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Corso di formazione per ADS

Il percorso della non autosufficienza e della disabilità: fasi di accesso, valutazione

da parte delle competenti Commissioni (UVM e UVMD), di presa in carico, di

predisposizione del progetto e di sua attuazione.

Normativa di riferimento nell'ambito della non autosufficienza e della disabilità.

Cenni sul budget di salute.

I bisogni di salute e sicurezza sociale.

Inserimenti in strutture/RSA e consenso informato

23/04/2024

Dott.ssa Denise Gagliardi



• Livello Statale
• Legge 296/2006- Prima Istituzione del Fondo 
nazionale per la Non autosufficienza
•Legge 22 dicembre 2021, n. 227, “Delega al 

• Livello Regionale
• Legge n.66/2008 Istituzione del Fondo 
per la Non autosufficienza
• Dgrt 370/2010 - Progetto Regionale per il

Gli Anziani e la 
Non autosufficienza: 

IL CONTESTO NORMATIVO 
DI RIFERIMENTO

•Legge 22 dicembre 2021, n. 227, “Delega al 
Governo in materia di disabilità”
• Piano Nazionale degli
interventi sociali 2021/2023
• Piano nazionale per la
Non Autosufficienza 2022/2024
•PNRR
• DM 77 – Riforma Assistenza Territoriale

• Dgrt 370/2010 - Progetto Regionale per il
percorso di presa in carico della persona 
Non autosufficiente
• Il piano sanitario sociale integrato 
regionale 2018/2020
• Piano regionale per la Non
Autosufficienza 2022/2024
• Finanziamento PNRR



…DA DOVE SI COMINCIA???:

IL QUADRO DI RIFERIMENTO
In Italia la popolazione di 65 anni e più oggi
rappresenta il 23,5% del totale, quella fino a 14rappresenta il 23,5% del totale, quella fino a 14
anni di età il 12,9%, quella nella fascia 15-64 anni il
63,6% mentre l’età media si è avvicinata al
traguardo dei 46 anni.
Nel 2021 la quota di persone sole di 65 anni e
più rappresenta la metà di chi vive da solo, nel
2041 si stima che raggiungerà il 60%.2041 si stima che raggiungerà il 60%.
Alla luce delle ipotesi condotte, entro il 2050 le
persone di 65 anni e più potrebbero
rappresentare il 34,9% del totale.
(Legge Delega anziani)



• Gli anziani non autosufficienti sono stimati in 
circa 83.600 persone ( esclusi quelli inseriti in 
RSA)

E IN TOSCANA…?

RSA)
• Il Livello di copertura dei servizi è pari al 26, 7% 
della popolazione anziana non autosufficiente 
• Le Demenze , patologia cronica particolarmente 
invalidante e con forte impatto sulla vita personale 
e familiare del malato, riguardano quasi 52.000 
persone anziane persone anziane 

• Fonte Dati ARS



INDICATORI:INDICATORI:
 Invecchiamento progressivo della popolazione 
(andamento demografico e maggiore incidenza della 
condizione di disabilità)

Crescita ESPONENZIALE del bisogno

condizione di disabilità)
 Fragilità e  maggiore vulnerabilità delle famiglie e 
delle reti sociali
 Cambiamenti strutturali della famiglia (separazioni, 
conflittualità, …)
Povertà
EFFETTI DELLA PANDEMIA:EFFETTI DELLA PANDEMIA:
peggioramento generale dello stato di salute (di tutti gli 
anziani e non solo) 
Isolamento
Bisogno sommerso
Aumento disagio psichico
minore accessibilità delle cure



L.R. 66 del 18 dicembre 2008

Il Fondo Regionale per la Non-Il Fondo Regionale per la Non-
Autosufficienza ha lo scopo di
sostenere ed estendere il sistema
pubblico dei servizi sociosanitari
integrati a favore delle persone
non autosufficienti, disabili enon autosufficienti, disabili e
anziane.



“Si considerano non autosufficienti le
persone che hanno subito una perdita

(L. RT 66/2008 ART. 1)

persone che hanno subito una perdita
permanente, parziale o totale,
dell’autonomia, delle abilità fisiche,
sensoriali, cognitive e relazionali, da
qualsiasi causa determinata, con
conseguente incapacità di compiere gli atti
essenziali della vita quotidiana senza l’aiutoessenziali della vita quotidiana senza l’aiuto
rilevante di altre persone. Le condizioni di
non autosufficienza possono presentarsi
sotto forma di disabilità psicofisica e
mentale.”



LEGGE REGIONALE 66 DEL 2008
MANDATO ISTITUZIONALE: LAVORARE 
A SUPPORTO DELLA DOMICILIARITÀ

Casa come luogo di cura idealeCasa come luogo di cura ideale
Erogare servizi a supporto della famiglia per 

garantire alla persona, qualità della vita nel proprio 
contesto familiare e sociale di appartenenza

Sostenere il lavoro di cura della famiglia- care 
giver familiarigiver familiari

Fornire assistenza, cura e tutela agli anziani non 
autosufficienti con priorità per le persone prive di 

rete familiare e con gravi patologie



COME????
Legge 66/2008 Art. 7 : 
Le prestazioni a carico del fondo sono erogate
Legge 66/2008 Art. 7 : 
Le prestazioni a carico del fondo sono erogate
alle persone non autosufficienti, disabili e
anziane entro i limiti e secondo le modalità
previste dalla presente legge utilizzando il
sistema dei servizi sociosanitari territoriali e
sostenendo l'impegno delle famiglie nell'attivitàsostenendo l'impegno delle famiglie nell'attività
di cura e assistenza, al fine di assicurare
prioritariamente la risposta domiciliare e la vita
indipendente



Le tre Asl 
IIl Servizio sanitario è STATO interessato da una profonda riorganizzazione,

approvata dal Consiglio regionale con la legge n.84 del 28 dicembre
2015 e s.m.i.

Dal 1° gennaio 2016 sono costituite le tre grandi nuove Aziende Usl, una
per ciascuna Area vasta, che accorpano le 12 precedenti.

Dal 23 novembre 2021, le articolazioni di zone distretto sono 28 (a seguito della 
deliberazione del Consiglio regionale 101 che ha ridefinito gli ambiti 
territoriali delineati in precedenza dalla l.r. 11/2017).



ZONE/DISTRETTO Azienda USL 

Alta Val d'Elsa
Alta Val di Cecina - Val d'Era
Amiata Grossetana - Colline Metallifere - Grossetana
Amiata senese e Val d'Orcia - Valdichiana senese
Apuane
Aretina
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia
Casentino
Colline dell'Albegna
ElbaElba
Empolese - Valdarno Inferiore
Firenze
Fiorentina Nord-ovest
Fiorentina Sud-est
Livornese
Lunigiana
Mugello
Piana di Lucca
Pisana
Pistoiese
Pratese
Senese
Valdichiana Aretina
Val di Nievole
ValdarnoValdarno
Valle del Serchio
Valtiberina
Versilia

LA SOCIETÀ DELLA SALUTE (SDS)



Sul territorio della Toscana, ci sono attualmente 16 Società della Salute e
12 zone distretto senza SdS che devono sottoscrivere la Convenzione socio-
sanitaria di cui all'articolo 70bis della L.R. 40/2005.

In queste organizzazioni,

lavorano fianco 
a fianco professionisti e 

operatori sanitari e sociali, 
del terzo settore e del volontariato.



Le case della Salute

Le Case della Salute sono una nuova organizzazione 
dei servizi sanitari territoriali basata sul principio 

dell'integrazione delle prestazioni. dell'integrazione delle prestazioni. 



COME SI ACCEDE ai SERVIZI??
IL SERVIZIO DI SEGRETARIATO SOCIALE PROFESSIONALE
 è la PORTA di accesso ai servizi sociali territoriali PUNTO DI 
ASCOLTO informazione e orientamento 
 Livello essenziale in tutto il territorio nazionale ART. 22  Livello essenziale in tutto il territorio nazionale ART. 22 
COMMA 4 LEGGE 328/2000

 LETTURA E PRIMA VALUTAZIONE del bisogno delle persone 
CHE SI POSSONO TROVARE in situazione di fragilità

 HA FUNZIONE DI FILTRO, 
ACCOMPAGNAMENTO E ATTIVAZIONE ACCOMPAGNAMENTO E ATTIVAZIONE 
verso il percorso assistenziale più appropriato in base alla 
residenza anagrafica dell’eventuale beneficiario, ANCHE IN 
SITUAZIONI DEI SENZA DIMORA



COME AVVIENE L’ACCESSO AL PUNTO INSIEME

DIRETTAMENTE OPPURE 

ATTRAVERSO IL SEGRETARIATO

CHE IN ALCUNE ZONE CHE IN ALCUNE ZONE 

Può SVOLGERE ANCHE LA FUNZIONE DI

PUNTO INSIEME , 

secondo la organizzazione prevista dai regolamenti 
di zona

IL PUNTO INSIEME è UNO SPORTELLO ISTITUITO DALLA LEGGE REGIONALE 
TOSCANA N. 66/2008TOSCANA N. 66/2008

- PRESENTE SU TUTTO IL TERRITORIO DELLA REGIONE TOSCANA

- INDIRIZZI E MODALITÀ DI ACCESSO REPERIBILI SUI SITI:

• DELLA REGIONE TOSCANA

• DELLE ASL

• DELLE SOCIETÀ DELLA SALUTE

• DEI COMUNI



COSA è IL  PUNTO INSIEME????
è LO SPORTELLO DEDICATO (legge 66/2008)

ALLA NON AUTOSUFFICIENZA e ALLA DISABILITÀ

 Sportello di prima accoglienza, ascolto e orientamento a cui  Sportello di prima accoglienza, ascolto e orientamento a cui 
rivolgersi per l’accesso ai servizi per la non autosufficienza e 
disabilità

 Gestito da un OPERATORE FORMATO (di solito è un 
ASSISTENTE SOCIALE che effettua la prima VALUTAZIONE 
DEL BISOGNO, attiva le procedure di accesso e garantisce 
l’avvio del PERCORSO) 

 ATTIVAZIONE DEI PERCORSI DEDICATI ALLA NON 
AUTOSUFFICIENZA e ALLA DISABILITÀ (INTEGRAZIONE 
SOCIO-SANITARIA)



COSA è IL  PUNTO INSIEME????
è LO SPORTELLO DEDICATO (legge 66/2008)

ALLA NON AUTOSUFFICIENZA e ALLA DISABILITÀ

 SEGNALAZIONE DEL BISOGNO COMPLESSO e ATTIVAZIONE 
dell’ assistente sociale e dell’infermiera PER LA VALUTAZIONE 
A DOMICILIO

 SEGNALAZIONE DEL BISOGNO SEMPLICE E/O 
COMPLESSO ALLA UNITÁ DI VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE

 VALUTAZIONE DA SUBITO CON IL CASE MANAGER DI
INTEGRAZIONE CON ALTRI POFESSIONISTI E 
ATTIVAZIONE DI VALUTAZIONI SPECIFICHE, SE 
NECESSARIE



https://www.regione.toscana.it/-/sportelli-puntoinsieme-per-
zona

Sportelli PuntoInsieme per zona

zona



COME è ORGANIZZATO IL 
SEGRETARIATO SOCIALE 

PROFESSIONALE NELLE ZONE??

SDS ZONA EMPOLESE VALDARNO VALDELSA:

Si accede con numero UNICO

Zona empolese valdarno valdelsa  0571/878778

4 giorni alla settimana : LUNEDì -VENERDì

09.00-11.00 MARTEDì pomeriggio 15.00-17.0009.00-11.00 MARTEDì pomeriggio 15.00-17.00

SDS FIRENZE SEGRETARIATO TEL 800508286



PUNTO INSIEME

NELLA SDS ZONA EMPOLESE VALDARNO VALDELSA 
SEGRETARIATO E PUNTO INSIEME HANNO UNICO 

ACCESSO:ACCESSO:
Si accede con numero UNICO

Zona empolese valdarno valdelsa  0571/878778
4 giorni alla settimana : LUNEDì -VENERDì (merc. chiuso)

09.00-11.00 MARTEDì pomeriggio 15.00-17.00

SDS FIRENZE PUA TEL 0552616283

SDS PRATO NUMERO VERDE TEL 800922912
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CHI Può ACCEDERE

 Tutti i cittadini residenti nel territorio della 
Toscana, ai sensi dell’art. 5 della L.R. 41/2005Toscana, ai sensi dell’art. 5 della L.R. 41/2005

CHI Può CONTATTARE IL 
SEGRETARIATO SOCIALE

 I MMG PDL

 GLI SPECIALISTI

 VOLONTARI

 INSEGNANTI

 L’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO





COME SI EFFETTUA LA 
VALUTAZIONE

CASO SEMPLICECASO SEMPLICE CASO COMPLESSOCASO COMPLESSOCASO SEMPLICECASO SEMPLICE CASO COMPLESSOCASO COMPLESSO

Bisogno sanitario semplice (es. 
medicazione)

Bisogno sanitario importante e 
complesso (anche se unico, es. 
trattamento stomia)

Bisogno sociale semplice (in 
termini di tempo 6 mesi max 1 
anno)

Bisogno sociale complesso:
-condizione economica precaria
-assenza di risorse
-condizione abitativa non adeguata
-necessità assistenziali-necessità assistenziali

Non richiede una presa in carico 
integrata

Presenza di 1 o più fattori di 
fragilità, che richiedono una presa 
in carico integrata



COME SI EFFETTUA LA 
VALUTAZIONE

CASO SEMPLICE CASO COMPLESSO

Presenza e adeguatezza (*) della Assenza o non adeguatezza Presenza e adeguatezza (*) della 
rete 

Assenza o non adeguatezza 
della rete:
-persona sola senza familiari o 
tenuti
-persona soccorsa a domicilio  con 
intervento della forza pubblica
-persona con evidenti segni di 
trascuratezza
-persona con famiglia 
multiproblematicamultiproblematica
-persona con caregiver in difficoltà 
nella gestione assistenziale 
(età/lungo assistenza)
-persona con caregiver con 
problematiche di salute
-caregiver fragile
-conflittualità familiari



COME SI EFFETTUA LA 
VALUTAZIONE

 SEMPLICE: risoluzione del bisogno tramite assistente sociale 
o altro professionista

 COMPLESSO: attivazione delle procedure di accesso e 
garantisce l’avvio del percorso multidimensionale

 Segnalazione del bisogno complesso all’assistente sociale e 
all’infermiere

 VALUTAZIONE SOCIALE E SANITARIA  VALUTAZIONE SOCIALE E SANITARIA 



La Scheda di segnalazione del bisogno ai sensi 
dell’art. 9 L.R. TOSCANA 66/2008







METODOLOGIA DI LAVORO

PORTE UNITARIE DI ACCESSO: PUNTI INSIEME

a) VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DELLA 
PERSONA ANZIANA mediante scale di valutazione PERSONA ANZIANA mediante scale di valutazione 

( medica, infermieristica e sociale per il calcolo dell’indice 
di isogravità del soggetto e dell’adeguatezza 
ambientale );

b) FORMULAZIONE DEL PIANO ASSISTENZIALE  
PERSONALIZZATO(PAP) con la descrizione degli 
interventi da attuare e la eventuale compartecipazione alla interventi da attuare e la eventuale compartecipazione alla 
spesa mediante il Calcolo dell’ISEE, I TEMPI DI
ATTUAZIONE;

c)   CONSENSO  E COLLABORAZIONE DEI FAMILIARI 
ALL’ATTIVAZIONE DEL PAP 



OBIETTIVI

Favorisce percorsi assistenziali che realizzano la vita 
indipendente e gli interventi a domicilio della persona

Migliorare la qualità, quantità e 
appropriatezza delle risposte 

assistenziali a favore delle perse 
non autosufficienti, disabili e anziani

Promuove la realizzazione di un 
sistema improntato alla 

PREVENZIONE  della non 
autosufficienza e della fragilità

Favorisce percorsi assistenziali che Favorisce percorsi assistenziali che 
realizzano la vita indipendente e 

LA DOMICILIARITÀ



SCHEDA DI VALUTAZIONE SOCIALE INDICE DI 
ADEGUATEZZA DELLA CONDIZIONE 

AMBIENTALE -IACA

Decreto dirigenziale Regione Toscana 2259 del 21/05/2012 
(modifiche al decreto dirig. RT 1354/2010)- Istruzione Operativa
Compilazione della Scheda Sociale nei percorsi delle UVMCompilazione della Scheda Sociale nei percorsi delle UVM
(Asl Toscana Centro)

Si tratta dello strumento di valutazione adottato dalla Regione 
Toscana tramite la specifica di indicatori validati, qualitativi e 
quantitativi, esprime la componente sociale della valutazione 
integrata socio-sanitaria 
DALLA VALUTAZIONE SOCIO-AMBIENTALE ESPRESSA DALLA VALUTAZIONE SOCIO-AMBIENTALE ESPRESSA 
DALLO IACA DERIVA LA DEFINIZIONE 
DELL’APPROPRIATEZZA DI UN PERCORSO DOMICILIARE O 
IN ALTERNATIVA LA NECESSITA’ DI UN INSERIMENTO IN 
STRUTTURA (RSA), E L’IPOTESI PROGETTUALE 
COSTRUITA CON LA FAMIGLIA



Le procedure sono basate su strumenti di valutazione sociale e sanitaria validati e
multidimensionali, secondo un modello bio-psico-sociale, con riferimento a tre
dimensioni:

1) stato di salute funzionale/organico (scheda clinica, scheda infermieristica, ADL e
IADL) → misurazione del livello di dipendenza nelle attività di base della vita
quotidiana e strumentali, cliniche generali e bisogni infermieristici – schede compilatequotidiana e strumentali, cliniche generali e bisogni infermieristici – schede compilate
a cura del servizio infermieristico

2) ambito cognitivo, emotivo e comportamentale (pfeiffer, test disturbi del
comportamento, test disturbi dell’umore) – schede compilate a cura del servizio
infermieristico

DAL RISULTATO DI TALI SCALE SI DETERMINA L’ISO-GRAVITÀ: ovvero il livello di
gravitò della situazione in base a cui vengono attribuiti i servizi/risorse

3) Scheda di valutazione sociale e CBI: misura il livello di adeguatezza ambientale
(IACA), il livello di capacità di copertura dell’assistenza da parte della rete – il livello di
stress del care giver

DALLA VALUTAZIONE SOCIO-AMBIENTALE DERIVA LA DEFINIZIONE
DELL’APPROPRIATEZZA DI UN PERCORSO RESIDENZIALE O IN ALTERNATIVA
UN PERCORSO DOMICILIARE

















L’UNITÀ DI VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE (UVM)

Equipe di esperti composta da
medico

 assistente sociale  assistente sociale 
 Infermiere

Può essere integrata dal medico di medicina 
generale della persona,

da specialisti 
operatori della riabilitazioneoperatori della riabilitazione

Valuta il bisogno complesso e definisce Il progetto di 
assistenza     personalizzato 
P.A.P : riferimento del caso



L’UNITÀ DI VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE (UVM)

Legge regionale 66/2008 Istituzione del fondo regionale per la non autosufficienza – delib.
Regionale 370/2010 - Progetto per l’assistenza continua alla persona non
autosufficiente)

UVM: equipe integrata multidimensionaleUVM: equipe integrata multidimensionale, composta da:
- un medico di comunità
- un assistente sociale
- un infermiere
di volta in volta integrata dal MEDICO DI MEDICINA GENERALE (mmg) e da altre 
professionalità specialistiche ritenute necessarie (geriatra)

Che svolge le seguenti funzioni:
1) effettua la valutazione multidimensionale della non autosufficienza e delle 
condizioni di bisogno dell’anziano, individuandone l’intensità assistenziale attraverso condizioni di bisogno dell’anziano, individuandone l’intensità assistenziale attraverso 
l’indice di iso-gravità;
2) valuta i requisiti per l’accesso ai servizi/prestazioni a valere sul Fondo della NA
3) definisce il PAP (piano di assistenza personalizzato) per le persone non 
autosufficienti e anziani fragili con limitazioni delle autonomie, con indicazione delle 
prestazioni sociosanitarie appropriate (domiciliari, semi-residenziali e residenziali)
4) effettua periodica verifica degli obiettivi contenuti nel PAP e procede nei casi 
all’eventuale rivalutazione delle condizioni di bisogno/progetto



L’OFFERTA DEI SERVIZI

• Assistenza domiciliare diretta

• Contributi economici per assistenti familiari e care giver

• Inserimento in strutture semiresidenziali• Inserimento in strutture semiresidenziali

• Centri diurni

• Inserimento in RSA: temporaneo e permanente

• Percorso alzheimer

• Acot. accompagnamento alle dimissioni ospedaliere Complesse 

• Sorveglianza attiva• Sorveglianza attiva

• Attività Fisica Adattata

•Voucher FSE



Il progetto sul Fondo per la non 
autosufficienza: gli interventi previsti

Area della domiciliarietà
- Contributi economici per assistenti familiari
- Contributi economici per care giver familiare
- Assistenza domiciliare diretta- Assistenza domiciliare diretta
- Assistenza domiciliare da dimissione ospedaliera
Area della semiresidenzialità
- Centri diurni
Area della residenzialità  temporanea
- Ricoveri temporanei post acuzie e per urgenze fino ad un 

massimo di 60 giorni
- Ricoveri temporanei di sollievo fino ad un massimo di 30 - Ricoveri temporanei di sollievo fino ad un massimo di 30 

giorni
Area della residenzialità permanente 
- Ricoveri permanenti in modulo base



 Accesso e analisi preliminare 

Percorso di presa in carico integrata 

(Piano regionale per la Non autosufficienza 
2019-2021)  

 Valutazione multidimensionale  

 Progettazione 

In linea con la 66 del 2008

 Ampliamento della rete dei servizi

 Certezza, appropriatezza e tempestività della prestazione Certezza, appropriatezza e tempestività della prestazione

 Procedure d’accesso facilitate e garantite

 Definizione delle forme di assistenza e di compartecipazione alla 
spesa



ISEE

 ISEE è L’ATTESTAZIONE DELLA SITUAZIONE 
ECONOMICAECONOMICA

 SI RICHIEDE AL CAAF, centro di assistenza 
fiscale

 VIENE CALCOLATO IN RIFERIMENTO AL 
NUCLEO FAMILIARE, REDDITI PATRIMONIO 
MOBILIARE E IMMOBILIAREMOBILIARE E IMMOBILIARE

 è NECESSARIO TUTTE LE VOLTE CHE SI VUOLE 
ACCEDERE A DETERMINATE PRESTAZIONI 
SOCIALI E SOCIO SANITARIE E SI VUOLE 
OTTENERE  UNA AGEVOLAZIONE TARIFFARIA



SOGLIE ISEE /in BASE AI REGOLAMENTI ZONALI
esemplificative zona Empolese Valdarno Valdelsa

PRESTAZIONE SOGLIE ISEE

Area della domiciliarità:
-Contributi per assistenti familiari
-Contributi per care giver familiare € 10.000,00 - € 30.000,00
-Contributi per assistenti familiari
-Contributi per care giver familiare
-Assistenza domiciliare diretta

€ 10.000,00 - € 30.000,00

Area della semiresidenzialità
-Centri diurni

€ 7.500,00 - € 26.000,00

Area della residenzialità temporanea 
-Ricoveri temporanei posta acuzie e urgenze fino a 60 giorni NON SONO PREVISTE SOGLIE 

€ 10.000,00 - € 30.000,00
- Ricoveri temporanei di sollievo fino a 30 giorni

€ 10.000,00 - € 30.000,00
Per la parte di retta sociale 

Area della residenzialità permanente
-Ricoveri permanenti NON SONO PREVISTE SOGLIE 



COS’È IL il PIANO ASSISTENZIALE
PERSONALIZZATO

IL PAP è il PIANO ASSISTENZIALE PERSONALIZZATO
DOVE VENGONO DESCRITTI gli interventi da attuare
A FAVORE DELLA PERSONA ANZIANA e la
eventuale compartecipazione alla spesa mediante il
Calcolo dell’ISEE (se presente), I TEMPI DI
ATTUAZIONE;

viene elaborato dalla commissione di valutazione per laviene elaborato dalla commissione di valutazione per la
non autosufficienza (UVM), che è composta da un
assistente sociale, un infermiere e un medico.





GLIALTRI ATTORI NEL
PERCORSO DELLA CURA

 MMG «Segnalatore per eccellenza»   (Piano Regionale per la Non 
autosufficienza )

Segnalazione al Segretariato - Invio a UVMSegnalazione al Segretariato - Invio a UVM

 GERIATRA/NEUROLOGO – CENTRO DIAGNOSTICO DISTURBI COGNITIVI E 
DEMENZE-Valutazione e approfondimento diagnostico, definizione 
piano terapeutico (farmacologico/riabilitativo /psicosociale)

Segnalazione Segretariato - invio a UVM per problematiche socio-
sanitarie complesse 

 ACOT – Agenzia di Continuità Ospedale Territorio – attiva il percorso di 
presa in carico per la persona in dimissione complessa dal Presidio 
Ospedaliero; - Segnalazione al Segretariato - invio a UVM per Ospedaliero; - Segnalazione al Segretariato - invio a UVM per 
problematiche socio-sanitarie complesse 

 INFERMIERE DI FAMIGLIA E DI COMUNITÀ’ multiprofessionale territoriale 
- supporto ad un modello di presa in carico tempestivo ed efficace  -
Segnalazione al Segretariato 



DELIBERA GRT N. 995/2016

Introduce il principio della libera scelta e del portale 
regionale delle RSA accreditate, autorizzate e 
finanziate dalla Regione Toscana.finanziate dalla Regione Toscana.
E’ prevista la consegna di un titolo di acquisto per il 
valore della quota sanitaria (53,32 euro giornalieri) 
modulo base e il beneficiario ha 10 giorni lavorativi di 
tempo per scegliere una delle strutture presenti sul 
portale regionale.

https://www.regione.toscana.it/residenze-sanitarie-
assistenziali 





COS’È IL PROGETTO “PRONTO BADANTE”
È il progetto promosso da Regione Toscana per sostenere la famiglia 
quando si presenta la prima fase di fragilità dell’anziano.
Il progetto prevede il coinvolgimento delle Zone Distretto e Società della 
Salute, del Terzo settore e del volontariato presenti sul territorio per 
fornire:

l’intervento diretto di un operatore presso l’abitazione dell’anziano, per 
garantire alla famiglia supporto e adeguate informazioni sui percorsi garantire alla famiglia supporto e adeguate informazioni sui percorsi 
socio-assistenziali offerti;

un sostegno economico per l’attivazione di un rapporto con un assistente 
familiare accreditato;

la consulenza telefonica con un esperto per la verifica dei propri diritti 
previdenziali.

A CHI È RIVOLTO
“Pronto Badante” è rivolto all’anziano che vive da solo o in famiglia che “Pronto Badante” è rivolto all’anziano che vive da solo o in famiglia che 
rientra nelle seguenti condizioni:

età uguale o superiore a 65 anni;
residenza in Toscana;
trovarsi in un momento di difficoltà, fragilità o disagio che si manifesta per 

la prima volta;
non avere già in atto un progetto di assistenza personalizzato (PAP) da 

parte dei servizi territoriali (di cui L.R. 66/2008).



COME ATTIVARE “PRONTO BADANTE”
Per attivare il progetto è necessario chiamare il numero unico regionale 
055 4383000, attivo da lunedì a venerdì ore 8.00-19.30 e sabato ore 8.00-
15.00. Entro 48 ore un operatore dedicato si recherà presso 
l’abitazione dell’anziano in difficoltà.
Se sussistono i requisiti previsti dal progetto, Regione Toscana 
corrisponderà un sostegno economico pari a 300 euro una tantum, per corrisponderà un sostegno economico pari a 300 euro una tantum, per 
l’attivazione del rapporto con un assistente familiare accreditato.
L’operatore dedicato inoltre garantirà un periodo di tutoraggio a 
domicilio per aiutare la famiglia ad attivare il rapporto, con un assistente 
familiare accreditato.
Contattando il numero unico regionale 055 4383000, il martedì pomeriggio 
dalle ore 14.00 alle ore 18.00, il consulente esperto risponderà alle 
richieste in materia previdenziale e assistenziale.

TRA LE FUNZIONI del Pronto Badante

troviamo quella di tutoraggio e accompagnamento al sistema dei servizi 
sociali e socio sanitari per la persona anziana

Come si accede?
Attraverso UNO SPORTELLO DEDICATO

lo sportello del 
PUNTO INSIEME

Legge Regionale N. 66/2008



LEGGE DELEGA PER GLI ANZIANI

• Il disegno di legge è composto da 9 articoli:

• Tra quelli più importanti da citare:

• il riordino, la semplificazione, l'integrazione e
il coordinamento delle disposizioni legislative
vigenti rivolte alla popolazione anziana in
materia di assistenza sociale, sanitaria e
sociosanitaria - anche in attuazione del PNRR
- nonché il progressivo potenziamento delle- nonché il progressivo potenziamento delle
relative azioni, da realizzarsi nell'ambito
delle risorse disponibili (come definite
dall'articolo 8).

-



• promozione 
dell'invecchiamento attivo e 
della dignità, autonomia e 
inclusione sociale degli 

anziani e alla prevenzione anziani e alla prevenzione 
della loro fragilità;



segue LEGGE DELEGA ANZIANI

• ART. 5,  espressamente dedicato alla non 
autosufficienza) autosufficienza) 

• l'obiettivo di riordinare, semplificare, coordinare e 
rendere più efficaci le attività di assistenza sociale, 
sanitaria e sociosanitaria per le persone anziane 
non autosufficienti, anche attraverso l'individuazione 
di un unico centro di spesa e di responsabilità in 
ambito LEPS, nonché di potenziare ambito LEPS, nonché di potenziare 
progressivamente le azioni e gli interventi 
finalizzati all'attuazione della Missione 5, 
componente 2, e della Missione 6, componente 1, 
del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR);



La legge n. 227/2021
Delega al Governo: disposizioni vigenti in materia di 
disabilità.

Rappresenta l'attuazione di una delle riforme previste Rappresenta l'attuazione di una delle riforme previste 
dalla Missione 5 "Inclusione e Coesione" 
Componente 2 "Infrastrutture sociali, famiglie, 
comunità e Terzo settore" del PNRR.
Tale riforma (Legge quadro sulla disabilità) prevede 
una legge di delegazione riguardante tutte le persone 
con disabilità,

Progetto di vita personalizzato e partecipato diretto a 
consentire alle persone con disabilità di essere 
protagoniste della propria vita e di realizzare una 
effettiva inclusione nella società.



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione 
sociale per soggetti fragili e vulnerabili, come disabili e 

anziani.

MISSIONE 5 Investimento 1.2 - Percorsi di autonomiaMISSIONE 5 Investimento 1.2 - Percorsi di autonomia

per persone con disabilità 500,5 mln (per 700 progetti
finanziabili)

•Obiettivo: aumentare l’autonomia delle persone con
disabilità e accelerare il processo di
deistituzionalizzazione fornendo servizi sociali edeistituzionalizzazione fornendo servizi sociali e
sanitari comunitari e domiciliari (ampliare in tutto il
territorio le progettualità per la vita indipendente e il
dopo di noi)



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione sociale per soggetti fragili e 
vulnerabili, come disabili e anziani.

MISSIONE 5 Investimento 1.2 - Percorsi di autonomia per persone con disabilità

3 LINEE DI INTERVENTO

•Progetto individualizzato (previa UVM integrata- individua obiettivi da

raggiungere e sostegni da offrire nel percorso verso l’autonomia) 80,5 mln)

•Abitazione (gruppi appartamento, adattamento spazi domestici, domotica e

teleassistenza) 294 mln

•Lavoro (sviluppo competenze digitali, tecnologie per il lavoro a distanza•Lavoro (sviluppo competenze digitali, tecnologie per il lavoro a distanza

126 mln



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione sociale per soggetti 
fragili e vulnerabili, come disabili e anziani.

MISSIONE 5 INVESTIMENTO 1.3: due linee di attività- 450 mln (per 500
progetti finanziabili)progetti finanziabili)

•Housing first e housing led (alloggi temporanei fino a 24 mesi, edilizia

residenziale pubblica o sostegni economici all'affitto + progetto
individualizzato)

Progetti finanziabili: 250

•Stazioni di posta -Centri servizi per il contrasto alla povertà per accoglienza•Stazioni di posta -Centri servizi per il contrasto alla povertà per accoglienza
notturna,

presidio socio-sanitario, mensa, distribuzione posta, orientamento al lavoro,
ecc.

Progetti finanziabili: 250



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione sociale per soggetti fragili e 
vulnerabili, come disabili e anziani.

MISSIONE 5: DESTINATARI E ACCESSO AI FINANZIAMENTI

I destinatari dei finanziamenti, in qualità di Soggetti attuatori, sono gli Ambiti

territoriali sociali (ATS) o i Comuni (dove gli ATS non partecipano);

• La titolarità degli Investimenti è del Ministero del Lavoro e delle Politiche

Sociali;

• Le Regioni hanno una funzione di coordinamento della partecipazione degli

ATS, garantendo la coerenza dei progetti con la programmazione regionale e

la loro massima diffusione sul territorio



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione sociale per soggetti fragili e 
vulnerabili, come disabili e anziani.

MISSIONE 5 Investimento 1.2 - Percorsi di autonomia per persone con disabilità

3 LINEE DI INTERVENTO

•Progetto individualizzato (previa UVM integrata- individua obiettivi da

raggiungere e sostegni da offrire nel percorso verso l’autonomia) 80,5 mln)

•Abitazione (gruppi appartamento, adattamento spazi domestici, domotica e

teleassistenza) 294 mln

•Lavoro (sviluppo competenze digitali, tecnologie per il lavoro a distanza•Lavoro (sviluppo competenze digitali, tecnologie per il lavoro a distanza

126 mln



Il PNRR: i progetti previsti per le attività di inclusione sociale per soggetti fragili e 
vulnerabili, come disabili e anziani.

M5C2 – Sotto componente "Servizi sociali, disabilità e marginalità sociale" 1,45 mld 
Investimento Investimento 

1.1 Sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell’istituzionalizzazione degli 

anziani non autosufficienti 500 mln 

1.2 Percorsi di autonomia delle persone con disabilità 500 mln 

1.3 Housing temporaneo e Stazioni di posta per le persone senza fissa dimora 450 

mln 

Riforma 1.1 - Legge quadro per le disabilità

Riforma 1.2 - Sistema degli interventi in favore degli anziani non autosufficientiRiforma 1.2 - Sistema degli interventi in favore degli anziani non autosufficienti



PIANO NAZIONALE DEGLI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI: ATTRIBUISCE 
PARTICOLARE ATTENZIONE ALL’INTEGRAZIONE SOCO SANITARIA E COME 
SI ACCEDE DEFINENDO:
Le modalità di accesso ai servizi

PUA LEPS OBIETTIVO:
Promuovere, agevolare e semplificare il primo accesso ai servizi sociali e Promuovere, agevolare e semplificare il primo accesso ai servizi sociali e 

socio-sanitari,
favorendo

l’integrazione dei servizi sociali con quelli sanitari,

considerando il
PUA Punto "Unitario" di Accesso,

Non solo come luogo fisico
ma anche come modalità organizzativa,

Come approccio multiprofessionale e integrato
ai problemi del cittadino e di interfaccia con

la rete dei servizi.





LA REGIONE Piano regionale per la non autosufficienza, 
atto di programmazione regionale degli interventi e dei servizi necessari per 
l’attuazione del Piano nazionale, a valere sulle risorse previste dalla ripartizione, 
eventualmente integrate con risorse proprie.

Il Piano regionale, ovvero l’atto di programmazione regionale, individua, in 
particolare, su base triennale gli specifici interventi e servizi sociali per la non 
autosufficienza finanziabili a valere sulle risorse del Fondo per le non autosufficienza finanziabili a valere sulle risorse del Fondo per le non 
autosufficienze.
Il Piano regionale o l’atto di programmazione dovranno contenere:
a) il quadro di contesto e le modalità di attuazione dell’integrazione sociosanitaria;
b) le modalità di individuazione dei beneficiari;
c) la descrizione degli interventi e dei servizi programmati, e, in particolare, le 
caratteristiche dei servizi socioassistenziali volti a promuovere la continuità e la 
qualità di vita a domicilio delle persone anziane non autosufficienti, comprese le 
nuove forme di coabitazione solidale delle persone anziane;
d) la programmazione delle risorse finanziarie;d) la programmazione delle risorse finanziarie;
e) le modalità di monitoraggio degli interventi;
f) le risorse e gli ambiti territoriali coinvolti nell’implementazione delle “Linee di 
indirizzo per Progetti di vita indipendente”.
L’approvazione del piano regionale prevede un confronto con autonomie locali, parti 
sociali ed enti del Terzo settore ed il coinvolgimento delle organizzazioni di 
rappresentanza delle persone con disabilità e delle persone anziane non 
autosufficienti.



PNRR E DM 77 E 
Il suo recepimento in regione 

Toscana
DGRT 1508\2022DGRT 1508\2022

DELIBERAZIONE 19 dicembre 2022, n. 1508:
La programmazione dell’assistenza territoriale in 
Toscana in attuazione del Decreto del Ministero 

della Salute 23 Maggio 2022, n. 77.della Salute 23 Maggio 2022, n. 77.

RIFORMA DELLA RETE 
TERRITORIALE in SINTESI



PNRR Missione 5: 
Obiettivi- miglioramento del sistema di protezione e di azioni di inclusione a favore di
persone in condizioni di estrema emarginazione e di deprivazione abitativa,

PNRR - DM77- DGRT 1508 

persone in condizioni di estrema emarginazione e di deprivazione abitativa,
all’integrazione tra politiche e investimenti nazionali per garantire un approccio
multiplo che riguardi sia la disponibilità di case pubbliche e private più accessibili
Azioni-sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell'istituzionalizzazione degli
anziani non autosufficienti, percorsi di autonomia per persone con disabilità, housing
temporaneo e stazioni di posta
e due “Riforme”: legge quadro per le disabilità e sistema degli interventi in favore
degli anziani non autosufficienti.

Missione 6: obiettivo -reti di prossimità territoriali: già esistenti in Toscana, formate
dall’insieme delle strutture, dei servizi, dei professionisti e delle comunità di
riferimento e supportate da idonee infrastrutture informative, riguarda la casa come
primo luogo di salute e di cura, le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità,
messi in rete dalle Centrali Operative Territoriali.



SI PREVEDE UNA VERA 

RIORGANIZZAZIONE DELLA SANITÀ 

PNRR - DM77- DGRT 1508 

RIORGANIZZAZIONE DELLA SANITÀ 
TERRITORIALE 

con ulteriori dotazioni strutturali e standard di offerta,
-supporto dell’innovazione digitale
-integrazione con le reti ospedaliere e dell’emergenza-urgenza 

INTERVENTI COORDINATI

Lo sviluppo delle reti territoriali nel contesto toscano contribuisce a sostenere 

L’INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA 
GIÀ ESISTENTE



AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

-Si tratta di un istituto giuridico entrato per la prima volta 
nell’ordinamento italiano con la legge n. 6 del 9 gennaio 2004 

COMPITO:COMPITO:
- AFFIANCARE il soggetto la cui capacità di svolgere le funzioni 
della vita quotidiana risulti limitata o del tutto compromessa.

TUTELARE … le persone prive in tutto o in parte di autonomia, 
con la minore limitazione possibile della capacità di agire“

Come si effettua il ricorso:Come si effettua il ricorso:
- Presso la Volontaria giurisdizione del TRIBUNALE DI 
COMPETENZA (nella nostra zona è Firenze) predisponendo una 
modulistica specifica 



CONCLUSIONE

• DAL RACCONTO DI UN ANZIANO: 

“…E POI ARRIVA IL MOMENTO CHE MI TROVO 
SOLO…, EPPURE HO COMBATTUTO UNA 
GUERRA PER CACCIARE GLI ALTRI..

MENTRE ORA SONO IO LA PERSONA SCOMODA 
DA CACCIARE..

..D’ALTRONDE COSA CHIEDO IO A LORO?..D’ALTRONDE COSA CHIEDO IO A LORO?
SOLO DI VIVERE IN PACE IL TEMPO CHE MI 

RESTA…”
…grazie!


