di assistenza, informazione e tutoraggio per
I'attivazione di assistenti domiciliari”.

Zona - distretto LIVORNESE

Azione “ATTIVITA DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO”

Soggetti partner: PUBBLICA ASSISTENZA DI COLLESALVETTI, ASSOCIAZIONE LA SOLIDARIETA, AVO
LIVORNO, COMUNITA DI SANT’EGIDIO LIVORNQO E PISA ONLUS, ASSOCIAZIONE ARCI COMITATO
LIVORNO, SOCIETA MUTUO SOCCORSO L’ASSISTENZA, AUSER VOLONTARIATO TERRITORIALE LIVORNO,
ASSOCIAZIONE ESCULAPIO.

Eventuali soggetti sostenitori:

Sintesi delle attivita del progetto: “ Attivita di assistenza, informazione e tutoraggio™:

= Raccordo e collaborazione con il soggetto che gestisce il Numero Verde;

s Presa in carico della segnalazione della famiglia efo dell'anziano;

* Visita domiciliare entro 24H massimo 48H dalla presa in carico della segnalazione della famiglia e/o
dell'anziano pervenuta al Numero Verde;

= Rafforzamento del modello di “presa in carico domiciliare” rivoito all’anziano in stato di difficolta, per il
supporto alla famiglia di interventi di qualitd che si propongono di soddisfare bisogni (sociali, socio-
assistenziali, socio-sanitari) che si rendanc necessari nel periodo di valenza dell'intervento e
successivamente a questo, al fine di contrastare la solitudine delle persone anziane fragili e promuovere la
socializzazione e 'integrazione sociale attraverso un welfare domiciliare € comunitario;

» Supporto e accompagnamento della persona anziana e/o della famiglia nel primo accesso ai servizi
territoriali pubblici allo scopo di potenziare le forme di sostegno e Fautonomia delle persone anziane;

« Ulterjori attivita qualificanti e innovative per il rafforzamento del modello di “presa in carico domiciliare”;
» Raccordo e collaborazione con il sistema territoriale dei servizi pubblici, attraverso l'individuazione di un
referente che si interfaccia con i competenti uffici della propria Zona — distretto per dare continuita ai
percorsi di presa in carico, per segnalare eventuali bisogni non conosciuti ai servizi territoriali e per
garantire un’adeguata protezione sociale. Il referente deve altresi interfacciarsi con i medici di medicina
generale o loro aggregazioni funzionali territoriali (AFT) della Zona — distretto di riferimento;

» Monitoraggio costante da effettuarsi telefonicamente o tramite operatore a casa per la valutazione
delandamento del bisogno e degli interventi effettuati, anche dopo la conclusione dell’intervento,
attraverso specifici folow-up;




« Attivazione e sviluppo di una rete di protezione a supporto della famiglia e della persona anziana con il
coinvolgimento del volontariato, dei soggetti del Terzo settore e dei servizi territoriali pubblici, al fine di
potenziare la socializzazione, l'integrazione sociale e il welfare di comunita;

e Assistenza nell'erogazione del sostegno economico per complessivi euro 300,00, una tantum, attraverso
I'attivazione del libretto famiglia nella procedura telematica INPS, mediante i soggetti previsti dalf'art. 54
bis del decreto legge 24 aprile 2017, n. 50 - introdotto dalla Legge di conversione 21 giugno 2017, n. 96, o
altra modalita che si renda necessaria, per l'instaurazione del rapporto di lavoro con una/un assistente
familiare;

» Tutoraggio in itinere e prima formazione “on the job” personalizzata, direttamente a casa dell'anziano,
per aiutare la famiglia e l'assistente familiare nel periodo in cui viene attivato un primo rapporto di
assistenza familiare;

» Attivita di formazione interna rivolta agli operatori coinvolti sul territorio;

o Attivita di verifica dell’esistenza da parte del beneficiario di cui allart. 3 del presente bando, della
condizione di eventuale PAP con interventi gia attivati da parte dei servizi territoriali;

e Raccordo e collaborazione con la Regione Toscana per I'esecuzione di ulteriori attivitd che questa ritenga
opportuno attivare per il buon andamento del progetto.

Costo complessivo del progetto Euro  99.800,00

rd
Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 80.800,00 :Fq\:(ioo‘ QO




ELOX AR RGN

Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore MINERVA SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ONLUS
Nome progetto Pronto Badante in Rete 2020 Valdinievole

Zona-distretto: VALDINIEVOLE

Azione ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO

Soggetti partner: Consorzio COR!, Coop.va Terranuova ltalia, Istituto Don Bosco Pescia, Diocesi di Pescia,
AIMA Empolese Valdelsa Valdarno inferiore, MCL, Patronato SIAS, AIMA sezione Pistoia, AIMA Firenze,
Associazione Esculapio, -

Eventuali soggetti sostenitori: SDS Valdinievole — P v, MDA =1 LONE

Sintesi delle attivita del progetto:

{ 'esperienza maturata nella precedente gestione come capofila del progetto ci consente di confermare alcune
azioni validate dalla gestione del servizio in corso e di introdurne di nuove, nellottica di potenziare
ulteriormente Fattivita di presa in catico domiciliare dell'anziano e sensibilizzare la cittadinanza. Saranno
potenziati i punti informativi aprendone di nuovi a Montecatini, Pieve a Nievole e Pescia e saranno
organizzati eventi aperti al pubblico sul tema della centralita della persona nella presa in carico per il contrasto
alla solitudine e sulla condivisione tra pubblico e privato sociale nel costruire risposte concrete ed efficaci. La
presenza di Minerva in Val di Nievole é capillare e sono in atto da anni rapporti strutturati con la SdS ed in
particolare con F'ufficio che si occupa dei servizi territoriali. La nostra proposta prevede di agire su due macro
zone: A) relativa ai Comuni intorno a Pescia; B) relativa ai Comuni cosiddetti della Cintolese. Questo c¢i
consente lindividuazione di 2 case manager che per conformita ed estensione del territorio permettono fa
capiliare presa in carico e la capillare sensibilizzazione al progetto. La presenza inoltre di Minerva nei punti
prelievo consente una diffusione delle azioni del progetto sia in sede di accettazione della ricetta rossa che
nella fase di refertazione degli esami ematici effeftuata anche dai volontari delle associazioni con cui abbiamo
stipulato il partenariato. [l servizio prevede di

1) Rispondere alle emergenze di salute degli anziani e dei loro familiari, derivanti dall'insorgere

improvviso di una fragilita

2) Soddisfare bisogni ulteriori, attraverso una presa in carico da effetivarsi in raccordo con | Servizi

territoriali, con i MMG e can il Volontariato (soprattutto per le zone montane)

3) Promuovere un'informazione capillare sulle opportunita del progetto, facilitare 'accesso all'utenza

potenziale e porsi come ricettore di opportunita e risorse

4) Monitorare 'andamento delle prestazioni e dei voucher erogati nonché la soddisfazione dell'utente e

dell'evoluzicne del caso
Saranno garantite le seguenti attivita:

_s Presa in carico dellanziano/famiglia da parte dell'equipe multi professionale attraverso la visita

domiciliare a seguito della richiesta del Numero Verde.

-» Tutoraggio qualificato (socio - assistenziale, psicologico, fisioterapico) e trasferimento competenze
ai Care Giver Familiari. La presa in carico viene intesa come una “presa in carico domiciliare/
familiare”, sia da parte del Case Manager, che da parte dell'equipe multi professionale.
Accompagnamento al servizio di telecare e sperimentazione tecnologia a supporto delle fragilita
Orientamentofaccompagnamento sul territorio e nell'individuazione di una assistente famiiare
Assistenza nella erogazione del contributo
Creazione punti informativi territoriali presso le sedi zonali dei partner
Supervisione, Partecipazione agli incontri del Coordinamento Regionale, Menitoraggio e Valutazione

il

Costo complessivo del progetto € 81.250,00
Contributo richiesto alla Regione Toscana € 65.000,00




Progetto regionale Pronto Badante in Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore MI.SE. “Mille Servizi” Societa Cooperativa Sociale
Nome progetto PISTOIA SEMPRE PIU’ INSIEME

Zona — distretto PISTOIESE - AUSL Toscana Centro

Azione

“ATTIVITA’ DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIQ”

| Soggetti partner

|

Associazione Esculapio, Plstoia Soccorso Coordinamento Provinciale Misericordie, Arciconfraternita di Misericordia di
Pistoia Odv, Socialmise Socletd Cooperativa Sociale, Patronato ACLI, AIMA Associazione di Volontariato

[ Eventuali soggetti sostenitori

Societa della Salute Pistoiese

| Sintesi delle attivita del progetto

AZ.1 PROMOZIONE DEL SERVIZIO

.1 promozione delle attivita del progetto presso gli sportelli informativi attivati sul territorio con il materiale
fornito da Regione Toscana

.2 passaggio delle informazioni con incontri specifici sulla promozione del progetto per associazioni di
volontariato e gli altri enti partner

.3 aggiornamento e diffusione di materiali informativi e guida operativa anche attraverso canali muitimediali
(internet e social media)

AZ.2 RACCORDO E COLLABORAZIONE CON IL SOGGETTO CHE GESTISCE IL NUMERO VERDE
.1 presa in carico dell'utenza a seqguito di richiesta avanzata sul sistema informatico dal gestore del
coordinamento regionale

.2 formazione specifica per I'utilizzo del software del sistema informatico utilizzato

.3 formazione sul monitoraggio

.4 Partecipazione alle riunioni del Tavolo di coordinamento regionale (Incontri con altri enti gestori)

.5 Alimentazione ed implementazione della banca dati regionale sulle coliaboratrici familiari operanti nella
Zona - distretto

AOOGRT / AD Prot. 0062931 Dafa 18/02/2020 ore 10:40 Classifica R.096.100




AZ.3 PRESA INCARICO DELLA SEGNALAZIONE — PROGRAMMAZIONE DELL'INTERVENTO
DOMICILIARE

.1 verifica costante richieste ricevute e presa in carico dal sistema informatico

.2 individuazione dell‘equipe di valutazione e programmazione della visita domiciliare entro 24-48 ore dalla
richiesta dell’'utente

AZ.4 VISITA DOMICILIARE

.1 svolgimento della prima visita domiciliare e delle ulteriori a seconda delle necessita

.2 compilazione al domicilio dellutente delle schede tecniche di raccolta dati da inserire sul sistema
informatico

AZ.5 DEFINIZIONE DEL PROGETTO DI INTERVENTO

.1 definizione del progetto personalizzato per ['utente da parte defl'equipe di valutazione

.2 awvio delle azioni programmate dal progetto individuale deciso per 'utente (seganalazioni servizi pubblici,
accompagnamento ai servizi, orientamento, tutoraggio, attivazione libretto famiglia)

.3 attivazione di azioni parallele in cui interverra la rete territoriale del volontariato e degli altri enti partner
.4 riunioni di coordinamente, monitoraggio e verifica del corretto svolgimento dell'intervenio programmato,
dirette dal coordinatore di zona con | tutor e gli operatori impegnati sul caso specifico

AZ.6 ATTIVAZIONE DEL LIBRETTO FAMIGLIA ED UTILIZZO

.1 orientamento dell’utenza nell’ individuazione della figura pill idonea a svolgere le mansioni di assistenza '

familiare

.2 Incontro tra famiglia, utente anziano e assistente familiare per stabilire accordi e dinamiche operative di
assistenza

.3 attivazione del contributo in favare dell'utenza sul sito dell'INPS a cura del personale dell'ente autorizzato
.4 trasferimento del compenso all’assistente familiare da parte dell'utenza con l'aiuto se necessario dei
consulenti dell’ente gestore

AZ.7 TUTORAGGIO

.1 attivazione del tutoraggio con l'individuazione della risorsa a cura del Coordinatore di zona

.2 verifica dell‘attivita di assistenza svolta e del corretto utilizzo del monte ore in favore dell’'utenza in caso
di attivazione del libretto famiglia

.3 attivazione di tutoraggi spedializzati in caso di bisogno (Psicologi, ADB, 0SS, INFERMIERT ecc...) o di
specifici servizi di prossimita anche del volontariato

AZ.8 SUPERVISIONE E MONITORAGGIO

.1 monitoraggio ed incontri di coordinamento e verifica di singoli interventi tra Coordinatore di Zona, Case
Manager eTutor ed individuazione di eventuali azioni correttive da intraprendere

.2 monitoraggio ed incontri di coordinamento e verifica tra capofila e partner con la partecipazione del
Responsabile di Progetto e Coordinatore di Zona sul complesso delle attlvita svolte, con la finalita anche di
consolidare ed ampliare il network

3 controllo in itinere e finale della spesa e dei costi con la redazione dei rendiconti richiest! dall'ente
finanziatore sotto la supervisione del Responsabile di Progetto

4 Sintesi dei dati in termini di: richieste, beneficiari coinvolti, servizi programmati, servizi erogati e
stabilizzazione del casi raggiunta, da portare ai tavoli di direzione interni tra partner di progetto ed al tavolo
di direzione del Coordinamento Regionale

5 Acquisizione unitaria di tutti i dati raccolti, frutto delia compilazione delle varie schede utilizzate nei
ripetuti follow-up di monitoraggio, e relazione finale a cura del Responsabile del Progetto sull'efficacia
dell'intervento e sul raggiungimento degli obiettivi preposti.

Costo complessivo del progetto Euro € 176.400,00

Contribute richiesto alla Regione Toscana Eura € 130.000,00

AOOGRT | AD Prot. 0062931 Data 18/02/2020 ore 18:40 Classifica R.090.100
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Progetto Regionale Pronta Badante Regione Toscana
approvato con DGR 4712020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore L PRATO SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ~ ONLUS
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Nome Progetto: Pronto Badante Toscana 2020

Zona ~ distretto: VAL DI CHIANA SENESE — AMIATA SENESE —~ VAL D’ORCIA
Soggetti partner: |

ATHENA SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE - CORTONA {AR}

7ELIG SOCIALE — SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ONLUS — SIENA
ASSOCIAZIONE ESCULAPIO ~ FIRENZE

CONSORZIO PEGASO ~ NETWORK DELLA REGIONE TOSCANA - ONLUS
ABVIA FIRENZE '

PATRONATO AéL!

UP UMANA PERSONE

AUSER VOLONTARIATO TOSCANA

* Eventuali soggetti sostenitori:

Sintesi delle attivita del progetto:
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[—Sintesi delle attivith del progetto

Il progetto nasce per fomire una rispasta - afficace e tempestiva. - al disaglo e allemergenza di anziani ¢ famiglic che, pet Ja prima volia,

sperimentano condizionl di ftagiita.

in. generals, linsorgere di una gondizione di nen piena

autosuiflcienza & un evento fortements

destabilizzante per gli equiibri personall e relazional della famiglia, & cul & difficlle esaera *preparati’ e ché spesso viens gestito in sofituding,

senza 1 supporio del sarvizi e dells refi terriforiall, di cul - fing alfevento

canali di accesso ed

progetiazione ed operatvitd nella zena Vai di Chiana Sanese,
s§osta una equipe mulliprofessionale, costitulta da _

8 naiamo per fa {utura gestione di integrare anche con aftre professionaiita. La necassita pi-grande pa
bibiamo incontrato &, infatli, non solo lagata alfa gestione assistenziale defle complicanze/
dl ‘salute delfanziane, ma anche 4
petaiiro -'da cendizioni ¢ urgeniza, Nella nostra eaparienza,
Batanti - us servizio che In 24/48 ore dallg,b;
UDDH
soelta virteosa da barte di Reglone Toscana,. ta quale

1l
(058) formali, o che
delle famiglie_che

mutata siuazione

Pronte _
ed appezzato sostegno che conluga risotse

ambitl di compatenza. A tale proposito confarmlamo

“sritico” - non sl ¢ mai avuto bisogna & di cui spesso Sf ignorano
o Ja validila dela scella the, dal marze 2016, ha strufturalo la nostra
Amiata Senese e Val d'Orcla; una scelta che individua-come fulero di tale
e Tutar (&;on'qluaﬁﬁca di.ADE &

aipabile nefle case
problematiclid poste dalla
disorieniamento che atfraversa guesta fase di ri-assestamento, carafienizzalo -
Tnoftre, abbiame potulo foccare con Manc quant ‘approcalo pro-attivo det

Case Manager {con speciflca formazions o Gualifiealt )

|chieats, raggiunge ! domicilio delfutente -abbila castitulto, per ke famiglie, un impartante
che & del ferzo seftore In un’ azione di vicinanza & proasimita che sl conligura. come

Pnssono collegarsi fuita una serle di funzion] in rlsposta al bisogni phital dellanziano

o dalla-sua famiglia. L'esparienza concreta maturata dala rete di progetio ol spinga dunque oggi, rispeito agli oblettivi generali ¢ specifici che

abbiarno Individuato @ che espliciiiamo di seguito, 2 confermare aleuna azioni progettuali gia validate. dalia pregressa
Anmlafa Seness & Val ¢'Orcla e ad introdume di nuove.

nalle Zoné zona Val di Chiana Senese,

gestione del progefto

- OBIETTIVI SPECIFIC 151

OBIETTIVO GENERALE A; Rispondere alle nggassﬁé\ contingenti, in cul per fa prima volta pud revarsi Fanziano ¢ il suo nucleo

AZIONI :

Offre un sastegno immediato e qualificalo alia famiglia,
ches fa dlull rispetto alla fiorganizzazions defla gestione-
tamiiiars Promuovera finformazionie, la tonoscenza &
Porigntamento verso § servizi offerti dai presidi sogio-
sanftarl tefritoriali 6 dal presente progett sperimentale,
Trasformare femergenza su cul si & Intervenuti i una
situazione "stabilizzata’ dal punto i vista dalla gestione
del bisognio. Favarire l| icorso'ad Assistent] Familiar .
Qualificat] & promuovers {a ragotarizzazione dei rapporto
di favoro , scoragglando ll ricorso al lavore someerso.

Al-Presa in carloo delianzianoffarnigila. da parte delequipe professionale &
segulto-della richiesta def Numero Verde A2 - Tuoragglo qualificato {ADB, 0SS,
infarmieristico, peicologico, fisioterapico) al Care Giver Familiar IA3 - Sttturezions
di Una serle di azioni infegrate con fl Pariner Esculaplo {qualora i confermi gestore
det Numera Verde) per un tempestivo reperimento dells assistenti famflian, A4~
Predisposizione materiale informativo per operatori.

fragilith

OBIETTIVO GENERALE Brinterceltare bisognl uhierior] e/o alttl rispetio a defte necessitd, ma pur sempie cannessi & una ‘condizione di

4

reali bisogni. Non sovrappors}, ma
con ia rete di supporto offerta dal Yolontariato tarritoriale

intagrato publilico-privato di servizi

Fiuscire ad operara una lettura attenta del bisogna espresso. Allocare
in maniera efiiclents (o riscrse megse a disposizione #4- Regione
Toscana. Dare fisposte efficact alla famiglia, in grado.di rispanders ai
fare rete coni | Servizl Terrlioriali e

supporto generale nella: comprensione ¢ Truizione del sistema

B1 -Definizione di un prefocolio opsrativo con ia Diregione Send2l
Soclall deila Zona che stabllisca: critetl e strumentl valutativi condivist
par stabilire le candlizioni (soclall, economiche, aeslgtenziall} per le
quali sia pii opportina la presa in carico da parte del Servizio
Pubblico Territoriale; lo- procedure e git slrumenti con cul 1 case
manager patra segnalare: al Servizio Pubblico Teriitoriale gl “anziani
che presentano tali condizioni

Offrire un

1 porsi come catalizzatore di opportunit & fisorse, per

OBIETTIVO GENERALE C. Promuovere urinformazione capilare sule opporiunitd del progetfo, facilitare Faceesso aflutenza potenziale e ’
dare rlsposta anche 8 ulierior bisognl

Creare dol Punti di Riferimento sul ferrlorio in gradp di
orientare attvamente { Citiadini rispetio ai Servizl per la
Terza ety o of faclitare Taccesso al pronto
badanti  Offrire ulterioni epportunia al fruitori  del
Progetlo Pronio Badante toscana 2020 grazie alfa rete i
Pariner & Sostenltor chie si & creata & che sl intende
ampliate  Individuare ulteriori canali di disseminazions
| det progetio  Assicurare ia necessarla Integfaziene alla
pluralita degil  specifici apparti del partner  Aggregare
uiteriori soggeft

C1 - Creazone di puntl informativl terrltoriall presso i sedi zonali presidiail da
personale dipandente e volantario adeguatamente formato in grado di offtire
informazioni. syl progetto e sui seivizi agli Anziani e dl orientare anche
direftamentela potenziala utenza al case manager. in di tali presidi, sar presente
in modp programmato fl Case Manager, cost da portara sul lerritorio tali
competenze professionall ed estenderne Paccessibifta.C2 - individuazione dl’
ulteriorl purti di diffusions informalfva del, progetio, grazie & partner €3 -
formalizzazione Jcoordinamento/ampliamento-costants della Rate d|- Progetio & di
it | servizl chie questa &fsark in grado di offrire. '
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OBIETTIVO GENERALE: D Valutare le performances, del progetio regionale seconido linee quida scientificamente validate,

Comparara le motodologie con gh atri gestort zanali; Definire modelli di analisi su tematiche di "Di- SupervisioneD2- Partecipazione agl
lilevo {valutaziona di esito, modefl innovailvi df supporto al caregiving, valutazione defla incontri del Coordinam, Hegionale D3 -
performances del sistema i otferta)Cfirire a Regione Toscana un {ead-back gensrale e Monitoraggio supporiato dalfapporto di

complessivo dei risultatl quall-quaniitativi raggiunti contribuendo ad indirizzais forlordamento.del | tn gamitato scientifico
modello regionale di servizio Promuovere S yalidazione- o ia divulgazione dei risultati

Metodologie di intervento ‘

LUEnuipe: Confermlamo Fassetto mult professionale delEquipe di progetio, composta da Case Manager & Tutor. La capofila,

Inoltre, esprimera la figura.di un Responsablle di Progetto, che avra - tra le sue furizioni - quella di coordinare {Equipe ¢ di
raccordarst con g alti Gestori Zonall, presenziando agll incontr! del Coordinamento Reglonate. Calfegamenta con i Numero
Verde: | soggetti proponent! hanino avito i possibilita di sviluppars con Esculapla un portale dedicato e condiviso, ¢ha congerite di
gestire Il flusso del dati da e per il Numaro Verde con le diverse Equipe Tertitarial. Coliegandosi al poriale, | case manager passono
visioriare se cl sono nuove segnalazioni e vislonare | dali per contattare. I'anzianoftamiglia e programmare fa visita dornicilare.
Qualora venga confermato lo stesso Ente gastore per. gli interventi di cul allazione 1, potrd agevolments Qerpesgafsi i collegamento
a mezzo piatiaforma condivisa, con o stease modalita gia sperimentats. Contatii con ranzlano/famigha € visita domiciliare:
entro Je prime 12 ore dalla vichigsta di intervente, |l case manager provvederd a prendera contatti con lanzianoftamiglia, per fissare

una visita domicillare, entro le 36 ore sucoessive, Dellavveriuta presa in carico {dateiora effettuazione del contatto telefonico e
datalora deila vistta domiciliare prenciata) verrs data formals segnalazione al Numeto Verde; sempre nella evantualith chs PAss.
Esculapio gestisca @ Numero verde, Finserimento di ‘tall datt utilizzera |l sopracitato portale, Nel corso: deffincontro card.richlesta la
compilazione di un‘autocertificazions circa It possesso dei requisiti per poter frulre del progette, & sarannd reparite informazioni)
registrate nefla scheda di presa in carico. La-Visita sard condolta dal Case Manager e dal Tutor e sara finalizzala alla
comprensione de/i bisognofi realefi delfanziano, nonché a identificare il livello dl fragilita defl’anziario utente del servizio,
‘anche nellottica di allocare, in maniera ~fiiciente, | Hlsorse messe a disposizione dalla Reglone Tascana. infaili, nonostanta

~tn primo filtro degii aventi diritto sia effetivata dagll operatori del Numero Verde in basa al requisili Indicatl rel bando, da tna
esploraziane “direfta” della Situazione pub emetgere: _ _

A) una situazions non piis solo di Yragilta ma ol rischip-isabilts, In cui sard necessario infervenire con i Servizi Socio-Sanitari
Territoriali. Nefla nostra esperienza, siamo entrall In contatto con famiglie per le quall I condizionl sociall suggarivanc. “a consegna’
della presa in carlco af servizio Sociale Professionale; | o , _

B) bisogni diversi per i quali ferogaziene poirebbe risultare Inappropriata. La famiglia sara comungue sostenuta & r-oriantata nella
direzione del servizi terioriali efo del Volontariate terrioriafe; '

C} la reale necessita di offrire supporto allanziano/lamiglla nellindividuazione dellassistente famiflare, nefla definiziens def sko
impegne oraro giomellero & delle fasce oraria di presenza plli opportune.. il rapporto collaboralivd con PAss. Escuiaplo; che
proporis, nel progetio sviluppato. per {aziohe 1 de! presente bando, la costituzione df una anagrafe regienale dl assistent! familiari
formate, condivisa con.| capofla, ¢l permetie di 'pro?enare delie attivita integrate tra Azione 1 e 2 det Bando che - In caso di
parallela approvazione.del progetti — possano tragursi In una tisposta concreta a quello che abblamo intercettalo came principele
aspettativa, da parte delle tamiglie che accedono &l senvizio; disporte dl un assistente familiare, in un lasso di tempo contenulo,
per frantegglare la necessit sopraggiunia. . |s competenza del Case Manager saranno sostenute da una formazione ad hoe, fi
Case Manager atiiverd |2 procedure’ INPS per I attivaziona del ibretto famiglia o altra modalit che si renda necessaria per [

instaurazione de}.-rapporio di lavoro. con una assistents famillare, atiraverso it patronato ACL. Naturalmente nefla fase di visita
domiciliare verranno anche verificat! | requisiti possedut da parte del potenziali benefictar In base all arl. 3.del bando e la presenza:
gi eventuali PAP attivat. _ o : '
Tutaraggio: Lattivita di tutoraggio sard ayviala dal priml giorni di senvizio e prosegulrd, a mezzo di visite seftimanali, anche
successivamente, per tutto i periodo di valenza del buoni lavero. Il Tutor effettuera: una verifica cirea Fadegualezza/cotretiezza
delle imodalit operative proptie del nursing assistenziale, svolgendo. se del caso anche specifiche ettivith di Training on the Job
dirette alla assistents famillare; la verilica “sul campe” ¢lrea Padequatezza de} plano di impegno formalato (numero ore giomaliers
ffasce orarle! umero Accessi settimanall ) rispetto alle esigenze quotidiane; il monitoraggio *araninistfative” del ras:;;erto di lavoro.

flspetto alle ore coperte (are erogate, ore rimanenti, ore. Bifattuate o da recupsrare ecc.);; la comretiezza sla dell'assistente che

dell'utente/ famiglia, rispetio al rapporto di favoro che li lega temporaneamente; |a rllevaziona di-evantugli bisogni ¢ criticith eimerse,
Tutoragglo.qualificato: qualora i case manager ne ravvlsl fa opporiunita, sard attivate, sempre a domicilio dall'utents, un'atiivita dt
consutenzaltraining garantita da Figure Specialistiche che amplifica e raflorza fazione delid equige : Psicolego, Infstmiate,
Fisloterapista. inofire, Case Mariager e Tutor Hustreranno al famiiar le modalita di fruizione di un portale- reso disponibite dat partner
Esculapio- che d3 accesso a video Tutorlal sulte pill comuni manovre assistenziali. ' ' o
Surk, infine, fondamentale verificare che ia situazione su culsi & Intervenul sla passata “dallemergenza” alla stabilizzazicne della
gestione dal bisogno, ¢ assiourars] che {anzianoffamiglia siano supportato/ ne¥individuazions delle soluziani pils oppariune da
attivare successivaments alle 30 ore “coperte” dal buono. Téle valutazione conclusiva, condotia dal Case Manager, sard finalizzata
& + orlentare la famiglia nelle pratiche dl assunzione diretia deliassistente famillare al fine di perpetuare il rapporio di lavorg, ad
esemplo agevolando K rapporto con §| partner Pationato AGL!  far conoscere-alla famiglia le altre tipologie di servizi offerts dai
prasidi soci-sanitari territoriali + glungere alta delerminazione che Il bisogne «if sostegno sl sla effeltivamente concluso, perché
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legato ad.una situazione di difficoita temporanea superatan ogni 0aso, il Case Manager compileré la scheda df fine intervento,
riportante fesito def percotso ed una nuova valutazione delle ADL e 1ADL.
Monltoraggio

il monitoraggio del progetto sard condatlo dal partner Esculapio can risorse proprie sulla base di criter, strumenti e procedure
risultato dalla pregressa esperienza con criteri, nall “dal basso® con 1t coinvolgimento diretio degll utenti, delie famigle o degl

gperator colnvolt, | Monitaraggio poted inoltre valers! del supporto di un comiitato scientifico

Azlone di follow up a due mes] dalla prima vista domlciliare: per mantenere nel fempa un adeguato livello df aftenziona gu una
situaziono fivelatasi comungue critica proponiama un ulteriore contatto, telefonico e s def case direttg, ¢on Yanziano/ famiglia, per
valdare e direttrici dl evoluzione della situazlone- della persona anziana e le risposts messe in aito del sistema familiare. nelia
gestione di una sventuale permanenza di tratli gl fragilié/non autosufficlenza; anche in questo caso sara assicurata una azione di

orientamento e segnalazione al servizi territoriali e alla rete del yolontariato

Supervisione deil'equipe ~ attraverso vlunioni df petiodicita definita che coinvalgone Hntera equipe professionale
Coordinamento Reglonals, rispetto &

prassi operative @ gli strumenti adottafi nelle diverse Zore-Diskretio, modelli di integrazione

fra servizl pubblici, volontariato, cooperazione sociala, | numer| coperti dat Servizio i bacing di wenza fragles, ndiretamente

intarcettato, Gi rendtamo glis‘ponibili sd incontr! con una arlicclazione ~ ad essmplo per-area vasta — che renda possibile ima reale

dimenslone di benchmarking.

, I} Gruppo di lavorg sard cosi gomposto: - Un Responsabile di progetto messo a disposizione dalla Capofila,cor: compiti ingranti
il coordinamento generale/supervisione delle attiits progetiuall, fa rendicontazions, la gestione dal rapporta con | Partner ed |
Sosteniiori, nonché fa partecipazione al Tavolo di coordinamentc reglonale. Laureato In Scienze dell Etusazione, - 2 Chse
Manager formati (con gualifica di Educatore Professionale ¢ Addettn ai Servizi sociali ed esperienza pregressa ) & 4 Tutor {con
qualifica di ADB ed OSS), che cureranno le varie fast delia presa In. catica). Abbiamo poluto constatare come a-scelta di questi
profili professioniall si sia tivelata estremarnente adeguata rispetto alla conduzione degl Intervent’; 1a figura del Case Manager, In
particolars, & risultata un profic appropriato par opetare Lna fettura competente del bisogno delle tarnigls, per orientarlé verso #
slstema del servizi e per interioguire in modo altretianto compelente con le operairci del Servizio Sociale - Utteriori figure
professionall specialistiche {infermiers, psicologo, fisloteraplsta), messe a disposizione delle cooperative pariner Zellg Sociale
o Mhena che potranrio essers attivate dal Case manager laddove ne venga rlevata la necassita Una rete di volontarf, messa &

disposizione dai vari entl del terzo sefiors che compongono fa rete ¢i progetio.

Templstica/crono-programma; §i conferma una durata df 12 mesi, a partire dal concluderst det progetti attualmente i corso.
Mesl: 2 3 4 5 6 7 [ 9 10

11

Cosliuzione equpe | Foftazone ‘ggratm & VoloATan 08! puril mioimagvi
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umion JEl B¥ol amanks regiina X 'k x 3
Gestions della Documentazione La modullstica che dl'volta iy volta citata rispefto aff

|3 X X X X :
erogazione degli Interventi sara compilata in

Versione digitale atraverso. la piattaforma wehb, nelfottica i superare § formato cartaceo ¢ facitarne Finvie telematico. Cid
consentlrd, inoftre, di agevolare ia trasmissiorie delle valutazioni effettuate ai Servizi soclo-sanitar tarstorial, ai fini del censimento

in itinere. degli anziani fragil intercatiati dal servizio, Tale modulistica, che sard conlenuta al sensi della nofmativa In maleria di

frattamento def datt sensibil

Piano di comunicazione e dlffusione del servizio sul territoilo sl timanda a quanto Indicato nella descrizione delle aftivita di
gestione {purdi informativi tenritoriall ed agll Wlteriori punti & disseminaziona delfiniziativa.) Evidenziamo |a. realizzazione di
materiale promozionaefinformativo realizzate centralmente da Escuiaplo, qualora-risult aggiudicatario deliaziona 1 del hando,
gondiviso & messo a disposizione dal capofila per la distribuzione territotiale, Per tutta la durata del progetio nella home page dei

sitf defle Cooperative impegnate nellazione A, ¢ dei pariner saranno visibil ubigazione- ed orarl dei piinti Inforrmatlvi taritorlall

Modalita di rendicontazionie delle spese la capofila si impegoerd, atiraverso i proprio Ufficio amministrazons: ed il
Responsabile, a garantirs una puntuaie rendicantazione agli Utfic! della Regione Toscana, secondo fe procedure e le tempistiche

inclicats nel Bando reglonale. Evidenziame, di seguito, le modalith utilizzate per attestare sffetiivamente le spese sostengte:

- per i'costi per acquisti o forniture, saranno frasmessi elenco dlle spese con allegate faiture 0 altrf titoli ammess, debitamente
quistanzati; - per { cost] legall al'esplstamento det servizio da parte del personale impiegato, saranno irasmesse te Time card
riepiiogative, canienert] if codice identificativo uiente assegnato al beneficiario dal Numero verde; con allegate je schede “fogl
firma" opportunamente firmete. Per aid che conceme, Invecs, le ore di lavoro “non-frontale” (ad es, runfoniincontrifformazione),
vend trasmessa appasiia documentazione al fine di attestare Peffetiva partecipazione & tali momentl. La rendicontazione sard

-accompagnala da una dichiarazione atiestants la conformiis delfe spese renidicontate con la attivith del progetto.
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Costo complessivo del progetto: Euro 31.250,00 {treniacinguemila, 00)
Contribute richiesto alta Reglone Toscana: Euro 25.060,00 (venticinguemila,00)

Data 15/02/2020

Firma legale rappresentante

del soggetto FIRoRAR




Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore MINERVA SOCIETA' COOPERATIVA SOCIALE ONLUS
Nome progetto Pronto Badante in Rete 2020 Empolese Vaidarno Inferiore
Zona-distretto: EMPOLESE VALDARNO INFERIORE

Azione ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO

Soggetti partner: Coop.va La Pietra d'Angolo, Coop.21, AIMA Empolese Valdelsa Valdarno Inferiore, Patronato ACLI
Valdarno, MCL, Patronato SIAS, Associazione Esculapio & AIMA Firenze

Eventuali soggetti sostenitori: SDS Empolese Valdamno Valdelsa | P umbdns refSone
Sintesi delle aftivita del progetto:

il progetto intende fornire una tempestiva ed efficace risposta alle situazioni di disagio in cui gfi anziani si trovano ad
affrontare per la prima volta condizioni di particolare fragilita collegate al deterioramento dello stato funzionale.
L'esperienza maturata dalfa Coop.va Minerva e dai partner ci permette di confermare le azioni validate dalla gestione in
corso e di introdume di nuove, nell'ottica di potenziare ulteriormente l'attivita di presa in carico globale domiciliare
dell'anziano. Le “nuove” azioni messe in campo avranno l'obiettivo di:

. Rafforzare il rapporto con i servizi territoriali (gia consolidato, con la SDS Empolese Valdarno Valdelsa}, con i quali i
rapporti costruiti fino ad oggi sono viruosi ed integrati. Grazie allesperienza maturata sara possibile delineare delle
Linee Guida di buone prassi (evoluzione del Protocollo Operativo proposto nella precedente edizione), cosi da
standardizzare la mefodologia organizzativa, gid attiva, di procedure e strumenti di gestione del progetto nel
collegamento tra case manager e referenti istituzionali def servizi territoriali, introducendo una check list di monitoraggio,
da utilizzare al Comitato Scientifico.

. Potenziare la zona Valdamo Inferiore: in questo nuovo progetto saranno intensificate le azioni di informazione e
sensibilizzazione nei Comuni del Valdame Inf, con un punto informativo a Montopoli in Val d'Amo ¢/o la Pubblica
Assistenza (sede successivamente di un Atelier Alzheimer) e un punto informativo a La Scala - San Miniato c/o La
Misericordia di San Miniato (gia punto di ascolto AIMA, partner del Pronte Badante)

. Conferma dei punti informativi per la zona Empolese, grazie anche allapporto dell’ AIMA con i suoi punti di ascolto
presenti nei Comuni di Empoli, Castelfiorentino, Certaldo, Montaione e Montelupo F.no.

. Visto i risultali positivi ottenuti nel progetto in corso, si conferma lo Sportello Badanti nel Comune di Montespertoli
quale luogo deputato ad un primo contatto delle assistenti familiari e alla gestione condivisa delf'elenco delle assistenti
familiari della banca dafi.

. lmplementare la sperimentazione, gia in corso nell'ottica della teleassistenza, potenziando le funzionalita dell APP EASI.
Saranno garantite quelle attivita ormai collaudate: Presa in carico delfanziano/famiglia da parte dell'equipe multi
professionale aftraverso la visita domiciliare a seguito della richiesta del Numero Verde.Tutoraggio qualiflcato (socio -
assistenziale, psicologico, fisioterapico) e trasferimento competenze ai Care Giver Familiari. La presa in carico viene
infesa come una “presa in carico domiciliaref familiare”, sia da parte del Case Manager, che da parte dell’equipe
muiti professionale. Orientamentofaccompagnamento sul territorio e nelfindividuazione di una assistente familiare,
Assistenza nella erogazione del contributo, Potenziamento punti informativi territoriali presso le sedi zonali dei
partner, Supervisione, Partecipazione agli incontri del Coordinamento Regionale, Monitoraggio e Valutazione

Costo complessivo del progetto € 118.750,00
Contributo richiesto alia Regione Toscana € 95.000,00
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Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore: NOMOS societa cooperativa sociale O.N.L.U.S
Nome progetto: Vecchi Bisogni Nuovi Servizi 2020
Zona — distretto: Fiorentina Sud Est

Azioni: “ATTIVITA" DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO” {di cui all’art. 5 del bando regionale - Allegato A)

Soggetti Partner: GIOCOLARE SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ONLUS, PATRONATO ACLI, Associazione ESCULAPIO — Associazione di
11 livello, Coop. 21 cooperativa saciale, SMS Crace Azzurra Pubbiica Assistenza Pontassieve, AIMA Firenze Associazione di volontariato,
Associazione Volontariato Grevigiano, P.A., Consorzio Coordinamento Operativo di Soccorso (Consorzio C.0.5.), Assoclazione il Giardino
Centro Sociale, APS In Famiglia

Soggetti sostenitori:
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Sintesi deile attivit del progetto: il progetto Vecchi Bisogni Nuovi Servizi 2020 ha come obiettivo generale quello di contribuire a
sviluppare un sistema di presa in carico dell’anziana che, integrando le risorse esistenti in un modello di welfare di comunita, promuava
Finvacchiamento attivo e allievi il problema sociale rappresentato dalla gestione domiciliare dell’anziano. L obiettive specifico & quello
di sviluppare e testare sul territorio modelli innovativi di presa in carico globale dell’anziano in difficolta e del suo caregiver, anche
attraverso Pintegrazione e messa in rete delle offerte del territorio per lo sviluppo di un sistema di welfare di comunita. Particolare
attenzione sara dedicata alla valorizzazione delle azioni sperimentali finanziate nel settore anziani da Regione Toscana, fra le quali quelle
gestite dal partenariato o dai soggetti sostenitori. Il partenariato possiede 5 anni di attivita specifica nel quadro del progetto Pronto
Badante, La presa in carico degli utenti del servizio Pronto Badante nel quado del progetto si realizzera secondo le azioni descritie sotto:
1sa 1) récenimento della richiestadi intervento: it Coordinatore di Zona Nomos st relazione direttamente con I'operatore del Numero
Verde. Entro e 6h dalla apertura della commessa & attivato il contatto telefonico con la famiglia/I'utente, al quale illustra le
caratteristiche e le finalitd del servizio, previo coinvolgimenta del CareManager (Cv1} di zona.

Face 2) prass in ‘carico 2 visita domicillara: il CM contatta telefonicamente I'anziano o un suo familiare, concordando un appuntamento
presso ['abitazione {durata stimata 1,5h). In fase di visita domicifiare valuta nel dettaglio la situazione familiare e di vita dell'assistito con la
partecipazione del Caregiver di riferimento. I| CM orienta Panziane e il caregiver sui servizl presenti sul territorio. Con il supporto del patronato
ACLI verifica Passenza di un PAP in essere e supporta la famiglia nelle procedure di attivazione del Libretto Famiglia. Infine, distribuisce il
Vademecum informativo,

Fase 3) ‘stesira dal PIAD: entro 3 giorni dalla visita domiciliare il CM redige 1l PLA.D., un Piano Individualizzato di Assistenza Domiciliare
modellato sulle esigenze specifiche dell'anziano e della famiglia. = . .
Fase ) condivisione del PIAD con Yanziano e Ia famiglia e trasferimento'di compéetenze: il CM di riferimento condivide i contenuti del PIAD
nel quadro di una seconda visita domiciliare e propone opportunita di trasferimento di competenze operative su tematiche tarate sullo specifico
bisogno. Le azioni di formazione e tutoraggio si tengono presso il domicilio.

Fasa §) Bccompaghamanto, menitoraggio, continuita dell’assisténza: il CM monitora I'andamento del progetto di assisienza, mantiene il
contatto telefonico e realizza una visita domiciliare finale. It servizio non si esaurisce con Ja chiusura della pratica ma prosegue con il supporto
della rete del welfare territoriate, quindi con Iattivo coinvolgimento dei volontari, del MMG e dei servizi sociali territoriali per accompagnare
la famiglia durante la fase di uscita dal programma.

Il progetto propone alcuni importanti elementi di innovazione rispetto alle edizioni precedenti quale la sperimentazione di una web app
destinata sia a facilitare I'incontro domanda/offerta di assistenti famigliare sia a permettere lo scambio di buone prassi fra i caregiver di
riferimento e la loro formazione continua,

Sono incltye previste attivit di comunicazione e messa in rete con Fobiettivo di diffondere il progetto, le sue finalitd e caratteristiche, i servizi
propasti, assicurare la connessione degli utenti e delle famiglie alla rete del welfare territoriale, dare visibilitda al partenariato.
Prevediamo: organizzazione di convegni ed eventi, partecipazione ad eventi e manifestazioni, apertura sportelli informativi sul territorio,
cartellonistica e valantinaggio, produzione e distribuzione di materiale informativo, pubbliche affissioni, incontri con i Sindaci ed Assessori al
Saciale delia zona Responsabili dei Servizi, incontri con gli assistenti sociali Incontri, con MMG/AFT e ASL Zona Sud Est, redazione e distribuzione
di un vademecum per la famiglia.

Lo staff dedicata alla realizzazione delle attivity di progetto & composto da:

1 RESPONSABILE DEL PROGETTO {RP), 1 COORDINATORE DEL SERVIZIO, 9 CARE MANAGER {CM), 1 RESPONSABILE MONITORAGGIO E
SUPERVISIONE {MS), 1 SGCIAL MANAGER, OPERATORI TUTOR, VOLONTARI, VOLONTARI] DI SPORTELLO




La gestione della documentazione attinente ai servizi resi & fatta, oftre che con fa modulistica INPS o Numero Verde, con maodulistica
specifica per la redazione def PJAD e un database on line per la gestione delle commesse attivate. Questo permette I'efficace gestione
del servizio e facilita I rendicontazione delle attivita, rispondendo pienamente ale finalita di sperimentazione e innovazione del
progetto Pronto Badante. La standardizzazione detie procedure di raccolta dati massimizza Ja tracciabilita degli interventi e quindi ne
permette V'efficace monitaraggio nell’ottica di; © identificare elementi di criticita e affrontarli; ® definire buone pratiche; ¢ lavorare per
il miglinramento costante della qualitd del servizio.

Costo complessivo del progetto Euro 110.500,00

Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 85.000,00
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Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

[T}

Soggetto Terzo Settore ... ARCA COOPERATIVA SOCIALE a rl

Nome progetto .......... PRONTO BADANTE MUGELLO...... O s

Zoﬁa - distretto .......... AUSL TOSCANA CENTRO » MUGELLO.cioimseecsnssssssissssssssnsns - ¢

Azione

Azione 2 -Attivita di assistenza, informazione e tutoraggio

Soggetti partner

Alice Cooperativa sociale onlus; ACLI Patronato; Esculapio — Associazione di Associazioni II hvello .

Eventuali soggetti sostenitori

Sintesi delle attivita del progetto

1) Attivita di orientamento, informazione e tutoraggio preso il domicilio dell’ anziano; 2) Anahsl dei S
bisogno della persona ed assistenza individualizzata; 3) Affiancamento nella richiesta del contributo |
regionale; 4) Affiancamento inserimento assistente familiare; 5) Raccordo con i servizi territorialiin| -
base alle necessita; 6) Formazione e supervisione tecnica del personale e dei volontari comvoltx 7) e
Coinvolgimento del volontariato ¢ della rete territoriale. S o

Costo complessivo del progetto Euro 37.578,00

Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 30.000




Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore Societd Cooperativa Sociale Giovani-Valdarno
Nome progetto Pronto Badante IN RETE 2020 Zona Valdarno
Azienda Usl sud —est Zona distretto Valdarno

Azione
| ATTIVITA DI ASSISTENZA INFORMAZIONE E TUTORAGGIO

Soggetti partner
Esculapio; Consorzio Pegaso Network della cooperazione sociale onlus; Progetto 5 $OC. COOp. SOC,; AIMA
Firenze; Patronato ACLI :

Eventuali soggetti sostenitori ;
Rete Umana Persone —l

Sintesi delle attivita del progetto

Il progetto prevede, in sintesi, le seguenti azioni ed attivita:

Azione A - Funzione-core: Al-Presa in carico domiciliare dell'anziano/famiglia da parte dell'equipe
professionale, a seguito della segnalazione del N. Verde. A2-Monitoraggio costante, anche telefonico o attraverso
strumenti di teleassistenza, rispetto alP’evoluzione del bisogno. A3-Orientamento ¢ supporto qualificato _
(infermieristico, psicologico, fisioterapico} ai Caregiver familiari. Ad—Azioni integrate con il Partner Esculapio |

Predisposizione del materiale informativo per gli operatori,

Azione B — Azione filtro; B1-Promozione Linee guida. B2-Raccordo di periodicitd regolare con i Servizi
territoriali, i medici di medicina generale ed il Volontariato locale, ai fini della valutazione in itinere
dell’andamento del bisogno dell’utente e della prevenzione di rischi connessi alla situazione di fragilita
(isolamento, etc.) B3—Supporto all’attivazione o riattivazione di reti sociali (Networking di prossimita)

Azione C — Azione volano: Cl-Creazione di punti informativi territoriali presso le sedi dei partner
(Misericordie, AIMA) presidiati da personale volontario, e di “punti informativi integrati” con la presenza dei
Case manager, anche internamente agli uffici dei servizi sociali e presso le sedi legale e operative di Giovani

Consolidamento ed ampliamento costante della Rete di progetto. _
Azione D — Azione analitica: D1-Attivitd di Supervisione. D2—Partecipazione al Tavolo di coordmamento_ :
Regionale. D3—Monitoraggio supportato dal Comitato scientifico.

Costo complessivo del progetto . € 57.500,00
Contributo richiesto alla Regione Toscana € 406.000,00

Montevarchi, 14/02/2020
Il Presidente
Anna Balocco
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Coaparativo

Il Girasole

Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore: Cooperativa Sociale Il Girasole arl
Nome progetto PRONTO BADANTE 4.0 - 2020-2021
Zona - distretto VERSILIA

Azione

ATTIVITA' DI ASSISTENZA, INFORMAZIONE E TUTORAGGIO”
(di_cui all’art. 5 del bando regionale - Allegato A)

Soggetti partner

C.RE.A societa cooperativa sociale
PATRONATO ACLI
AIMA Firenze

Associazione Esculapio — Associazione di volontariato di 2° livello

Eventuali soggetti sostenitori

UP Umana Persone
Pegaso Network
Coop. 21

Sintesi delle attivita del progetto

Il progetto nasce con fa finalitd di fornire una tempestiva ed efficace risposta alle situazioni di disagio in cut gli anziani
si trovano ad affrontare per la prima volta condizioni di particolare fragilitd collegate al deterioramento dello stato
funzionale. L’ obiettivo del progetto & quello di favorire il potenziamento dei servizi di presa in carico domiciliare
dell’anziano.

Le principali attivitd svolte sono le seguenti:
* Composizione del gruppo di lavoro
¢ Presa in carico dei casi
e Visita domiciliare

®  Orientamento nell’individuazione di una assistente familiare - Assistenza nella erogazione del contributo

Cfo Misericordia Lido di Camaiore — Via del Secco n°® 81 Lido di Camaiore - Tel, 0584/619550 Fax 0584/611028
Iscritta all'Albo Regionale delle Cooperative saciali con DPPL n.29 del 28/07/2003 P.iVA 01857550469

AQOGRT / AD Prot. 0064606 Data 18/02/2020 ore 16:32 Classifica R.080.100




Cooperagtiva

I} Girasole

e Tutoraggio
« Programmazione interventi integrativi quale rafforzamento del modello di presa in carico domiciliare
o Monitoraggio, Verifica ¢ Valutazione
Attivith implementate allo scopo di rafforzare la presa in carico saranno inoltre le seguenti:
+  Attivita di teleassistenza
® Azioni aggiuntive dirette alla gestione delle assistenti familiari
Ulteriori attivitd per il rafforzamento del modello: Integrazione con i servizi territoriali
o ] capofila si rendera disponibile a rispondere a questionari che il soggetio titolare del coordinamento del
progetto vorra somminisirare per la rilevazione di informazioni che riguardano il mantenimento dei rapporti
con i servizi pubblici territoriali,

/

Costo complessivo del progetto Euro 100.000

Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 80.000

Clo Misericordia Lide di Camaiore — Via del Secco n® 81 Lide di Camaiore - Tel. 0584/619550 Fax 0584/611028
iscritta all Albo Regionale delle Cooperative sociali con DPPL n.29 del 28/07/2003 P.IVA 01857550469

AQQGRT / AD Prot. 0064506 Data 18/02/2020 ore 16:32 Classifica R.090.100
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Progetto regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2029
Scheda sintesi progetto

Soggetto Terzo Settore: Associazione Esculapio — Associazione di associazioni di II livello ONLUS
Nome progetto: Pronto Badante in rete 2020 _ Zona Fiorentina Nord Ovest

Area territoriale: Zona-distretto Fiorentina Nord Ovest
Azione: Attivita di assistenza, informazione e tutoraggio di cui al progetto regionale sperimentale “Pronto
Badante in Toscana” Toscana approvato con DGR 47/2020

Soggetti pariner:

+ @G. Di Vittorio Societa Cooperativa Sociale ONLUS
«  Cepiss Societa Cooperativa Sociale ONLUS

« AILM.A, Firenze

+ Pegaso - Network Cooperativa Sociale

» Patronato A.C.L.L

Eventuali soggetti sostenitori:

Rete UP/ Umana Persone impresa Sociale R&S
Comune di Lastra a Signa

Comune di Scandicci

Sintesi delle attivita del progetto:
Il progetto & articolato in 4 azioni:

A. attuazione delle attivitd proprie della funzione-core del bando {collegamento con il numero verde; visita
domiciliare entro le 24/48 ore; comprensione del bisogno; informazione/orientamento rispetto alle
opportuniti connesse all'attivazione del contributo, rispetto a cui il partner patronato ACLI seguira le
pratiche relative alla gestione del libretto famiglia; assistenza per I'attivazione accompagnamento della
famiglia nella scelta della badante, grazie anche alla anagrafe regionale badanti strutturata da Esculapio su
piattaforma web ; tutoraggio in itinere e formazione on the job della badante; attivita di reporting)
attraverso una equipe di lavoro multi professionale composta da 1 responsabile di progetto, 3 case manager
¢ 4 OSA/OSS tutor che potra essere integrata, qualora il case manager ne ravvisi la necessita, dall’apporto
di specifiche ed ulteriori figure (psicologo, esperti AIMA). L’operativita della equipe sara indirizzata da
specifiche riunioni di supervisione condotte sia a livello territoriale-operativo (riunioni {ra case manager €
tutor) che a livello di governance di progetto (riunioni tra case manager, referente del progetto e direttore/
responsabile di settore dei partner professionali). Sard estesa e proseguita ia sperimentazione di
tecnologie assistive : i tablet distribuiti agli anziani saranno in tutto 5 e oltre alle videochiamate al caregiver
ed al caricamento di una mappa interattiva dei servizi della zona, saranno possibili- grazie allo sviluppo e
sviluppo ed una revisione dell’ APP EASI - a partire dal secondo semestre di gestione, nuove funzioni per
Ia comunicazione a distanza in videochiamata, ( con i caregiver e Ia rete amicale; con uno sportello
di supporto psicologico ) oltre alla installazione di giochi per la stimolazione cognitiva.

B. L’operativita relativa alla azione B risulta finalizzata a garantire il raccordo tra le azioni progettuali previste
dal Bando ed il sistema di assistenza sociale e sanitaria a supporto della fragilita, quindi con i servizi sociali
ed i MMG. La funzione di referenti di tale raccordo sara attribuita alle figura dei case manager, quale
attivita ulteriore ed aggiuntiva rispetto alle attivita frontali richieste dal bando; Proponiamo poi che a partire
dalle best practice consolidate nel corso della pregressa gestione del progetto, la condivisione con ogni
Zona Distretto di linee guida operative che specifichino un set di azioni che garantiscano un raccordo
con modalita definite ¢ una periodicita regolare con i Servizi territoriali, i medici di medicina generale
ed il Volontariato locale- Tali azioni saranno monitorate quadrimestralmente con una apposita check list
di controllo. Si conferma poi una operativita dei tutor volta alla attivazione o riattivazione di reti sociali
(Networking di prossimitd) di condominio, vicinato, quartiere.

C. : confermata la strutturazione di Punti Informativi Territoriali - presidiati da personale volontario
adeguatamente formato, presso le sedi, Anpas ¢ Misericordie della Zona- per informare ed orientare
I’utenza potenziale sul progetto Pronto Badante in rete 2020_ Zona Fiorentina Nord Ovest (e sull’insieme

Assoclazione Esculapio
Sede Legale: Via defla Mattonaia, 17 — 50121 - Firenze c/o Studio Dat Pino Becherini Associati
Sede Pirszionale Regionale: Viale Matteotti @ - 51100 Pistoia - T. 0573.228584 | F. 0573.228530 - e-mail: info@esculapio.org
C.F. 94108540488

AQOGRT / AD Prot. 0065165 Data 19/02/2020 ore 09:47 Classifica R.090.106




eScvtaplo

b.

¥ aneas

di opportunita offerte dalla rete dei Servizi Socio-Sanitari Territoriali). Tre di tali punti — pensiamo infatti
di aprire un ulteriore punto in ambito Zonale - funzioneranno come panti informativi territoriali
integrati, presidiati in specifiche fasce otarie anche dai case manager. Si conferma inoltre una analoga
attivita di sportello informativo garantito dal case manager presso sedi messe a disposizione dalla
Amministrazione Comunale di Scandicci, e da quella di Lastra a Signa, oltre che presso le sedi di zona delle
due cooperative impegnate nell’azione A del progetto. Presso tali punti territoriali sara attivato, con
frequenza settimanale, uno sportello a cui potra liberamente presentarsi chi gia opera nel settore della
assistenza familiare, od intende candidarsi a tali opportunita: il case manager, previa formazione ad
hoe, svolgera attivitd di ricezione dei curriculum e profilazione delle persone. Attraverso la raccolta di
questi dati, gli sportelli continueranno ad alimentare il Database Regionale Badanti.

Integrazione e coordinamento con le esperienze che si andranno a creare sulle altre Zone-Distretto;
monitoraggio e valutazione deli esiti.

Si prevedono specifiche attivitd formative, dimensionate il 12 ore pro-capite per i case manager, e 6 ore
pro-capite per i tutor.

Obiettivi generali:

¥ Sviluppare a domicilio una risposta ad un bisogno di assistenza improvviso ¢ non differibile in cui per
la prima volta pud trovarsi l'anziano e il suo nucleo familiare

¥ Analisi del bisogno espresso, anche intercettando necessita ulteriori e/o altre rispetto a quelle cui si
propone di rispondere il Bando Regionale

¥ Trasformare Pemergenza su cui si & intervenuti in una situazione "stabilizzata" dal punto di vista delia
gestione del bisogno, con il coinvolgimento dei Servizi territoriali.

¥ Favorire il ricorso ad Assistenti Familiari Qualificati e promuovere la regolarizzazione del rapporto di
lavoro, scoraggiando il ricorso al lavoro sommerso;

¥ Costituire, nell'ambito della sperimentazione del progetto, un osservatorio attivo rispetto al tema della
fragilita o del rischio-fragilita ‘

¥ Modellizzazione di una metodologia di presa in carico globale dell’anziano, in cui il case manager
risulta investito di una precisa funzione di referente per una azione ponte di “avocacy” volta a
rappresentare, sempre in ottica proatiiva, i mutati bisogni della persona sia al MMG che ai Servizi
territoriali e alla rete del volontariato e a costruire attorno alla fragilita una rete di protezione sociale.

v" Promuovere la validazione e la divulgazione dei risultati.

v Inditizzare ’orientamento del modello regionale di servizio con indicazioni utilizzabili alla sua
migliore implementazione

v Promuovere azioni di riconoscimento/ nazionale ed europeo del progetto

v Alimentazione dell’anagrafe regionale Badanti

¥ Testare le tecnologie assistive sperimentate e valutarne I’impatto sociale e il gradimento.

Costo complessivo del Progetto €  114.376,98

Contributo richiesto alla Regione Toscara € 99.000,00

Assaciazione Esculapio
Sede Legale: Via della Mattonala, 17 — 50121 — Firenze c/o Studio Dal Pina Becherini Assaciati
Sede Direzionale Regionale: Viate Matteotti 9 - 51100 Pistoia - T. 0573.228584 | F. 0573.228590 — e-mait; info@esculapio.org
C.F. 94108540488
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Progetto Regionale Pronto Badante Toscana
approvato con DGR 47/2020

Scheda Sintesi Progetto

Sopgeito Terzo Settore AIMA Firenze - Associazione di Volontariato

Nome Progetto Pronto Badante Valdichiana
Zona-Distretto Val di Chiana Aretina
Azione Attivita di Assistenza, Informazione e Tutoraggio
Soggetti Partner Associazione Esculapio

Athena Societa Cooperativa Sociale

COMARS Consorzio Sociale Onlus

Progetto 5 Societa Cooperativa Impresa Sociale

_ Ente di Patronato ACLI

Soggetti Sostenitori UP Umana Persone Impresa Saciale R&S

Sintesi delle attivita di Progetto

» Conferenza Stampa, in collaborazione con le Istituzioni della Zona e il Coordinamento Regionale
del Progetto, da svolgersi in una sede istituzionale

» Formazione Equipe di Progetto, in collaborazione con il Coordinamento Regionale

» Aggiornamento e ristampa della Guida Operativa e del materiale di comunicazione

* |ntegrazione del Progetto con la Rete dei Servizi e ia Rete Sociale

» |nformazione e sensibilizzazione dei cittadni

= Attivazione degli Sporteili Informativi

= Attivazione Sportelli Badanti

= Formazione Volontari

= Formazione "on the Job" per Assistenti Familari .

= Presa in carico delle famiglie (Casi stimati 150), in collaborazione con il Numero Verde

= Collaborazione con Enti di Patronato per |'attivazione dei Libretti di Famiglia

» Collaborazione con il Coordinamento Regionale per Monitoraggio e Valutazione del Progetto

= Convegno di Progetto, in collaborazione con le Istituzioni della Zona e il Coordinamento
Regionale del Progetto, da svolgersi in una sede istituzionale

Costo complessive del Progetto Euro 62.500,00
Contributo richiesto alla Regione Toscana Euro 50.000,00

AIMA Firenze -Via dei Malcontenti 6, 50122 Firenze - CF 9405028048% - P IVA 05276120481
tel. 055/433 187 - www.aimafirenze.it - inffo@aimafirenze.it - aima@pec.aimafirenze it




