DISTRETTO SOCIO-SANITARIO RM 5.6

SISTEMA SANITARIO

? 1 REG'ONE ﬁEqOruALE
; ASL
@‘ LAZIO ROMA 5

—— AWVISO PUBBLICO
INTERUENTI A SOSTEGNO DELLE FAMIGLIE DEI MINORI

FINO AL DODICESIMO ANNO DI ETA NELLO SPETTRO AUTISTICO
RESIDENTI NEL DISTRETTO SOCIOSANITARIO RM 9.6

Riferimenti Normativi:

Legge Reglonale n, 1112016 + Legge Regionale n, 7 = 2211012018 ¢ ss. mm. » Regolarento Regionale n.
] = 1510172019 @ ss. mm. » Linee Guida dellistituto superiore di sanitd LG21111 » Defiberazione Glunta
Regionale n, 75 - 13/02/2018 » Deliberazione Giuata Regionale n, | » 2410112019 + Defiberazione Giunta
Regionale n. 875 = 2611112019 + Deliberazione Giunta Regionale n. 357 = 18/0812020 + Determinazio-
ne Dirigenziale Regionale n GO3047 - 18i0312019 + Determinazione Dirigenziale Regionale n, GO874! -
2310712020 + Determinazione Dirigenziale Regionale n. GI0514 = 0470812022 » Determinazione Dirigen-
zlale Regionale n. GI5081 - 0371172022 » Determinazione Dirigentiale Regionale n. GO7048 - 2310572023
Determinazione Dirigenziale Regionale n. Gi2158 - 1510912023 + Detenninaxione Dirigenzia-

le Reglonale n. GO0470 ~ 1810112024 » Determinazione Dirigenziale Regionale n. G10029 - 2510772024

La Reglone Lazlo, in attuazione del Regolamento Reglonale n, | del IS gennaio 2019 e ss.mm,,
dicuiallare, 74 della L.R, n, 7 del 22/1012018, sostiene le famiglie dei minori fine al dodicesimo
anno di etd con disturbo dello spetero autistico residenti nel Lazio, che intendono liberamen-
te avvalersi del programmi psicologici e comportamentali steutturati (Applied Behavioural
Analysis - ABA, Early Intensive Behavioural Intervention = EIBI, Early Start Denver Model =
ESDM), dei programmi educativi (Treatment and Education of Autistic and related Commun-
cation Handicapped Children - TEACCH) e di altri trattamenti con evidenza scientifica rico-
hoscluta, rientranti tra quelli di eul alle Linee Guida delllstituto Superiore di Sanita LG21/11,
nonché dagli altri trattamenti con evidenza seientifica riconosciuta di cui allare. n. 74 comma
| della LR, n, 772018, mirati a promuovere lo sviluppo cognitivo, sociale e comunicativo del
bambino per favorire il migliore adattamento possibile alla vita quotidiana,

* Famiglie con minori entro e non oltre il compimento del dodicesimo anno di e,
con diagnosi di disturbo dello spettro autistico.

* Residenti nei Comuni compresi nel Territorio del Distratto Sociosanitario 5.6,
Comune Capofila Colleferro (Artena, Carpineto Romano, Colleferro, Gavignano, Gorgn.
Labico, Montelanico, Segni e Valmontone).

Le famiglie devono presentare formale richiesta di ammissibilit riguardo alle spese sostenute

per fruire degli interventi erogati dai professionisti Iserittl nellapposito elenco regionale o in

un centro qualificato che abbia professionisti presenti nel citato elenco.

Il sostegno economico previsto dal presente intervento assume la forma di conteibuto alla spe-

sa sostenuta dalla famiglia, ed & concesso secondo eriteri delineat dal Regolamento Regionale,

comunque entro il tetto di spesa ammissibile massimo per beneficiario, pari a € 5,000 annul.

Limporto del contributo potrebbe variare anche in funzione del numero di istanze ammesse.

1l tetto massimo & erogato con prioritd ai seguent! beneficiari:

* Nuclei familiari con un numero di figli nello spetero autistico superiori a uno e con un ISEE
pari o inferiore a € 8,000,

L'entita del sostegno & valutata considerando le Fisorse @ | servizi gi attivi a favore della per

sona, o attivabili nella rete sociosanitaria e in considerazione delle caratteristiche socio eco-

nomiche del nucleo familiare che presenta la richiesta,

Non sono comunque ammesse a contributo le spese per le quall siano stati concessi aleri

contributi pubblici,

VALUT T ONALE E PROGETTO PERSONALIZZATO
Il Comune di residenza del richiedente, in collaborazione con 'Ufficio di Piano del Distret-
to Sociosanitario RM 5.6, a conclusione dell'istruttoria amministrativa delle richieste, valuta
I'ammissibilita delle domande e contatta la UV.M._A Asl Roma 8, istituita con Delibera Azien-
fia|e n I:I9 del 21/03/2019 per programmare la valutazione multidimensionale, coinvolgendo
a famiglia,
In sede8 di valutazione viene indicata la tipologia di Intervento maggiormente appropriata al
caso, In relazione al quadro diagnostico, alla diagnosi funzionale ed al progetto terapeutico-
rlabilitativo predisposto dalla UV.M._A in favore del minore. La famiglia pud scegliere tra un
centro qualificato che abbia professionisti presenti nell’elenco regionale o direttamente un
rofessionista iscritto nell'elenco,

UV.M._A, invia l'esito della valutazione multidimensionale per ogni richiedente all'Ufficio
di Piano dichiarandone lo stato o I'assenza di idoneitd rispetto al eriterio sanitario,
Successivamente, in seduta comune, la UV\M._A, |'Ufficio di Piano @ il servizio sociale terri-
torialmente competente attribuiscono a ciaseun idoneo un punteggio complessivo risultante
dalla valutazione multidimensionale sanitarla (per | criteri si veda 'Allegato 1) e sociale-eco-
nomica (si veda la tabella di segulto riportata), L'Ufficlo di Piano dispone quindi lelenco degli
vent! diritto alla misura di sostegno, entro i limiti del fondo assegnato dalla Regione Lazio,

CRITERI SOCIALI PUNT, | ASSEGNATI
Im?immmmmmmwmcammm (MAX)
con il minore.

Allinterno di ogni sotto categoria i punteggi non son cumulabili.

Nel caso in cui un minere presenta entrambi i eriteri che danno dirito alla
priorita non verranno calcolati | puntegg relativi alla presenza di una soreliiun
fratelio con autismo e [SEE inferiore o paria € 8.000,00.
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4) Servizi attivi per || beneficiario

| 4.2~ 0 ore settimanali
| 4.6 +Da 1a 10 ore setimanali
4.0+ Da 112 20 ore settimanali

§) Condizione economica (ISEE)
5.a-Da€0,00a¢€8.000,00
'5b-0a€8000012€16.00000
5.¢-Da€ 16.000,01 2 €24.000,00
§.d - Oltre € 24,000,01

TERMINI E MODALITA PER LA PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Il genitore del minore, il tutore o ehi ne garantisce protezione giuridica, deve presentare domanda

di partecipazione attraverso la compilazione dell'apposito modulo allegato al presente Avviso Pub-

blico (Modello A), approvato con Determinazione Dirigenziale Regionale n, G08741 - 23/07/2020.

La domanda andra consegnata ¢ protocollata presso gli Uffici del proprio Comune di residenza, o

inviata a mexzo PEC agli indirizai del proprio Comune di vesidenza, debitamente firmata e datata

@ completa dei seguenti allagati a pena di esclusione:

- Copia del documento di identita in corso di validita del vichiedente e del minore;

- Certificazione sanitaria di diagnosi di disturbo dello spettro autistico, rilasciata dal TSMREE
del territorio di residenza (Allegato 1);

~ ISEE ordinario del nucleo familiare del minore in corso di validita;

» Autocertificazione dello stato di famiglia;

~ Per | cittadini stranieri extra-EU: copia di permesso di soggiorno del richiedente in corso di validitd;

« Peritutori: copia del provvedimento di protezione giuridica che legittima llistante a rappre-
sentare Il minore.

Le domande dovranno pervenire entro le ore 1 2:00 del 18/10/2024,

Qualora il rilasclo della certificazione sanitaria di diagnosi di disturbo dello spettro autistico,

vilasciata dal TSMREE del territorio di residenza (Allegato 11), dovesse richiedere un tempo su-

periore a quello di apertura del presente avviso, & pravista la possibilicd di applicazione del soc-

corso Istrutcorio per ulteriori n. 10 (diecl) glorni oltre la data di scadenza del presente avviso,

Si precisa che I'Elenco dei professionisti, di eui all'art, 3 del Regolamento in oggetto, & pubbli-

cato e consultabile sul sito istituzionale della Reglone Lazlo, anche per | velativ agﬁiamnmen-

t, alla paglna di seguim Indicm‘ h Iut | zl;z \i i economi iglie
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Le famlglie ammesse al benefcio, entro Ia data del 31 3 ggnngio 2025, dovranno far pervenire
al Comune di residenza la dichiarazione delle spese sostenute coms:llando il modello C allega-
to al presente avviso. Al modello € andranno allegate copie delle fatture di pagamento
debitamente quietanzate delle terapie effettuate.

Per quant'altro si fa espresso rinvio al Regolamento Regionale n, | = 15/01/2019 e ss.mm. ed
alle Determinazioni Divigenziali Regionali di cui ai riferimenti normativi sopra esposti,

Il presente avviso e la relativa modulistica sono pubblicati sullAlbo Pretorio del Comune di
Colleferro, sul sito istituzionale dello stesso www.comune,colleferro.con.it, nonché sui siti dei
Comuni facenti parte di esso.

Colleferro, 09 settembre 2024

LUAssessora al Servizi Sociall del Comune di Colleferro
Capofila di Distretto
DIANA STANZANI

1l Sindaco del Comune di Colieferro
Capofita di Distretto
PIERLUIGI SANNA



