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INTRODUZIONE

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

Lintegrazione sociosanitaria costituisce un dbiet prioritario del Servizio sanitario
nazionale (SSN) fin dalla sua istituzione sancita ¢a legge n. 833 del 23 dicembre 1978
“Istituzione del servizio sanitario nazionalg’per rispondere ad un bisogno di salute ampio e
complesso, in particolare nelle fasce a rischicaligminori, donne, coppie, famiglie, anziani,
persone disabili fisici, psichici, sensoriali, pmme con disturbi mentali, persone con dipendenze
patologiche, persone nella fase terminale delmp#rsone affette da HIV.

Specificamente, il profilo delle prestazioni sosenitarie si rinviene all'interno del quadro
normativo nazionale rappresentato dall’articoloeptes del D.Lgs. n. 229 del 19 giugno 1999
nonché dal D.P.C.M. 14 febbraio 204tto di indirizzo e coordinamento in materia digatazioni
sociosanitarie’.

In particolare, con il DPCM 14 febbraio 2001 satati definiti i criteri per pervenire alla
definizione delle prestazioni socio-sanitarie, itrquali quelli dell’appropriatezza, partendo dalla
valutazione multidisciplinare del bisogno, la pegisizione dei piani personalizzati di assistenza,
'approccio progettuale. Latto di indirizzo é siatipreso poi dal DPCM 29 novembre 2001
“Definizione dei livelli essenziali di assistenzahe ha dedicato all'integrazione socio sanitana u
parte specifica (allegato 1C) nella cui tabellgitegativa, per le singole tipologie erogative di
carattere socio sanitario, sono evidenziate, aocahtrichiamo alle prestazioni sanitarie, anche
guelle sanitarie di rilevanza sociale ovvero lesfaeioni nelle quali la componente sanitaria e
guella sociale non risultano operativamente disiiioij e per le quali € indicata una percentuale di
costo non attribuibile alle risorse finanziarie ttiegte al Servizio sanitario nazionale.

Nel settore sociale il primo riferimento normatiggyanico nazionale €& intervenuto con la
legge quadro per la realizzazione del sistema iiategli interventi e servizi sociali, legge n. 328
del 8 novembre 200Q.egge quadro per la realizzazione del sistemagrat di interventi e servizi
sociali" .

Al riguardo, in ambito regionale, va richiamatenlinciato della Legge Regionale 14 aprile
2009, n. 5 “Norme per il riordino del servizio S@nio Regionale” che, in particolare, all'artic@p
comma 3 lettera f) recitarénde effettiva l'integrazione socio-sanitaria, s8nsi della legge 8
novembre 2000, n. 328 e dell'articolo 2 del decreb Presidente del Consiglio dei Ministri 14
febbraio 2001, nonché a quanto indicato all'art. 12 della sigszrma.

E' utile, inoltre, ricordare un atto normativo icatale vigente che disciplina e razionalizza |l
funzionamento dei servizi sanitari e sociosanjariI'area della disabilita, il "Piano triennakdld
Regione siciliana a favore delle persone con disab{Decreto Presidenziale del 2 gennaio 206

Piu recentemente la Legge di stabilita n° 21 dead@sto 2014;Assestamento del bilancio della
Regione per lI'anno finanziario 2014. Variazioni hilancio di previsione della Regione per
I'esercizio finanziario 2014 e modifiche alla leggEgionale 28 gennaio 2014, n. 5 ‘Disposizioni
programmatiche e correttive per I'anno 2014. Legljestabilita regionale’. Disposizioni varie®
con particolare riguardo all' art. 10, comma 3pdite chéentro 120 giorni dalla data di entrata in
vigore della presente legge, previo parere dellanpetenti Commissioni legislative e della
Commissione bilancio dellAssemblea regionale isicd, I'Assessore regionale per la salute e
I’Assessore regionale per la famiglia, le politickeciali ed il lavoro, disciplinano le modalita per
la definizione di un sistema unico di accreditaredéi soggetti che erogano prestazioni socio-
sanitarie, la determinazione delle risorse da cgpondere rispettivamente per la quota sanitaria e
per la quota socio-assistenziale, nonché le magdiitmonitoraggio e controllo delle strutture®.

La definizione di un sistema unico di accreditaroeatdi un sistema di offerta socio-
sanitaria dovra tenere conto dei nuovi LEA approsat DPCM 12 gennaio 2017 che incideranno
sugli indirizzi regionali in materia.

La breve sintesi legislativa sopra richiamata iatenia di integrazione sociosanitaria,
costituisce l'istanza e contemporaneamente I' tolmetli sistema regionale con cui rispondere a
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bisogni di salute in modo ampio e complesso e &halcuni anni ha impegnato la Regione ad un
lavoro partecipe degli Assessorati Salute e Famigler gli ambiti di specifica competenza, con
l'obiettivo di pervenire ad un’intesa sulle problgiohe assistenziali che richiedono la necessaria
integrazione della componente sanitaria con quslaale, ivi compresi gli aspetti relativi alla
compartecipazione degli oneri derivanti da forméudgo assistenza presso strutture sociosanitarie
e socioassistenziali per soggetti fragili.



1. DEFINIZIONE DI “ASSISTENZA SOCIO SANITARIA”

La definizione di“assistenza socio sanitaria'deriva dall’articolo 3 septies del D.Lgs.
502/92, come modificato dal D.Lgs. 229/99 e sudegsssi riferisce ad ufinsieme di attivita atte
a soddisfare, con percorsi assistenziali integraisogni di salute della persona che richiedono
unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di femione sociale in grado di garantire, anche nel
lungo periodo, la continuita tra le azioni di cueaquelle di riabilitazione”

* Sintesi excursus normativo

1.
2. Atto di indirizzo e coordinamento approvato con IMPC4 febbraio 2001;

3.

4. DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamestildvelli Essenziali di

Decreto legislativo 229/99 (modifiche ed integrazidel D.lgs. 502/92);

DPCM 29 novembre 2001 all’allegato 1 c): LEA sosamitari

assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del®ecLegislativo 30 Dicembre 1992, n.
502.

Le aree di applicazione, cordefinite dall’art. 3 septies, comma 4, del D.Lg8282 come
modificato dal D.Lgs. 229/99 e successivi e dal DMPZD01 (Allegato 1C) e successivi sono:

disabilita

anziani/non autosufficienti;
patologie cronico-degenerative;
patologie psichiatriche;

dipendenze da sostanze e non



Aree d'intervento e prestazioni cosi come previsteLEA

Area Prestazioni-Funzioni Criteri di finanziamento
(% di attribuzione della spesa)
Materno infantile 1. Assistenza consultoriale alla famiglia, alla 100% a carico del Servizio sanitario

maternita, ai minori attraverso prestazioni nazionale

mediche. sociali, psicologiche, riabilitative

2. Assistenza all'lVG con prestazioni mediche, 100% a carico del SSN

sociali. psicologiche

3. Protezione del minore in stato di abbandorteldu 100% a carico del SSN le prestazioni medi¢che

attraverso adozione e affidamento. Sostegno atigfee di | specialistiche , psicoterapeutiche, di indagjne

minori in situazioni di disagio, disadattamentoyidaza diagnostica sui minori e sulle famiglie affidatarie

interventi per i minori soggetti a provvedimentnpé. 100% a carico dei Comuni le prestazioni di

Civili, amministrativi supporto sociale alle famiglie; 100% a carico dei
Comuni l'accoglienza in comunita educative o feamili

4. Interventi di prevenzione, assistenza e recupero 100% a carico del SSN

psicoterapeutico dei minori vittime di abusi

Disabili 1. Assistenza ai disabili per il recupero funzienal 100% a carico del SSN I assistenza in fase intaresie

sociale per minorazioni fisiche, psichiche o seiaiazon prestazioni ad elevata integrazione nella fasensisiz e

prestazioni domiciliari. ambulatoriali, residenzial nei casi di responsivita minimale.

semiresidenziali; assistenza protesica 100% a carico del SSN laccoglienza in strutture
terapeutiche di  minori  affetti da  disturbi
comportamentali e patologie di interesse
neuropsichiatrico

2. Tutela del disabile con prestazioni di 100% a carico SSN per prestazioni

riabilitazione, educative, dsocializzazione di diagnostiche, curative e di consulenza speciadistic

inserimento lavorativo 70% a carico del SSN e 30% a carico dei Comuni p in
parte dell'utenza per assistenza'in strutture eegidli e
semiresidenziali, anche accreditate, per disatzlig
40% a carico del SSN e 60% a carico dei Comurtg fiat
salva la compartecipazione da parte dell'utenteigiee
dalla disciplina vigente, per l'assistenza aiakiis
gravi privi del sostegno familiare, nei servizi di
residenza permanente.
100% a carico dei Comuni [assistenza sociale.

scolastica e di inserimento sociale e lavorativo

Anziani e 1. Cura e recupero funzionale di soggetti non adficgenti | 100% a carico del SSN l'assistenza in fase intaresie
persone non non curabili a domicilio con servizi prestazioni ad elevata integrazione nella fasensste.
autosufficienti residenziali a ciclo continuativo e diurno, Nelle forme di lungoassistenza
con patologie compresi servizi di sollievo alla famiglia residenziali e semi res., il 50% a carico del SIEBIQ%
cronico-degenerative a carico dei Comuni con la eventuale comparteaiez
dell'utente
2. Assistenza domiciliare integrata 100% a caridel SSN le prestazioni medichg,

infermieristiche e di riabilitazione erogate a doitio.
50% a carico del SSN e 50% a carico dei Comuni, |con
ev. compartecipazione dellutente per aiuto
infermieristico e assistenza tutelare alla persona
100% a carico dei Comuni l'aiuto domestico e faardli

Dipendenza da 1. Tutela delle persone dipendenti tramite prestazi 100% a carico del SSN le prestazioni terapeutico-
droga, alcol e ambulatoriali, residenziali e semiresidenziali, di riabilitativo, compreso il periodo di disassuefamoin
farmaci riabilitazione e inserimento sociale comunita terapeutiche;

100% a carico dei Comuni per il
reinserimento sociale e lavoratjvallorché sia superata
la fase di dipendenza.

Patologie 1. Tutela delle persone con disturbi mentali tramit 100% a carico del SSN
psichiatriche prestazioni terapeutiche e riabilitative di tipotartatoriale,
domiciliare, residenziale e semiresidenziale
2. Accoglienza in strutture a bassa intensita Ripartizione spesa fra Asl e Comuni,
assistenziale e programmi di reinserimento sociale secondo nome regionali, con
e lavorativo eventuale compartecipazione
dell'utente
Patologie per 1. Cura e trattamenti farmacologici per la fase di 100% a carico del SSN nella fase
infezioni lungo assistenza e accoglienza in strutture residien intensiva ed estensiva; ripartizione della spes##l e
da HIV Comuni in misura non inferiore al 30% nella fase|di
lungoassistenza con eventuale compartecipazjone
dell'utente
2. Eventuali programmi di reinserimento sociale e 100% a carico dei Comuni, fatta salva la eventuale
lavorativo compartecipazione da parte dell'utente

2. ATTIVITA' DEL GRUPPO DI LAVORO DI CUIALD.A.N. 17 /2014

A seguito della Legge di stabilita n° 21 del 12 st(go2014, art. 10, I'Assessore regionale per la
salute e I'Assessore regionale della famiglia, edgiblitiche sociali e del lavoro pro tempore con
D.A. n. 17 del 12 settembre 2014, hanno istituita Commissione integrata socio sanitaria con il
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compito di elaborare una proposta per disciplin@anmodalita di risoluzione di un sistema unico di
accreditamento dei soggetti che erogano prestazdoanio-sanitarie, determinare le risorse da
corrispondere rispettivamente per la quota saaitarper la quota socio-assistenziale, nonché per
identificare le modalita di monitoraggio e conteotlelle strutture.

Per assolvere al superiore mandato e stato defimitmumento Ii sistema unico di accreditamento
dei soggetti che erogano prestazioni socio-saretarriconducibili ai vincoli posti dagli indirizzi
contenuti nel D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Allegatd iCcui testo & stato trasmesso, per le
competenti valutazioni, alla Giunta di Governo cmta Prot. n. 3723 del 2 luglio 2015.

Successivamente il documento € stato integratatkneonto delle disposizioni contenute nei
nuovi LEA di cui al citato D.P.C.M. 12 Gennaio 2017

3. NUOVI INDIRIZZI REGIONALI IN MATERIA DI INTEGRAZION E
SOCIOSANITARIA

Al fine di consolidare un sistema regionale inédégrsociosanitario che necessita di indirizzi
cogenti, gli Assessori alla Salute e alle Polgi@ociali concordemente hanno ritenuto priootari
definire una programmazione wdision unitaria dei servizi sanitari e socio-sanitari paperare le
criticita presenti preminentemente determinateadadinduzione di interventi regionali riconducibili
a competenze separate perché in capo a Dipartimhedititinti Assessorati Salute e Famiglianon
tralasciando la pianificazione a cascata dal lovistituzionale a livello gestionale.

Alla luce di una recente analisi a cura dei duseAsorati “Salute-Famiglia”, si e ritenuto di
dover intervenire sull'architettura del documeniiosfstema unico di accreditamento dei soggetti
che erogano prestazioni socio-sanitaripér un aggiornamento dei contenuti dello stessmado
da migliorare I'assetto della qualita dei procesgiresa in carico, di pianificazione degli intemtie
assistenziali e nella considerazione della omogdrstabuzione nel territorio regionale.

Prioritariamente I'attivita di revisione mira a:

« qualificare i servizi sociali e sanitari esistamtila Regione;

« migliorare i processi di organizzazione;

« creare i presupposti per il dimensionamento dédlita sociosanitaria regionale;
« assicurare lI'appropriatezza dei percorsi di cura;

« prevedere livelli di assistenza progressivi e flaBs per intensita di cura;

« garantire la continuita assistenziale nella doppignza di prestazione sanitaria e azione di
protezione sociale, anche nel lungo periodo (valate-pianificazione-erogazione);

« incidere sulla riduzione dei ricoveri-prestaziamproprie .

L'obiettivo e porre in essere sia una adeguatgranemazione delle prestazioni da erogare
ai cittadini riferibile allo specifico profilo/fabbogno epidemiologico che, al contempo, enucleare
il sistema di risorse economiche da destinare paottenibilita di tali interventi, stabilendo qual
guote sanitarie e socio-assistenziali potranno emare nella programmazione degli interventi
stessi, ed evitare il rischio di sovrapposiziore/entuali assenze di risposte.

In tale direzione, gli Assessori competenti harstabilito di procedere disciplinando
organicamente il sistema regionale integrato sacitario, individuando un nuovo modello di
governancaarticolato per responsabilita, funzioni e procedd garantendo un'unica strategia degli
Assessorati “Salute-Famiglia” per la cui sosteitéiloccorre coinvolgere tutti gli altri attori
istituzionali interessati a partire dall’Assessorat'Economia, I'Autorita di Gestione dei Fondi
Strutturali ( FSE, FESR, FEASR), etc.. .

Conseguentemente, la pianificazione necessitaalicornice polivalente, finalizzata ad una
efficace azione partecipativa degli interventi issanitari procedure che attuano regole e
metodologia per il funzionamento del Sistema irgegdei servizi-prestazioni socio-sanitgrien
modo da superare la visione dicotomica dédlistinte competenze” e pervenire ad un prodotto
attuabile, misurabile e orientato alla reale ckiav lettura del bisogno che parte dajlabalita
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della persona ed arriva a fornire una rispostaiul possibile unitaria pur nella diversita e
complessita di interventi ed apporti professionali.

In questa modello programmatorio, le IstituziBwibbliche di Assistenza e Beneficienza —
I.P.A.B., in presenza dei requisiti previsti pgralogia di assistenza, si inseriscono organicamente
nel sistema integrato di interventi sociosanitagionali in quanto soggetti che gia esercitano sul
territorio attivita di assistenza alle persone anej disabili, minori e immigrati.

In conformita a tali elementi sostanziali dell&tss generale della presente strategia di
intervento, si rende utile porre in essere le mlace necessarie all’assegnazione delle funzioni di
Programmazione, Gestione, Monitoraggio, Controlld/autazione della programmazione Socio
Sanitaria presso I'Assessorato alla Saluteantenendo le specifiche competenze in capo agli
Assessorati interessati, favorendo il coordinameraotutti i soggetti istituzionali coinvolti ed
effettuando le analisi dettagliate dei servizieevhlutazioni scientifiche in modo da consentire
periodicamente la verifica della corrispondenza@beneficio e la conseguente costruzione di un
sistema integrato di risorse economiche.

3.1 Piano di lavoro
Per dare seguito ai principi ratificati, gli Asses alla Salute e Famiglia hanno dato

mandato ai propri uffici di dare avvio all'attuazédel sistema unico sociosanitario della Regione
procedendo dalla condivisione dell'impianto gereeddgli indirizzi regionali da sviluppare per le
politiche sociosanitarie con la formulazione diprogramma di reingegnerizzazione del modello di
sistema in atto propostattraverso la pianificazione di seguito declirgitatta a:

» dare vita al piu alto livello possibile di integraze socio-sanitaria

» individuare modelli per una buona organizzazionesdevizi

* rispondere adeguatamente ai bisogni della persona

» ottimizzare le risorse

* sviluppare criteri strategici e di priorita

4. PIANIFICAZIONE DEL SISTEMA REGIONALE INTEGRATO
SOCIOSANITARIO

L'attivita che si intende condurre per attuaratégrazione sociosanitaria nella Regione
Sicilia mira alla reale tutela della salute, neltgsiderazione dell’'unicita dell'individuo e, pamto,
intende considerare un punto di vista particolame quello depercorso dell’'utentall’'interno dei
servizi.

L'orientamento che sottende a tali principi € lizdato a sviluppare parallelamente la
sperimentazione di linee pilota riconducibili allgee contemplate dal Capo Il “Assistenza
distrettuale” dell'Art. 3 “Aree di attivita dell'Asstenza Distrettuale” lettere h) e i) del DPCM ti2|
gennaio 2017 e la stesura di un documento di pnoguazione regionale sociosanitario.

by

L'obiettivo che caratterizza lo sviluppo di questkie piste di lavoro e volto
all'approfondimento dell'analisi dei percorsi ritéh emergenti nel sistema regionale delle
prestazioni/servizi integrati socio sanitari cheme indicato dagli Assessori alla Salute ed alla
Famiglia, deve essere commisurato ai bisogni effett plurimi di salute dei cittadini siciliani,
conformato a criteri di efficacia, efficienza, eoomcita e trasparenza e riferito alla
programmazione della rete dei servizi socio sanrgionali i cui principi si intendono, infatti,
enunciare nel Piano Socio Sanitario Regionale.

Si precisa che le linee Pilota, oggetto di spertamone, riguardano l'area “Salute mentale”
e l'area *“ Area Anziani/Non Autosufficienza e Adsnza Domiciliare Integrata” per le quali si
ripropone, prevalentemente, quanto gia definito mEcumento “Il Sistema Unico di
Accreditamento dei soggetti che erogano prestazoaiosanitarietonsiderando che I'esperienza

Documento I sistema unico di accreditamento dei soggetti efgano prestazioni socio-sanitarie”



operativa su questi interventi contribuira allaegatizzazione di orientamenti programmatori di
settore piu armonici, aderenti e razionali all'adteaferimento.

5. ASSETTO ATTUATIVO
1. ATTIVITA' ( Linee Pilota Awvio attivita di Linee Pilota:

Salute Mentale
Area Anziani/Non Autosufficienza con particolaréerimento all’ADI “Assistenza
Domiciliare Integrata sociosanitaria”

2. PROGRAMMAZIONE

Stesura del Piano sociosanitario regionale

Azioni strategiche di sistema:

Inclusione sociale, socio-riabilitativa e lavoratied incremento dell’'occupabilita e
della partecipazione al mercato del lavoro dellesgee vulnerabili e disabili.
Collegamento con Aziende e Cooperative impegna&iéAgricoltura Sociale(
Biofattorie didattiche e delle Fattorie Socialirtiarbani ecc) e con la filiera ad essa
connessa ( mercati, botteghe, ristoranti, albesggtg, ) e con il mondo produttivo in
generale ( Fondo Sanitario Regionale, FSE, FondeSHRg

Definire il piano di Innovazione tecnologica su tf@agorma integrata “Salute-
Famiglia” per la condivisione delle azioni correlatalle prestazioni-servizi
sociosanitari in richiamo alle Linee Guida attuatigella L. 328/2000 e relativo
aggiornamento, nonché alle previsioni della |5/00, per velocizzare e assicurare la
continuita dei processi e delle azioni agite nanPdi Zona dei Distretti

Pianificare Interventi sociosanitari (SNAI) progeftree Interng

Innovazione sociale

Active & Healty Ageing: Tecnologie per I'lnvecchiamto Attivo e per I’Assistenza
Domiciliare (Allegato n.5)

Attuare il Punto Unico di Accesso (PUA) informatita (Linee Guida Regionali per
I'accesso e il governo del sistema integrato dellee domiciliari)

Gestione delle risorse finanziarie, incluse risénsanziarie fondi UE

Attivita di monitoraggio e verifica.

3. SISTEMADELLE STRUTTURE ED ACCREDITAMENTO

Definire Mappa dei servizi/prestazioni in richianatle previsioni del Capo IlI
“Assistenza distrettuale” dell'Art. 3 “Aree di aitd dell'Assistenza Distrettuale”
lettere h) e i) del DPCM del 12 gennaio 2017

Costruire il Piano di azioni ed interventi sociosam quale documento di
programmazione

Revisione del documento “ll Sistema unico dei stijgdne erogano prestazioni
socio-sanitarie”

4. PIANIFICAZIONE ALTRE ATTIVITA' PRIORITARIE E DI SIS  TEMA

Disabilita e fragilita con particolare riferimentalla SLA “ Sclerosi Laterale
Amiotrofica”

Malattie Rare

Immigrati

Violenza di genere

5. CRONOPROGRAMMA Attivita Linee Pilota

Stesura del Piano sociosanitario regionale
Definizione sistema Unico di accreditamento

2

Linee attivita definite nel documentt) Sistema unico di accreditamento dei soggetti ef@gano prestazioni socio-sanitarie”
® Delibera Giunta di Governo n. 162 del 22.06.2015
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6. PREMESSA

Profilo demografico regionale

Come € noto, anche in materia sociosanitaria, tedgwenza dei dati/fenomeni statistici ed
epidemiologici sulla popolazione regionale fornisasanformazioni di rilevante utilita per disporre
efficaci e coerenti indirizzi sia nella programn@® che nei discendenti processi attuativi. In
merito, al fine di prefissare alcuni riferimentiec rappresentano le esigenze sanitarie e socio-
sanitarie della Regione, si riporta lo stralcioatbune parti dal Profilo demografico” di quanto
redatto nel document@nalisi del contesto demografico e di salute dellpopolazione siciliana”
- Aggiornamento 2014-

dal.....Profilo demografico

“La popolazione regionale residente al 31 Dicent#4 risulta di 5.092.080 unita, di cui
2.472.370 uomini (48,6%) e 2.619.710 donne (51,4%)Sicilia, con una estensione territoriale di
25.832 km2 , risulta essere la piu vasta del Pdésmsediamento della popolazione € di tipo
accentrato specie nei capoluoghi, con maggioreitdeds popolazione lungo le aree costiere a
causa delle correnti migratorie dalle aree montwosellinari dell'interno verso i centri piu grandi

Nei tre principali comuni della Sicilia (PalermBatania e Messina) si concentra quasi un
guarto della popolazione (1.234.507 abitanti pa242% del totale). La Regione é costituita da
nove province che configurano le attuali Aziendaitaie Provinciali (ASP) per un totale di 390
comuni. La provincia piu grande € Palermo che c@7@.525 abitanti rappresenta circa un quarto
della popolazione totale dell'isSla

Dal 2004 in Sicilia si registra un tasso di nadain costante decremento. In particolare nel
2014 il tasso di natalita é stato pari a 8,8 pdierabitanti contro la media nazionale di 8,3 wafii
mille abitanti (tabella 2). Leta media della pogzibne della Sicilia nel 2014 é di 42,6 anni (3iann
in piu rispetto al 2004), inferiore a quella deltéra nazione (44,4). Gli individui con 65 anniie p
rappresentano il 19,8% dell'intera popolazioneargle, un valore inferiore a quello registrato per
l'intera nazione (21,7%). | giovani con meno di &Bni rappresentano il 14,5% e l'indice di
vecchiaia € pari a circa 138 anziani per cento ajigvun valore inferiore a quello osservato
nell'intera nazione (circa 158). Gli adulti di etmpresa tra 15 e 64 anni (eta lavorativa)
rappresentano il 65,7% della popolazione, con ppado di 100 individui in eta lavorativa su 52,3
individui in eta non attiva (indice di dipendenzeutturale) e in particolare su 30,3 anziani (irdic
di dipendenza per gli anziani), registrando un reajau basso in Sicilia rispetto al valore nazienal
(33,7%). Tuttavia la struttura demografica attuzderelata al declino generalizzato della fecondita
anche nel Meridione condurranno ad un rapido psmcdsinvecchiamento della popolazione anche
in Sicilia.

Quanto agli aspetti socio economici che come hatmo un consistente effetto sugli esiti di
salute e sulla qualitad dell'assistenza, la situazisiciliana e la seguente: alla fine del 2014skb
di disoccupazione in Sicilia € pari al 22,2%, sigreral valore di riferimento nazionale (12,7%). Si
registra un divario ragguardevole tra uomini e donih tasso di disoccupazione femminile
raggiunge il 24,1%, oltre 3 punti percentuali in di quello maschile (21%). Nonostante i progressi
degli ultimi anni la Sicilia resta pero tra le regi italiane a piu basso reddito pro-capite e trellg
in cui il flusso migratorio assume proporzioni sfgrativamente elevate.

E’ possibile evidenziare delle modifiche di casedt demografico avvenute nella nostra
regione nel corso dell’'ultimo decennio. La popad@ia siciliana ha subito un invecchiamento
determinato dalla riduzione del numero delle nascé dal progressivo miglioramento
dell'aspettativa di vita. Lltalia e il Paese al naw in cui il tasso di invecchiamento della
popolazione € il piu intenso e veloce, come conddomanche dallOMS. | dati demografici

4 Redatto a cura: ASSESSORATO REGIONALE DELLA SALUDgpartimento per le Attivita Sanitarie ed Osservat&pidemiologico

® Vedi doc. “Analisi del contesto demografico esdiute della popolazione siciliana”, Tabella 1. &tapione residente in Sicilia e superficie
territoriale (anno 2014)
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confermano il costante incremento della vita melgila popolazione italiana che ha caratterizzato
tutto il secolo trascorso e che ha portato nel 2@18peranza di vita alla nascita a 80,3 anni per g
uomini e a 85 anni per le donne (figura 3). | diviaa i sessi, seppure in lieve diminuzione,
rimangono elevati. La differenza di quasi 5 ann¥ith a favore del sesso femminile € attribuibile a
minori livelli di mortalita delle donne alle varieta e per la maggior parte delle cause di morte.
Studi recenti hanno rilevato come questo differalezsia attribuibile per il 60% circa alla minore
mortalita delle donne nell'ambito delle malattiediavascolari e dei tumori, che spiegano oltre il
70% della mortalita complessiva. Nel 2014 I'asgattadi vita alla nascita in Sicilia e pari a 79,5
anni tra gli uomini e di 83,8 anni per le donnepatto al 2004 I'incremento maggiore si registaa tr
gli uomini (+2,1%) piuttosto che tra le donne (#95)6°

Secondo le previsioni demografiche dell'ISTAT, lagbopolazione della Sicilia la quota di
anziani continuera a crescere nei prossimi decgicausa dell’allungamento della speranza di vita.
Inoltre, € attesa una riduzione della quota di gibva seguito dell’esaurimento dell’effetto
riequilibrante dovuto allimmigrazione di giovandalti e alla ripresa della natalita negli anni
recenti. Pertanto, la struttura della popolazicar@ sempre piu sbilanciata verso I'eta avanzata e c
comportera sfide sempre piu complesse per il ss®oiosanitario regionale. “

In tale contesto vengono cosi focalizzate spdwfiomisure che si traducono in
interventi/azioni che trovano maggiore correlaziosia ai bisogni consolidati che a quelli
emergenti che caratterizzano il nostro contestdosanitario. L'intento é finalizzato ad una
organizzazione che sia, al contempo, strutturdilmzonale e che tenga conto di tutti gli indicator
di sistema inclusi i livelli di distinta responsktidi in riferimento anche alle rispettive risorse
disponibili.

Si configura, cosi, un' intervento strategico madp di indicare modalita di integrazione
degli interventi/servizi dell’area socio-sanitadefinendo processi, percorsi e procedure all’'irdern
di un quadro operativo a partire da:

» governo della domanda (accettazione territoriategirata tra sociale e sanitario (Punto
Unico di Accesso — PUA informatizzato, ossia spbrten-line dedicati all'utenza per
accogliere la domanda, decodificare ed orientarachieste svolgendo una appropriata
presa in carico della persona)- valutazione intagaalivello di Distretto Sanitario (Unita
Valutativa Integrata UVM- UVMD) - presa in cari@ continuitd assistenziale integrata
attraverso il Piano Assistenziale Individuale (PAI)

» definizione della rete di offerta dei servizi s@aaitari (distinguo tra competenze sanitarie
e sociali e area comune socio-sanitaria) per ietgne servizi domiciliari, semiresidenziali
e residenziali

» definizione del sistema di compartecipazione

» definizione di un sistema informativo integrato istessanitario regionale per la
condivisione dei dati e, inoltre, per I' acquisimo di piattaforme digitali in grado di
supportare l'incontro tra Pubblica amministrazioae bisogni dei cittadini nonché
velocizzare le modalita di lavoro dei Distretti mmanitari (Piano di Innovazione
Tecnologica)

La costruzione di siffatto programma ¢ il preswgipanetodologico per indicare le strategie
di integrazione sociosanitarie con le quali gli éssorati alla Salute ed alle Politiche Sociali
intendono dare evidenza dei propri specifici setthrcompetenza superando sia la dicotomia
dell'attuale sistema di offerta dei servizi e, gassibile, anche l'assenza a livello nazionale di
specifici indirizzi (LIVEAS) con proposte regionald hoc.

A partire dalle esposte indicazioni si intendeceatere da alcune Aree di azione contemplate
nel testo del documento “Il sistema unico di acitagdento...” con cui & stata delineata una
proposta di criteri riconducibili al sistema di esditamento regionale delle strutture sociosamtari
al fine di garantire le prescrizioni dettate dahramati LEA di cui alla vigente normativa naziomal
In questo quadro, per assicurare il raggiungimeleigli obiettivi di salute ed il funzionamento dei

Figura 3. Andamento della speranza di vita 200B42@onfronto Sicilia — Italia.
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servizi si ritiene necessario procedere testandooledizioni di applicabilita di detti criteri e,
contestualmente, rivedendone alcuni aspetti parepée alla successiva diffusione degli standard
regionali su tutta I'offerta sociosanitaria pulshlie privata. Oltre a cio, si sta compiendo una
ricognizione delle strutture riferite al servizianstario e ai servizi sociali, nonché delle funzion
svolte dalle medesime, per elaborare la mappatuttuala completa della loro
funzione/distribuzione sul territorio per implemam conseguentemente il sistema di offerta
regionale delle strutture socio-sanitarie piu adigrel reale fabbisogno territoriale.

Appare utile rappresentare, inoltre, come il doenton programmatorio di “Piano sociosanitario
regionale”, oltre a concorrere alla realizzaziomded prescrizioni del DPCM 12/2017 a cui la
Regione e tenuta, entrerebbe a pieno titolo negldaProgrammazione di competenza di questo
Assessorato con specifico riferimento al P.O.C.8.nell'ambito delle azioni dei Piani Attuativi
Aziendalf  tra i cui capitoli & incluso uno dedicato all'Ardell'Integrazione Socio Sanitaria.
Inoltre, e previsto che, tali Piani Attuativi siaadottati dal Direttore Generale di ciascuna Az&nd
previo parere obbligatorio della Conferenza dedaan di cui al decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modifiche ed integrazigmima della prevista trasmissione
all’Assessorato regionale della salute ai fini aellerifica di congruenza con gli indirizzi di
programmaziore

6.1 Verso il Piano Sociosanitario Regionale — Avvioinee Pilota

Per assicurare l'integrazione sociosanitariarrelfjione Sicilia, si rende necessario definire
una programmazione congiunta che risponda, in naobguato, alla complessita dei problemi di
salute,
a partire dall'analisi dei bisogni fino alle scelta/e necessario, di azioni prioritarie che tengano
comunque in considerazione l'obiettivo di rispoedalt'erogazione uniforme dei Livelli Essenziali
di Assistenza nel rispetto dei principi di apprapezza e coerentemente con le risorse programmate.
Al fine di definire il Piano Socio Sanitario Regala € stato stabilito di dare avvio ad alcune
linee pilota per testare le modalita di funzionatoemlei processi organizzativi individuati
come sistema unico sociosanitario della Regionévithgati nel documento II' sistema
unico di accreditamento dei soggetti che erogares{azioni socio-sanitarieton specifico
riguardo agli ambiti :

* Area Salute mentale
* Area Anziani/Non Autosufficienza

La scelta é ricaduta su tali aree in quanto e statartita come prioritaria lI'esigenza di sviluppar
consolidare un supporto nei percorsi di presa riccalei servizi per garantire la migliore risposta
di salute-benessere possibile, nonché la migliaeditg della vita a partire da questi specificgtr
Per quanto riguarda I' ADI (Assistenza Domiciliémeegrata), si terra conto degli indirizzi contanut
nelle specifiche Linee Guida regiorali

6.2 Linea pilota Area salute mentale
Premesso che

La Sicilia ha sposato in passato un modello ch@rhalegiato il ricovero nelle strutture ad alta
protezione (h 24). Il modello passato non prevedewa modulazione (alta protezione, media

P.O.C.S. Programma Operativo di Consolidamentalagpo
s (D.A. 19 marzo 2012'Approvazione delle linee guida per I'attuaziond &ani attuativi aziendali” G.U.R.S. n. 15 del &prile

2012 -s.o.

(D.A. 19 marzo 2012 “1. | Riferimenti normativeldPiano attuativo aziendale “
D.P. 26 gennaio 2011 approvazione delle “Linedauvegionali per I'accesso e il governo del sisténtegrato delle cure domiciliari”
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protezione e bassa protezione) delle struttureleegiali, trascurava I'aspetto semiresidenziale e
non prevedeva modalita alternative al ricovero.Queggi non e piu giustificabile tecnicamente né
sostenibile economicamente.

Il lavoro svolto nel documentoll“Sistema Unico di Accreditamento dei soggetti enegano
prestazioni sociosanitariesupera questa impostazione prevedendo sia diffiemeoduli di strutture
residenziali e semiresidenziali sia modelli innawiafbudget di salute) di risposta al bisogno
dell'utenza.

Occorre rilevare che in ambito socio-sanitario d&wa di programmazione ha determinato in
alcuni ambiti una iper concentrazione di strutture.

Il documento indica le modalita di accreditamenér & quali si dovranno definiré mumero di
posti letto, i tetti di spesa e le allocazioni iterali.

L'utilizzo del budget di salute, rivolto a persoimecarico al DSM per le quali sia stato definito u
progetto personalizzato, deve essere finalizzatanperventi innovativi che devono contrastare il
ricorso al ricovero. Con riferimento dunque alleeitse linee di intervento € necessario stabili@ un
programmazione socio-sanitaria congiunta tra Assags alla Salute ed Assessorato alla Famiglia
in modo da assicurare, anche, la formalizzazionatiiiinterassessoriali - Salute-Famiglia- che
prevedano la reciproca osservanza di disciplingergr procedure e risorse per la completa
sostenibilita degli interventi. sia assicuratadmtiva copertura finanziaria.

La necessita di un eguale modello deriva dalla idenszione che non basta un risparmio della
spesa in ambito sanitario perché poi la domanttasferisca all’ambito socio-sanitario.

Un esempio evidente di tutto cio € la Salute Mentidve al blocco dei ricoveri in CTA con una
limitazione dei tempi né é seguita un'esplosionkaddomanda socio-sanitaria che ha portato
nell'arco di 10 anni ad aumentare il numero desverato dai mille ad oltre 2200 .

Come € noto, le malattie mentali sono in aumensm eesse sono associati un elevato carico di
disabilitd e di costi economici e sociali che p@sani pazienti, i loro familiari e la collettivitd&'
necessario, quindi, pianificare azioni volte adasare la presa in carico e la continuita terajpaut
del paziente favorendo percorsi di cura e offerta sérvizi-strutture nella prospettiva
dell'integrazione sociale e lavorativa del paziemkecontesto di vita reale e non in quelli artefat

6.3 Integrazione socio-sanitaria, salute mentalelavoro di rete.

Le persone con disagio mentale hanno dirittoadivére trattamenti rispondenti alle migliori
prove scientifiche disponibili. La ricerca ha famun’evidenza scientifica in merito alla sicurezza
all'accettabilita, ai costi e all’efficacia degtiterventi biologici, psicologici e sociali.

| pazienti e le famiglie devono essere sicuri Ehéerapie siano scelte esclusivamente in
base al criterio dei loro vantaggi per la salutattiTi documenti di programmazione dei servizi di
salute mentale, Europei, nazionali, regionali itwsie sulla necessita di una forte integrazione
socio-sanitaria e di innovazione nella erogazioretled prestazioni. .Le regole attuali non
favoriscono lo sviluppo di risposte di cure necassagli utenti e segnalati dalla ricerca sciea#fi

Viene privilegiato il ricorso a servizi che costadi piu e, spesso, sono meno efficaci. Si
ricorre sempre piu spesso al ricovero in residditziganitarie in quanto hanno sicure coperture
finanziarie mentre le esperienze delle comunitaggiio, gruppi appartamento, dell’inclusione
sociale e lavorativo rischiano non solo di nonwgyilarsi ma entrare in crisi. Le Comunita Alloggio,
stanno oggi attraversando una fase critica che aemiesso a repentaglio la loro stessa
sopravvivenza, dovuta alla carente integrazionéeteagenzie e gli enti pubblici che costituiscoho i
distretto socio-sanitario, in particolare tra Hricali comunali e Aziende Sanitarie Provinciali; ma
ancor piu tra Assessorato Regionale della Famiglgle Politiche Sociali e del Lavoro ed
Assessorato Regionale della Salute.

E necessario riqualificare e sviluppare sul teridt regionale i servizi comunitari
(residenziali e domiciliari) che meglio si prestanper peculiari caratteristiche della loro
organizzazione di lavoro clinico e sociale, ad imi@grazione produttiva con gli altri servizi local

| Gruppi Appartamento ed il Sostegno Domiciliaos@ invece ancora troppo poco diffusi
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seppure i dati della letteratura internazionale pdche esperienze pilota, indicano questi diSposit
come piu efficaci soluzioni abitative per i prodedisecovery. Inoltre, tali dispositivi rappresand

il completamento di molti dei progetti terapeutssiiluppati nelle Comunita Terapeutiche e nelle
Comunita Alloggio, ma anche la possibilita di prewve il ricorso stereotipato al ricovero in
strutture residenziali.

Per contrastare e prevenire gli esiti invalidatglle malattie, dell’'abbandono e di alcuni
metodi di cura (si consideri, in proposito, l'amge&tteratura sulle conseguenze invalidanti
dell'istituzionalizzazione protratta), € necessariplementare azioni e strumenti, non solo inerenti
alla malattia e alle tecniche di cura specifichea fondati su interventi ricostruttivi e di
valorizzazione dei contesti ambientali, socialekazionali.

In quest’ottica attenta agli elementi costitutiMdlla salute, gli interventi piu appropriati ed
efficaci sono riferibili alla promozione, costrum® (e/o ricostruzione) e mantenimento,
dell'apprendimento, dell’habitat sociale, dellaagadella formazione e del lavoro, delle relazioni
interpersonali (al tempo stesso tra i piu signtficadeterminanti sociali della salute e diritti
fondamentali di cittadinanza).

L'integrazione socio sanitaria si potra svilupparetodologicamente attraverso un PTthe
si realizza grazie al Budget di Salute.

Questa metodologia di erogazione dei servizi pwonpiovere forme innovative di servizi e
stimolare le risposte creative con possibilitatditsup di nuove imprese sociali sempre piu aneorat
alla comunita locali con forte valenza innovativa.

Nel corso degli ultimi anni la Regione Sicilia, ratterso il Piano sanitario regionale, il Piano
strategico per la salute mentdlel recepimento dei percorsi di cura delle graatgbogie mentali,

la definizione di nuove modalita di erogazione elgitestazione nelle residenze psichiatriche, si é
dotata di strumenti normativi che potrebbero petenetuna sperimentazione di attuazione del
fondo unico socio-sanitario e, a livello localeinnovare un “welfare delle opportunitda” a
“connotazione dialogica” nel lavoro di rete promando buone pratiche e cultura della
corresponsabilita tra tutti gli attori coinvoltie(listituzioni pubbliche, le imprese private, le
cooperative sociali, le agenzie di sviluppo localéi microcredito, le fattorie sociali ed i grugppi
acquisto solidale, le associazioni culturali e #elontariato, le associazioni degli utenti dei
familiari.

6.4 Linea pilota salute mentale

| LEA salute mentale sono erogati dal DipartimedioSalute Mentale Comunitario e Integrato
come previsto dal Piano Strategico Salute Menth&.prestazioni di assistenza residenziale
psichiatrica sono prestazioni a ciclo continuafiresidenziale) o diurno (semiresidenziale) erogate
in strutture extraospedaliere gestite direttamel#esoggetti erogatori pubblici (Dipartimento di
Salute Mentale) o da soggetti erogatori privatireditati che operano nelllambito del sistema di
offerta del DSM che e il titolare della funzionediliezione e coordinamento.

Le prestazioni residenziaki suddividono in due tipologigarestazioni terapeutico riabilitative
prestazioni socio riabilitative

Le prestazioni terapeutiche riabilitative sonoipotintensivo ed estensivo.

Le prestazioni terapeutiche riabilitative intensig®no erogate in strutture nelle quali vengono
accolte persone, anche nella fase post acaaeyichiedono interventi di riabilitazione inteveie
I'attuazione di programmi deinserimento sociale.

Le prestazioni terapeutico riabilitative estensigeno erogate in strutture che accolgono persone
con problematiche psichiatriche in fasestiibilizzazione per i quali non &€ opportuno untaraento

1 opr (Piano Terapeutico Individuale)

Decreto Assessoriale 27 aprile 2012. Approvaziteidiano strategico per la salute mentale
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intensivo sotto il profiloriabilitativo ma che necessitano di assistenza aathilitazione di tipo
estensivo. Le prestazioni residenziali intensivestensive sono state, in atto, definite dal DA n. 1
del 7 gennaio 2014 e saranno ridefinite nell'amééibattivita che si andra a sviluppare.

La programmazione regionale per le prestazioniptarache riabilitative intensive ed estensive
prevede 3 posti letto per 10.000 abitanti.

6.5 Definizione dei programmi individualizzati delle strutture residenziali socio -
riabilitative per persone con disturbi mentali

L'Assistenza sociosanitaria residenziale in SaMtntale costituisce una delle principali
articolazioni del LEA, definito con il DPCM del &nnaio 2017 .

Nell'ambito dell’assistenza residenziale alle peescon disturbi mentali il SSN garantisce,
previa valutazione multidimensionale e presa imcarinon soltanto trattamenti terapeutico
riabilitativi, ma anche trattamenti socio-riabilitativi di lungo-assistenzadi recupero e
mantenimento funzionalela intendersi anch’essi come Livelli EssenzialAdsistenza afferenti
all'attivita del DSM.

In relazione al livello di intensita tutelare, d&istenza socio-riabilitativa residenziale si
articola nelle seguenti tipologie di trattamento:

a) Strutture Residenziali Socio Riabilitative con perale socio-sanitario presente sulle 24 ore
per un massimo di 10 utenti;

» Trattamenti residenziali socio-riabilitativi, rivdl a soggetti parzialmente non
autosufficienti, non assistibili allinterno del grio nucleo familiare, che necessitano di
una soluzione abitativa e di tutela sanitaria. rattamenti sono erogati nell’ambito di
strutture che garantiscono la presenza del perfoeacio sanitario per 24 ore.

b) Strutture Residenziali Psichiatriche per intervestcio-riabilitativi con personale per
Fasce Orarie (Gruppo Appartamento e sostegno abdgier un massimo di n. 5 utenti).

> Trattamenti residenziali socio-riabilitativi, erdgallinterno di strutture dotate di
equipe multiprofessionali, attive almeno 6 oreialmp per 6 giorni la settimana.

Per il modulo socio riabilitativo 20 posti di cui BA n. 320 del 5 marzo 2014, a scelta della
struttura titolare del modulo in accordo con il DSMprevede quanto segue:

= una struttura da 20 PL secondo la tipologia dviger prevista dall'accreditamento
unico area salute mentale;

= due strutture da 10 PL secondo la tipologia di igervprevista dall’accreditamento
unico area salute mentale;

= altre tipologie di strutture di intervento previgtall'accreditamento unico area salute
mentale.

= il budget attuale destinato alla struttura vienantaenuto. L'eventuale differenza
economica derivante da minori costi sara utilizztatla struttura per fornire, secondo
guanto previsto dal Piano strategico salute mengdiizita non residenziali. Le attivita
previste dovranno essere concordate con il DSM.

6.6 L’inserimento in Struttura residenziale socio-fabilitativa e il Piano di Trattamento
Individuale. (PTI)

Gli ingressi e le dimissioni dei pazienti, effettudai DSM Integrati, avvengono con la
partecipazione della persona assistita, in contarral PTI ed alle periodiche verifiche in esso
previste.
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Linvio e la richiesta di inserimento per ciascpaziente, proposta dal Dipartimento
Integrato di Salute Mentale, concordato con I'utedieve avvenire tramite la redazione di un Piano
di trattamento individuale (PTI), in risposta ed @¢oerenza del quale I'equipe della struttura
residenziale elaborera e definira uno specificogltto socio riabilitativo personalizzato (PSRP)
sempre in collaborazione con l'utente, la sua féimigla sua rete sociale di riferimento.

La governanceclinico-sociale della progettazione terapeuticapealizzata deve prevedere;
« il riferimento a specifici criteri diagnostici pir Grave Patologia Mentale;

« la definizione dei bisogni individuali di salute I® a prevalenza sociale e rilevanza
sanitaria;

« un orientamento su due assi di intervento: soeibiitativo e socio-assistenziale;
« una metodologia di lavoro di rete basata sullaviddiazione dcase manager
« lapresain carico globale sulla base dei bisogtividuali di salute (BIS).

6.7 La Funzione dei Case Manager

Il coordinamento e la titolarita sanitaria del Rii@dne garantita dal DSM attraverso la figura
del Medico Psichiatra Responsabile del Case Manager membri effettivi dellEquipe
Multidisciplinare che ha in carico il caso.

Il coordinamento e la titolarita socio-sanitarial PSRP viene garantita dalla struttura
psichiatrica intermedia attraverso la figura d€bse Manager coordinatore dellEquipe
Multidisciplinare Residenziale che ha in caricoako.

Il case manager del P quindi una figura interna al DSM e membro dgllipe clinica
multidisciplinare che ha in carico il caso il quale

* coordina e condivide la responsabilita con il mediompetente del caso;

¢ svolge il ruolo di coordinamento delle azioni sedabilitative;

* riunisce periodicamente in un gruppo di lavorodespne che ruotano attorno al paziente;
* porta le istanze del paziente nelle equipe muttigimari distrettuali;

e coordina I'elaborazione, la valutazione ed il moragggio del PTI e dell'invio che in esso
viene previsto presso la Struttura psichiatricddewiale;

* monitora e controlla la realizzazione dei PSRPad&truttura residenziale attraverso il
contatto diretto e la collaborazione con il sc@se managerpartecipando anche agli
incontri di progettazione socio-riabilitativa penstizzata coordinati dalase manager della
struttura psichiatrica

Il case manager del PSRPinvece una figura interna alla Struttura resttkda e membro
della equipe multidisciplinare che ha in caricddiute il quale:

¢ svolge il ruolo di coordinamento delle azioni sedabilitative;
¢ coordina I'elaborazione, la valutazione ed il moraggio del PSRP;

* riporta e si coordina con dase manager del DSlder il monitoraggio ed il controllo del
PSRP e per l'identificazione dei dispositivi daatte in risposta ai bisogni individuali di
salute (BIS), di tipo socio-assistenziale, e finatizlal Budget di salute previsto dal PTI.

6.8 Il Progetto Socio-Riabilitativo Personalizzatd PSRP)

Il Case manager della Struttura € cointestatansieme al paziente ed al suo case manager del
DSM, del PSRP. Lobiettivo del PSRP €& quello di @agpare il Budget di Salute, per dare una
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risposta appropriata ai bisogni individuali di gal(BIS) indicati dal PTI.

In esso vengono definiti gli interventi necessadrpaziente, che nell'insieme rientrano in
programmi differenziati per intensita socio-riafaitiva ed intensita socio-assistenziale, i quali
prevedono durata e prestazioni appropriate. Dae @aturita la scelta della tipologia di struttura

residenziale cui e inviato il paziente. Il percordmico-assistenziale di ciascun utente in una
struttura residenziale e declinato nel PSRP.

I PSRP deve basarsi su una serie di informazoaiiteri comuni, presenti in uriécheda
informatizzata di PSRRyjuali:

» Dati anagrafici, diagnosi clinica e funzionale, cmfiormazioni sul contesto familiare e
sociale;

* Motivo dell'invio da parte del DSM, tratto dal Pmrierapeutico individuale (PTI, che
viene allegato);

» Osservazione delle problematiche relative alla:

» Diagnosi Clinica da sviluppare attraverso la classzione multiassiale ICD 10 della World
Health Organization (1992): Classification of Mdntand BehaviouralDisorders:
clinicaldescriptions and diagnosticguidelines; Trad. ICD-10. Classificazione
Internazionale delle Sindromi e dei Disturbi Psiche Comportamentali: descrizioni
cliniche e direttive diagnostiche.

= area psicopatologica osservazione e valutazione clinico-diagnostica,
valutazione sintomatologia clinica individuale, wazione dei contesti vitali
familiari e sociali;

= area sanitaria generale osservazione a valutazione delle patologie o
condizioni cliniche e sociali associate, e deillivglobali di necessita sanitarie
di cui necessita il paziente.

» Diagnosi Funzionale da sviluppare attraverso lasti@azione multilivello ICF della
World Health Organization (2001): International $€ddication of Functioning,
Disability and Health. Geneva; Trad. it. ICF Clésszione Internazionale del
Funzionamento, della Disabilita e della Salute.

= area della cura di sé / ambienteura del proprio corpo della propria persona
e dei propri spazi di vita, abilita di base, coilghmento in mansioni domestiche
e della vita quotidiana;

= area della competenza relazionaleartecipazione alle reti sociali affettive,
formali e informali, funzioni mentali, cognitive e@motive specifiche;
facilitatori o barriere personologiche o ambientali

= area della gestione economic&ondizione economica e benefit goduti,
competenze gestionali autonome, partecipazione tadita pre-lavorative,
inserimento in programmi di avviamento al lavoro;

= area delle abilita socialipartecipazione ad attivita sociali, civili, cultlira
comunitarie e ad attivita di gruppo o collettivetgtio formative, espressive e
ludiche, competenze gestionali della propria pajiel@ della propria cura;

. Obiettivi dell'intervento: aree di intervento: desere la tipologia e il mix di
interventi previsti, con riferimento alle seguesdiegorie:

1. Trattamenti Socio-Riabilitativi:
<@  Cura Psichiatrica e Psicoterapeutica: Attivitaichne di sostegno per
medici, psicologi o infermieri;
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ER Interventi psicoeducativi, abilitativi e riabilitat Attivita educativo
riabilitativa per gli psicologi, educatori e i teiati della riabilitazione
psichiatrica;

2. Trattamenti Socio-Assistenziali:

<& Interventi di risocializzazione e di inclusione iste: Attivita di rete degli
assistenti sociali;

ER Interventi di protezione e assistenza: Attivita cira di sé e
dell’ambiente per gli operatori socio-assistenZiHA/OSS;

E«D Interventi di sostegno ai bisogni sociali di baabitazione, lavoro,
affettivita): Attivita degli operatori socio-sanita

. Indicazione degli operatori coinvolti negli intentg ivi compresi, quando presenti,
gli operatori di reti informali e del volontariato;

. Indicazione della durata del programma e delleficee periodiche aggiornamento
dellandamento del PSRP, con indicazione delle daterifica.
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7. REQUISITI ORGANIZZATIVI, STRUTTURALI E DI PERSONALE

7.1. Strutture Residenziali Psichiatriche per inteventi socio-riabilitativi 24 ore per un
massimo di 10 utenti

Si tratta di strutture che accolgono pazienti nesisdibili nel proprio contesto familiare e con
quadri variabili di autosufficienza e di compronmsee del funzionamento personale e sociale, per i
guali risultano efficaci interventi da attuare mgrammi a bassa intensita riabilitativa.

a) Indicazioni cliniche:

| pazienti sono clinicamente stabilizzati; presantarevalentemente bisogni nell’area del supporto
e della riabilitazione di mantenimento, piuttosteeen quella terapeutica specifica della patologia;
sono portatori di marcate compromissioni di tipesgente nella cura di sé/ambiente, competenza
relazionale, gestione economica e abilita soaialin sono in grado di gestirsi da soli anche soto pe
alcune ore; dimostrano incompetenza nella gestionemprevisti o di emergenze (da cui
I'indicazione per assistenza sulle 24 ore giormajie

In particolare si possono evidenziare:
» condizioni psicopatologiche stabilizzate;

« compromissione di funzioni e abilitd nelle attivi@lla vita quotidiana insorte da tempo
(non sono cioe solo secondarie all'insorgere di fas® acuta) e/o con pregressa scarsa
risposta ai trattamenti riabilitativi;

» problemi relazionali di gravitd media o gravi in laito familiare e con amici/conoscenti
aderenza al programma socio-riabilitativo almerftigente.

b) Standard organizzativo

Le figure professionali previste e il loro impegm@rio devono essere adeguate alle attivita
richieste dall’intensita riabilitativa bassa debgrammierogati e dai livelli di intensita assistenziale
offerti.

» Attivita clinica e terapeutica (medici e psicolqgi)

» Attivita di assistenza sanitaria ( infermieri);

» Attivita educativo- riabilitativa (educatori e t@iati della riabilitazione psichiatrica);
» Attivita di assistenza alla persona (personaleoseanitario).

La durata dei programmi e definita nel Progettoci&®iabilitativo Personalizzato (PSRP),
che sara soggetto a verifiche periodiche.

Il trattamento socio-riabilitativo pud attuarsiseguito a trattamento terapeutico-riabilitativo
gia effettuato nelle residenze sanitarie, ma amereaccesso diretto disposto dal Dipartimento di
Salute Mentale in accordo con l'utente.

Il gruppo di lavoro per massimo 10 utenti deveeesscomposto dalle seguenti figure
professionali: Psicologo, Assistente sociale, Imiere, Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica,
Educatore, OSA/OSS che espleteranno le loro @tsatondo le seguenti modalita:

1. Attivitda di coordinamento, contatti con la famigli@sigenze burocratiche dei pazienti,
collegamento con le istituzioni socio-sanitarie detritorio, con il terzo settore ed |l
volontariato svolta da: un Assistente Sociale [ieoi@ settimanali;

2. Attivita clinica e terapeutica: Psicologo/psicofezata per 36 ore settimanali;

3. Attivita di assistenza infermieristica: Infermigrer 18 ore settimanali;
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4. Attivita educativo-riabilitativa: Educatore per 86ttimanali;
5. Attivita socio riabilitativa: Tecnico della riabifizione psichiatrica per 36 ore settimanali;

6. Attivita di assistenza igienico-sanitaria: 3 operaO.S.A./O.S.S ciascuno per 36 ore
settimanali.

L'assistenza clinica medico-psichiatrica € assieudagli specialisti del Centro di Salute Mentale.

c) Standard strutturali
Struttura fino a 10 posti: superficie minima 200 amticolata in:
1. Soggiorno/sala da pranzo

2. Camere da letto singole o doppie con una supertitile, al netto dei locali per servizi
igienici, di mq. 12 per un posto e di mq. 15 pee gosti

cucina funzionale
lavanderia-guardaroba
locale di appoggio del personale

sala riunioni

N o g b~ w

servizi igienici per gli utenti (di cui 1 per dishp
8. servizio igienico per il personale

Gli arredi, le suppellettili e le attrezzature dewopermettere buone condizioni di vivibilita ed
essere idonei alla tipologia degli utenti, garanbuona funzionalita d'uso, nonché essere conformi
ai requisiti di sicurezza e rispetto delle normiéabattimento delle barriere architettoniche.

La superficie della struttura diminuisce proporalnente al numero di utenti ospitati con
riferimento solo alle camere da letto. | mg penstae i servizi comuni sono quelle descritti in
precedenza.

Gli enti gia iscritti all'albo regionale ex art. 26.22/86 sezione inabili, tipologia comunita
alloggio,possono richiedere l'accreditamento dsliauttura gia iscritta manenendo invariati i
parametri strutturali.

7.2 Strutture Residenziali Psichiatriche per interenti socio-riabilitativi con personale per
Fasce Orarie (Gruppo Appartamento e sostegno abitato per un massimo di n. 5
utenti).

Indicazioni cliniche:

| pazienti sono clinicamente stabilizzati e prewmdéémente, ma non esclusivamente,
provengono da una pregressa esperienza in SRPoae2donclusasi positivamente. Attualmente
presentano bisogni riabilitativi prevalentementesrati alla supervisione nella pianificazione e
nella verifica delle attivita della vita quotidianan possibilita di godere, in modo mirato, di pdri
di affiancamento personalizzato, a supporto dellmpetenze autonome acquisite, che richiedono
un’assistenza garantita solo in alcune fasce odaime.

In particolare si possono evidenziare:
» condizioni psicopatologiche stabilizzate;

» compromissione di funzioni e abilita nelle attivitélla vita quotidiana insorte da tempo;
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* non sono di norma presenti difficolta nel far frordgli imprevisti e soprattutto alle
emergenze.

» problemi relazionali di gravitd media in ambito fiiare e con amici/conoscenti
» aderenza al programma socio-riabilitativo almenonau

In termini di aree di intervento, la tipologiaafferta da parte della struttura & caratterizzata
dall'attuazione di programmi a bassa intensita ilitabva, con prevalenza di attivita di
supervisione e risocializzazione:

- area clinico psichiatricanonitoraggio periodico delle condizioni psicopatpche, al fine di
mantenere la condizione di stabilizzazione clinica;

- area riabilitativa non sono previste attivita strutturate in camiabilitativo; il personale
svolge un’attivita di supervisione ed & prevista@ainvolgimento attivo del paziente nella
gestione delle attivita quotidiane della struttura;

- area di risocializzazionde attivita di risocializzazione vengono orieetatll'interno della
struttura affinché si sviluppino fuori dalla stegsa@accordo con la rete sociale;

- area del coordinamentmcontri periodici con il CSM che ha in caricgodiziente, al fine di
monitorare il progetto socio-riabilitativo.

a) Standard organizzativo

» Attivita socio-assistenziale e di coordinamento ammtrativo (contatti con la famiglia,
esigenze burocratiche dei pazienti, collegamento [ istituzioni socio-sanitarie del
territorio, con il terzo settore ed il volontarigtan Assistente Sociale per 14 ore settimanali

 Attivita socio-riabilitativa: un Tecnico della ridibazione psichiatrica per 8 ore settimanali
 Attivita di assistenza igienico-sanitaria: un OS&®per 14 ore settimanali.

b) Standard strutturale

— Caratteristiche di appartamento di civile abitaeioon superficie minima mq 100;

— Camere da letto singole o doppie con superfici@nma per la camera singola di 9 mq e per
la camera doppia di 14 mq;

— N. 2 servizi igienici;
— Ambiente soggiorno/pranzo;
— Cucina.

Gli arredi, le suppellettili e le attrezzature dew permettere buone condizioni di vivibilita
ed essere idonei alla tipologia degli utenti, garanbuona funzionalita d'uso, nonché essere
conformi ai requisiti di sicurezza.

E’ auspicabile che il programma socio-riabilitatisia completato con l'inserimento o
I'orientamento nel mondo lavorativo degli utentechssicuri una partecipazione diretta ai progetti
di inclusione sociale promossi dalla comunita lecal
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8. LINCLUSIONE SOCIO-LAVORATIVA IN SALUTE MENTALE

| LEA in salute mentale prevedono interventi riigiivi e socio-educativi finalizzati al
recupero dell'autonomia personale, sociale e ldix@a

Le attivita riabilitative ed i percorsi terapeutai formazione e d'inserimento lavorativo,
anche attraverso il supporto alla ricerca, alllotteento e al mantenimento dell’impiego lavorativo,
devono essere attuati territorialmente all'intedao Piani d’Azione Locale Distrettuali (PAL) ed in
integrazione con i Piani di Zona (PdZ2).

L'obiettivo terapeutico-riabilitativo dell'Inclushe Socio-Lavorativa in salute mentale e
rappresentato dalla possibilita di stimolare e esoste l'utente a scegliere un percorso di
autopromozione personale, a riacquisire le abitale competenze necessarie, a formarsi
professionalmente e a lavorare responsabilmentg] essere cosi economicamente autonomo e
socialmente attivo per abitare e vivere da cittadialla comunita locale e nelle comunita sociali di
appartenenza.

Come sostiene il Piano Strategico della Salute BerRRegionale, il DSM Integrato e Comunitario
deve promuovere un network locale per realizzamgnammi di attivita d’ inclusione socio-
lavorativa di persone in condizioni di svantaggioprattutto con disabilita mentale, ma anche in
funzione preventiva con soggetti appartenenti @dipolazione a rischio di sviluppare condizioni di
sofferenza mentale.

Attraverso metodologie che :

— favoriscano la rete e l'incontro tra strumenti ditura socio-assistenziale e interventi di
politica formativa e del lavoro promuovendo la cexgzione tra gli attori pubblici e privati
coinvolti dalla normativa di settare

— promuovano le buone pratiche e la cultura dellaesponsabilita tra tutti gli attori coinvolti
(le istituzioni pubbliche, le imprese private, leoperative sociali, le agenzie di sviluppo
locale e di microcredito, le fattorie sociali egruppi di acquisto solidale, le associazioni
culturali e del volontariato, le agenzie privaterdermediazione autorizzate ai sensi del dlgs
276/03 e/o accreditate presso la Regione Siciljana

— sostengano lo sviluppo territoriale socialmentepoesabile promuovendo risorse e
dispositivi per favorire I'occupazione delle persaon disabilita:

— contribuiscano alla qualificazione dei servizi percollocamento mirato trasferendo
metodologie e strumenti innovativi ; formando gtievatori della filiera del collocamento
mirato; utilizzando gli strumenti qualificati ICFelferogazione dei servizi per la domanda e
I'offerta garantendo assistenza tecnica continaafer I'implementazione dei sistemi
trasferiti.

Tra i Dispositivi di sostegno all'inclusione socidavorativa vanno distinte tre tipologie

» Sostegno all'lmpiego IPSInveste sui lavori competitivi nel libero mercatattraverso
metodologie basate sulle libere preferenze dellsgoa, anche per quanto riguarda il tipo di
lavoro o la quantita dell'impiego, e sul sostegmmttiuo da parte del servizio di salute
mentale e degli operatori di riferimento per ceecdr mantenere il lavoro o durante il
cambiamento di posto di lavoro. Programma di Calloento Individualizzato e Sostegno
alllmpiego secondo la metodologia evidence-bade8-$E, attraverso la formazione di
operatori che affiancano l'utente nella ricerca ldgbro e la consulenza di agenzie private
di intermediazione autorizzate ai sensi del dig6/@3 e/o accreditate presso la Regione
Siciliana con il ruolo di favorire l'incrocio fraainanda e offerta di lavoro e fornire
assistenza ed intervento sul tema del mantenimeeniglioramento del posto di lavoro del
disabile gia occupato in raccordo con il serviziosdlute mentale e gli operatori di
riferimento
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» Cooperazione Sociale di tipo: BMantenimento di una fascia alternativa di inchns
lavorativa protetta basata su esperienze di foronazsul campo contgorse lavoro, tirocini
e stage in azienda, e sul sostegno alla cooperazsogiale di tipo B assegnando ad essa il
ruolo di impresa di transizione favorendo I'applaane dell’art. 12 e 12bis della Legge
68/99. Network locale di inclusione socio-lavorativa fidzienda Sanitaria, gli Enti locali,
gli Uffici Provinciali del Lavoro, la cooperaziorsaciale di tipo A e B, le fattorie sociali ed i
gruppi di acquisto solidale, le associazioni cwbure familiari, le associazioni
imprenditoriali e di categoria, le agenzie di sppo locale, le agenzie private di
intermediazione autorizzate ai sensi del digs 2¥&b accreditate presso la Regione
Siciliana e le Fondazioni di Microcredito e Baneari

e Servizio Integrazione Lavorativa Sostegno istituzionale a collocamento mirato-
individualizzato degli utenti della salute mentalelle posizioni lavorative riservate ai
disabili nelle aziende del territorio regionaleoittemperanza alle norme sul diritto al lavoro
dei disabili . Costituzione dei SIL - Servizi Integione Lavorativa — distrettuali. Il SIL si
colloca all'interno del Distretto Socio-Sanitarioseolge istituzionalmente la funzione di
raccordo tra le Direzione Provinciali di Collocarteefavorativo, gli Enti Locali, il Sistema
della Formazione Professionale, le Aziende Saeitarovinciali e 'INPS per connettersi ai
molteplici Attori della comunita sociale e del matiw del lavoro locale Il SIL promuove
I'attuazione della Legge 381/91 e stipula accordgpammatici con tutte le Associazioni di
Categoria presenti sul territorio comunale pertdiazione della legge 68 sul collocamento
mirato, mediantela sperimentazione di modelli di intervento conslivche facilitino i
processi volti a creare e incrementare le opport@ut@vorativeattraverso piani individuali
di inserimento lavorativo e di inclusione sociakdl’'ottica di una gestione dei servizi volta
a soddisfare le aspettative dei cittadini e dellacista civile, cosi come previsto nelle
Priorita Programmatiche del Governo regionale

8.1 Budget di Salute e indicazioni per la elaboraane e la gestione dei
“Progetti Terapeutici Individualizzati (PTI) di pre sa in carico
comunitaria” per pazienti con grave patologia mentée (adulti e
adolescenti)

Per contrastare e prevenire gli esiti invalidaelie malattie, alcuni dei quali possono essere
imputati a metodi e protocolli di cura inappropriggi consideri, in proposito, 'ampia letteratura
sulle conseguenze invalidanti dell'istituzionalzipae protratta), € necessario implementare azioni
e strumenti, non solo inerenti alla malattia (“pagsoni di cura”) ma attivare interventi
ricostruttivi e di valorizzazione dei contesti aenfitiali, sociali e relazionali.

In quest’ottica attenta agli elementi costitutiMlla salute, gli interventi piu appropriati ed
efficaci sono riferibili alla promozione, costrum® (e/0 ricostruzione) e mantenimento della
persona, all'apprendimento, all’habitat sociala ahsa, alla formazione, al lavoro, alle relazioni
interpersonali. Cio porta ad intervenire non salossngoli pazienti, ma sui contesti sociali in cui
essi vivono e sul rispetto dei diritti fondamentdilicittadinanza, che possono influire sulla sakite
sulla qualita di vita delle persone affette da |mgfie psichiatriche, modificando pertanto le
prognosi ed evitando i possibili esiti invalidaatla cronicizzazione, soprattutto per le persores ch
versano in condizioni di rischio e di vulnerabilitéon particolare riferimento a quelle
istituzionalizzate. L'enfasi posta dal Piano Stgate Regionale per la Salute Mentale ( approvato
con D.A. 27 aprile 2012 e pubblicato sulla GU.Rdel 15 giugno 2012) sulPtogetto
Terapeutico Individualizzato di presa in carico conunitaria” cerca di rispondere alla grave
criticita che gli operatori dei servizi vivono oggella predisposizione di appropriati interventech
incidano e si sviluppino nel contesto di vita dazienti.

Si tratta di una criticita quantitativa, ma anaiealitativa. Infatti mentre possono essere
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configurate ben precise risposte in termini di siesiza ospedaliera, cura farmacologica,
residenzialita e semiresidenzialita in struttureniteaie, gli interventi inseriti nei contesti di
comunita sono in crisi:

-per depauperamento delle risorse finanziarie;
-per insufficiente tipizzazione degli interventi.

Gli interventi di inclusione sociale sugli assil d®stegno abitativo, del lavoro e della
socialitd, sono stati realizzati fino ad oggi reea della “sperimentazione” e del “progetto a
tempo”, con fonti di finanziamento intermittentie@i L.328/2000, progetti europei, finanziamenti
di fondazioni, ecc. ). E ormai dimostrato infattiecl'istituzionalizzazione di per sé protratta
aumenta la disabilita e I'inabilita pregiudicanégrognosi positive.

Il Piano Strategico Regionale per la Salute Menkel fornito alcuni elementi metodologici
e di politica socio-sanitaria ben precisi parladdo

* Presa in carico comunitaria
» Progetto Terapeutico Individualizzato (PTI)
* Budget di Salute

Purtroppo 'acronimo “PTI” e la sua corrispondertma due diversi costrutti, ha creato in questi
anni una certa ambiguita tra iPtano di Trattamento Individuale” che i CSM elaborano per
l'invio in Strutture Residenziali Psichiatrichenche di tipo socio-riabilitativo (vedi Cap. 6.1l
“Progetto Terapeutico Individualizzato di presa in carico comunitaria” caposaldo
metodologico del Piano Strategico Regionale p&dlute Mentale. La metodologia del PTI per la
presa in carico comunitaria e infatti alternativai@veri presso strutture psichiatriche residahzi
anche se i PTI di presa in carico comunitaria possessere predisposti anche per le persone ivi
ricoverate, proprio per favorire le loro dimissiaupo il percorso riabilitativo intrapreso, evitand
rischi di istituzionalizzazione sopra richiamati.

Alla stesura del PTI concorrono tutti i soggettjtuzionali e non, che hanno titolo nella
gestione e nel supporto a cittadini con disagiotailen

II PTI € uno strumento condiviso da ASP (tramiteDEM), Comune di residenza del
cittadino, enti del terzo settore ed altri soggétitomunita, attraverso il quale e possibile dassis
la persona nei suoi bisogni specifici, sanitarioeiai, espressione diretta o indiretta della sua
sofferenza psichica

Dal punto di vista del finanziamento dei due pest@ anche opportuno mantenere la
dizione “retta” per Piano di Trattamento Individuale che inviatdhte presso una struttura
residenziale éBudget di Salute” per i Progetti Terapeutici Individualizzati di presa in carico
comunitaria, restando peraltro fedeli alle linee del Pianatstgico Regionale sulla Salute Mentale,
che afferma ché... i budget di salute sono Dispositivi Comunitaglid progettazione terapeutica
individualizzata per pazienti con grave patologigntale (adulti e adolescenti) seguiti dal DSM
Integrato e dai Servizi Sociali dei Comuni che istano di ulteriori programmi finalizzati
all'inclusione abitativa e sociale e di vita indipgente, attraverso azioni di housing sociale, affid
omo o etero-familiare nonché organizzazione di grgd convivenza con protezione socio sanitaria
e ove possibile inclusione lavorativa. Il budgesdlute rappresenta I'unita di misura delle risorse
economiche necessarie a programmare, sostenere adizzaare il Progetto Terapeutico
individualizzato (PTI) attraverso [lindividuazionali percorsi riabilitativi nelle aree che
costituiscono i principali determinanti di salutapprendimento, espressivita, formazione, reddito-
lavoro, casa-habitat sociale, affettivita-socialith budget di salute annuale garantira le risorse
necessarie per sostenere e realizzare il.PTI

A queste prestazioni sulla rete e sull'inclusicoeiale, la letteratura scientifica, assegna
un’importanza fondamentale per il conseguimentgrdignosi positive per la persona. Esse pur
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mantenendo la loro intrinseca flessibilita devoaseee bene identificate e soprattutto finanziake co
pari dignita delle prestazioni sanitarie classi¢peestazioni ambulatoriali, ricoveri ospedalieri,
inserimenti in CTA o in Centri Diurni a gestionengaria). Da richiamare a tal proposito I’Accordo
Stato Regioni, Conferenza unificata del 13 Noven#fx®4 su‘Definizione dei percorsi di cura da
attivare dei Dipartimenti di Salute Mentale per iswirbi schizofrenici, i disturbi dellumore e i
disturbi gravi di personalita’ Nel documento viene affermato che il percorsoiati di“presa in
carico” prevede la definizione di progettualita per singdenti e (a secondo dei bisogni
individuati), richiede I'identificazione détase manager’e la ricerca e il recupero del rapporto
con gli utenti “persi di vista” oltre a una maggoattenzione alle famiglie nell’ambito dei
programmi di cura e lo sviluppo di programmi diy@ezione in collaborazione con gli enti locali e
con le scuole.

| punti qualificanti del percorso di cura sono:

1) attuazione prioritaria assegnata agli interventiensituazioni di esordio la cui efficacia e
strettamente correlata all’adozione di specifiotpcolli di collaborazione con i servizi di
neuropsichiatria per I'infanzia e I'adolescenzsegiivizi per la dipendenza patologica e con i
medici di medicina generale;

2) estrema attenzione al lavoro con le famiglie;
3) adozione di criteri per facilitare 'accessibildaaservizi e garantire equita;
4) adozione di criteri per garantire la continuitadie;

5) adozione di pratiche mirate al raggiungimento daggiore livello di autonomia personale e
sociale.

E importante sottolineare che pit si migliorand igkerventi sociali allinterno della
comunita, piu gli interventi clinici miglioreranreloro volta, diminuendo le prestazioni improprie e
istituzionalizzanti.

Con questo documento si intende quindi estendegpeceisare quanto sancito dal Piano
Strategico Regionale sulla Salute Mentale che fahdRl'l di presa in carico comunitaria su
collaborazioni e rapporti che garantiscono unagresarico globale utilizzando lo strumento del
Budget di Salute, condiviso con il paziente, i fiami, i servizi pubblici e le agenzie del privato
sociale, in un’ottica di presa in carico globalencmitaria e di terapia lungo tutto il ciclo di vita

Lintegrazione socio sanitaria in salute mentalraanel PTI di presa in carico
comunitaria lo strumento principe di sperimentazione. Ess@alizza grazie al Budget di Salute,
per come sopra specificato.

Al fine di rimarcare la tipicita ddPTI di presa in carico comunitaria e facilitare il ricorso
a questo strumento innovativo dovra essere wilizia stessa modalita prevista per I'autismo e le
demenze, e riservare una quota del bilancio ASBudlget Salute istituendo appositi capitoli di
bilancio.

Un PTI potra comprendere piu interventi contempeaanente o piu interventi nel corso
dell’evoluzione del quadro clinico e sociale, avermdmunqgue determinato il quadro complessivo
delle prestazioni possibili. Cio che pud essererd@hato da un modulo dipartimentale in sede di
progettazione e l'intensita assistenziale complasdei PTI che necessitano di un Budget di Salute
socio-sanitario. | PTI potranno essere suddivisordo le caratteristiche di alta, media e bassa
intensita assistenziale.

Il PTI di presa in carico comunitaria presuppone, sul piano gestionale l'introduzione di
una flessibilita nei percorsi assistenziali, aneligaverso un modello integrato pubblico-privato
sociale, per le attivita terapeutiche domiciliaragtative, di sostegno socio-familiare, format&o
socio-lavorativo, nel quale il servizio pubblicontimui a mantenere la responsabilita e la titcdarit
del servizio e l'utente il ruolo di protagonistalldesua vicenda esistenziale. Spetta al DSM, di
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concerto con i Servizi Sociali del Comune di reside del cittadino, elaborare metodologie che
siano di sostegno allo sviluppo e alla fornituraséivizi socio sanitari integrati e alla creaziahe
una rete di connessione distrettuale confrontanadosi il privato sociale e imprenditoriale
costruendo la co-gestione dei progetti terapeutdilitativi individualizzati, con la partecipazie
diretta dei protagonisti destinatari dei servizellel famiglie, del mondo associativo e del
volontariato.

Il PTI, cosi inteso, e la trasformazione delle ceralella riabilitazione in un progetto
individuale di autonomia e capacitazione del sdgget grado di assicurare all'interessato un
progressivo ed idoneo reinserimento nel tessut@lsoSara compito del DSM, supportato anche
dai Servizi Sociali del Comune, coordinare la rénl@& deiPTI relativi agli utenti di propria
competenza

Le procedure di individuazione degli utenti benefic dovranno indicare, oltre agli
obiettivi specifici, la diagnosi, espressa sullaédei criteri del’'lCD9 della OMS, la gravita e la
complessita del quadro clinico, le condizioni ditudel funzionamento personale e sociale
dell'utente, le disfunzionalita stabilite sulla bagli strumenti di valutazione standardizzati
(HONOS, BPRS, VADO), nonché una breve analisi SWédtiva al progetto stesso: punti di forza
(Strengths) debolezza (Weaknesses), opportunitad@mities) e le “minacce-criticita” (Threats).
Tale modalita & stata ulteriormente rafforzata 'idabduzione, da parte dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita, nel 2001, dell'ICF (Intefoaél Classification of Functioning, Disability
and Health).

L'ICF & un modello unificante per analizzare la g@bessita delle condizioni di salute e
costruire un profilo del funzionamento che ne &dae, attraverso i suoi tre elementi fondamentali
(strutture ed attivita corporee, funzionamentolit@bé partecipazione). Tutti gli interventi propios
si fondano su un consolidato convincimento culei(@alffermatosi nel nostro Paese con la legge n.
18 del 3 marzo 2009 di ratifica ed esecuzione dgtlavenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle
persone con disabilita) che pone al centro dedmsiatil cittadino disabile e la sua famiglia nedieol
interazione con l'ambiente sociale e con le istinize che conseguentemente orienta tutte le
attivita rispetto a tale priorita verificandoneasuitati.

Le risultanze di tali valutazioni consentiranno drientarsi sulla metodologia del
trattamento riabilitativo, in previsione di unapista appropriata ai bisogni specifici del paziente

Il PTI attraverso il Budget di Salute prevede inésti volti a :

* ri-orientare le professionalita degli operatorgenere che si occupano del territorio verso la
cultura della community-care da realizzare in forinéegrata attraverso l'ausilio di
piattaforme informatiche specifiche

« valorizzare I'informale nelle attivita riabilitatey

» coinvolgere il terzo settore ed il privato impretodiale, divenuto soggetto attivo capace di
esprimere I'utilita sociale del proprio lavoro, tollaborazione con altri soggetti del
territorio e secondo logiche di partenariato casistema pubblico;

* promuovere, nelle realta locali, nuove forme di walita con strumenti innovativi di
espansione del sistema di protezione ed integrazoniale legata al territorio, in grado di
fornire nuove opportunita occupazionali e relazioper le fasce deboli;

» valorizzare l'identita sociale, I'habitat ed il laro quali alternative necessarie ai percorsi di
istituzionalizzazione o abbandono di persone ceaMdiita sociale;

» realizzare, in accordo con il privato sociale e riemglitoriale forme di habitat sociale e
formazione/lavoro alternativi alla istituzionalizzane;

* individuare, per ogni PTI, il case manager che darfunzione di integrazione di tutti gli
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interventi multi-professionali e multi-istituzional
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9. Determinazione dei requisiti minimi standard per l'autorizzazione al
funzionamento e per I'accreditamento dei servizi grati per I'assistenza a
persone dipendenti da sostanze d’abuso

Il presente atto, nel recepire I'intesa Stato-Begdel 5 agosto 1999, disciplina, in modo
unitario, i requisiti minimi standard tecnico- dturali, igienico-sanitari e organizzativi per
l'autorizzazione al funzionamento e per I'accreatiéamto dei servizi erogati da enti e/o associazioni
privati per I'assistenza a persone dipendenti déasae d’abuso. L'accreditamento dei servizi di cui
sopra, a prescindere dalla natura socio-sanitagifiatiivita svolta, non costituisce titolo ad
instaurare automaticamente rapporto convenzionab® @ servizio sanitario regionale
(SSR).Possono essere oggetto di remunerazionei@ adel SSR, in esito alle procedure di
accreditamento istituzionale ai sensi del presesgelamento, le prestazioni sanitarie incluse nei
livelli essenziali di assistenza, purché sempreodppamente documentate. La distinzione fra
prestazioni di natura sanitaria ed attivita so@sistenziali all'interno dei servizi disciplinaiie il
presente regolamento va effettuata ai fini dellaseguente individuazione delle corrette fonti di
finanziamento, nelle more della prevista costitogiocon apposito separato intervento normativo,
di un fondo unico dedicato per la remuneraziondatli attivita. Gli enti e le associazioni che
svolgono attivita ed interventi per la prevenzidaesura e la riabilitazione di persone dipenddati
sostanze d’abuso cooperano al raggiungimento ddgéttivi del servizio sanitario regionale,
nell'ottica dell’integrazione socio-sanitaria edenstituzionale dei servizi, della pari dignitaella
valorizzazione delle potenzialita del volontariatalell’auto-aiuto. | medesimi partecipano, ai vari
livelli, nel rispetto di quanto previsto dalla vige normativa, alla programmazione, alla
progettazione, alla verifica ed alla valutaziongldiaterventi attuati.

9.1 Autorizzazione

Gli enti e/o le associazioni che erogano servizilpevolgimento delle attivita oggetto del present
provvedimento, a valenza sociosanitaria, devoneresautorizzati al funzionamento per i settori di
rispettiva appartenenza, nel rispetto delle maaaditabilite dal decreto n. 463 del 17 aprile
2003.Lautorizzazione, rilasciata per i singoli \ger, abilita all’esercizio dellattivita socio-
sanitaria. L'autorizzazione & necessaria per I'ssgea qualunque finanziamento pubblico, qualora
il contributo venga assegnato per la realizzazidinprogetti o programmi che, anche in via non
esclusiva, contemplano I'esecuzione di attivitaesfazioni previste dal presente provvedimento.

9.2 Requisiti soggettivi
L'autorizzazione é subordinata al possesso da dattechiedente:
a) della personalita giuridica di ente o societa doalita commerciali in regola con le norme
vigenti;
b) della qualifica di “Onlus” ai sensi del decretoitgtivo 4 dicembre 1997, n. 460 o delle
gualifiche equiparate ai sensi dell’art. 10, con8ndel medesimo decreto.
9.3 Requisiti strutturali

Ove le attivita oggetto del presente provvedimeitiedano I'utilizzo di immobili, questi
devono essere in possesso dei requisiti previie teggi e dai regolamenti nazionali, regionali e
comunali vigenti in materia di edilizia, urbanistjégienico-sanitaria, ambientale, infortunisticdi e
prevenzione incendi. Le sedi operative devono esggicate in aree di insediamento abitativo o in
aree rurali e comunque in zona salubre. Le steittliicui al comma precedente devono garantire i
requisiti minimi necessari per I'esercizio dellesiiche attivita.

In particolare:

a) le strutture residenziali e semiresidenziali copacita ricettiva non superiore ad otto
posti devono soddisfare i requisiti previsti pecikali abitazioni;

b) le strutture residenziali e semiresidenziali copacéta ricettiva superiore ad otto posti e
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fino a trenta devono garantire i seguenti requmsitiimi:

1. Camere da letto, con un massimo di due posti el@qrevisione delle seguenti
superfici:

— camera ad un letto mqg. 9;

— camera a due letti mq. 15;

— camera a tre letti mq. 20

— camera quattro letti mg.26 (ammissibile per i pragssre anni)

Qualora la struttura ospiti anche nuclei famili@enitori con figli minori) occorre che siano
previsti adeguati ambienti e condizioni igienicovsarie, tali da tutelare la salute ed il benessere
psico-fisico del minore, con camere da letto e igefgienici riservati esclusivamente ai minori,
collegati agli spazi residenziali dei genitori, aibinch’essi di servizio igienico separato;

2. Servizi igienici dotati ciascuno di un W.C. con étido “doccetta bidet”, un lavabo,
una doccia e/o vasca, in rapporto di almeno unoe cigque utenti, con un minimo
di almeno due servizi igienici oltre a quelli desti agli operatori;

3. Per ogni locale destinato a vano soggiorno deveressssicurata una superficie di
almeno 1,2 mqg. per utente, con una superficie narmer ciascuno di tali locali pari
a 14 mq;

4. Per i locali adibiti a sala da pranzo deve essss&ciarata una superficie di almeno
1,2 mq per utente, con una superficie minima cosg@ pari a 14 mq.; deve essere
altresi previsto un blocco servizi, facilmente asigle, composto da almeno due
W.C., con adeguato antibagno dotato di almeno wabia;

5. | locali destinati alla cucina e alla dispensa, @pymamente arieggiati, dovranno
essere adeguati al numero degli ospiti, cosi coloeali destinati alla lavanderia ed
al guardaroba, ferma restando la possibilita penté di affidare il servizio di
lavanderia a ditte esterne;

6. | locali destinati a ripostigli, per il depositogleaccessori e delle attrezzature della
comunita, devono avere, in numero adeguato, unddarbicazione;

7. Per le camere da letto ed i servizi igienici riggéinal responsabile e agli operatori
della struttura si rinvia a quanto stabilito ai ggdenti punti 1) e 2); tra i locali
destinati al responsabile deve essere individuateano per attivita di counseling;

8. Per ogni spazio riservato all’attivita terapeutr@@bilitativa deve essere assicurata
una superficie di almeno 1,2 mg. per utente, cansuperficie minima per ciascuno
di tali locali pari a 16 mq.; gli spazi eventualrteedestinati ad attivita di laboratorio,
finalizzati alla riabilitazione e alla risocializzane degli utenti, devono essere
adeguatamente dimensionati nel rispetto delle nodineicurezza impiantistica
vigenti. Nell'ipotesi in cui siano previsti labooat per attivita piu complesse e per
fini ulteriori a quelli precedentemente indicatili gmbienti, le attrezzature e
guant'altro connesso allo svolgimento delle stesk®/ranno possedere le
caratteristiche ed i requisiti di legge previsti [eespecifiche attivita;

9. Il locale per attivita di medicheria, di adeguaieehsioni, deve essere dotato di
attrezzature specifiche anche per la custodissielaezza dei farmaci.

Le strutture semiresidenziali, con capacita ricatsuperiore ad otto posti e fino a
trenta, devono garantire gli spazi sopraindicatieacezione di quelli di cui ai punti
1, 2 e 5, con esclusione per quest’ultimo punttadal/anderia e del guardaroba. Per
guanto riguarda i servizi igienici di tale ultimipa di strutture, oltre quelli annessi ai
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locali da pranzo e di soggiorno, devono esseresilffarantiti un blocco di servizi,
composto da almeno due W.C. e una doccia, conagmi dotato di almeno due
lavabi, in aggiunta ai servizi per il personale.ttiTu locali dovranno essere
adeguatamente arredati, favorendo anche la peizoeeibne dello spazio fisico,
compatibilmente con il progetto riabilitativo;

c) le strutture residenziali e semiresidenziali, capacita ricettiva superiore a trenta posti,
devono essere organizzate con moduli aventi letteastiche di cui alla precedente
lettera b.

9.4 Requisiti funzionali

Ai fini dell’autorizzazione, I'ente richiedente e presentare una chiara descrizione del
programma, comprensivo delle prestazioni svoltéerghgole unita operative, e un regolamento,
dei quali deve essere fornita copia ed adeguatenaizione agli utenti. L'organizzazione interna
deve essere svolta in conformita al programma e@gdlamento e, oltre al rispetto delle leggi,
deve prevedere I'esclusione di ogni forma di cagooie fisica, psichica e morale, garantendo la
volontarieta dell'accesso e della permanenza.

Il programma deve esplicitare:

a) i principi ispiratori e le metodologie degli intemti, la definizione delle fasi e dei tempi
complessivi di svolgimento, le modalita di relazooon i familiari, la descrizione degli
interventi (di tipo medico, psicologico, educatiVavorativo, sociale) in stretta correlazione
alle strutture e/o ai luoghi ove gli stessi saramealizzati, le modalita di utilizzo del
personale e delle attrezzature, le misure intrapaefini della tutela della salute degli utenti;

b) la tipologia delle persone alle quali si indirizzatervento, con particolare riguardo a quelle
con caratteristiche specifiche (es. minori, soggsbttoposti a misure alternative alla
carcerazione, ecc.), precisando altresi il numer@adsti per essi disponibili;

c) le modalita di valutazione e di verifica degli intenti.
Il regolamento interno deve descrivere:
» i diritti e gli obblighi che I'utente assume coadcettazione del programma di assistenza,

* per i servizi residenziali e semiresidenziali, égole di vita comunitaria, con particolare
riguardo alle norme comportamentali degli operawriegli utenti ed al loro eventuale
utilizzo nelle attivita quotidiane (cucina, puliziavanderia...).

In ogni unita operativa deve essere istituitoreute aggiornato, per gli eventuali controlli
richiesti, un registro giornaliero degli utenti. INeedesimo registro vengono annotate le assenze
temporanee degli stessi, con la relativa motivazio@li enti e le associazioni devono inoltre
prevedere per I'esercizio delle proprie attivita:

— la copertura assicurativa, secondo le norme vigend tipologia delle prestazioni e delle
attivita svolte, dei rischi da infortuni o dannibstii o provocati dagli ospiti, dal personale,
dai volontari;

— lutilizzo di una cartella personale degli utenty quale deve indicare i dati legali,
anamnestici, familiari e sociali dell’'utente. Talertella deve essere aggiornata, in relazione
ai diversi tipi di interventi previsti dal progrananterapeutico, ogni volta che gli stessi
vengano realizzati, al fine di garantire il costamtonitoraggio delle condizioni psico-fisiche
dell'utente e le verifiche cliniche sull'idoneit@&idorogrammi di trattamento.

9.5 Requisiti del personale

| servizi che svolgono le attivitd oggetto delgaete provvedimento devono essere dotati di
personale idoneo e in numero adeguato al program@nungue non inferiore alle due unita.
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Per ogni servizio I'ente gestore avra cura di fifieare un responsabile di programma in
possesso di adeguati titoli e requisiti profesdiosadi una delle seguenti lauree: medicina,
psicologia, sociologia, pedagogia/scienze dell'adiane, laurea in servizio sociale.

L'ente gestore intratterra con il responsabilepdogramma un rapporto di lavoro con
impegno di almeno 36 ore settimanali. ESso non gesere sostituito per almeno 12 mesi, salvo
gravi e documentati motivi; in ogni caso deve esg@evisto un sostituto in possesso dei titoli
sopra indicati, eventualmente appartenente ad akreizio dell’ente, ubicato nella medesima
regione.

Il responsabile di programma deve possedere uecifga esperienza maturata nel settore
non inferiore ai due anni. Lo stesso deve essadigeato da altri operatori, anch’essi in possesso
di idonei titoli e requisiti professionali, per mumero complessivo di personale non inferiore ad 1
unita, a tempo pieno, per ogni 10 utenti. Qualbrasponsabile di programma sia condiviso da piu
sedi di servizio, uno di tali operatori sara idécdito quale responsabile di sede.

Gli operatori devono essere in possesso di uia deguenti lauree e/o titoli di studio e/o
professionali: medicina, psicologia, sociologiagd@gogia, scienze dell'educazione, laurea breve di
educatore professionale o in servizio sociale, sa&tte di operatore dei servizi per le
tossicodipendenze rilasciato a seguito della fregaelei corsi di cui all’art. 2, comma 6, legge n.
45/99, fatte salve le dotazioni obbligatorie previsei successivi articoli in base alle distinzipar
aree e servizi. In ogni caso deve essere gardatpieesenza continuativa di personale per tutta la
durata di svolgimento delle attivita.

Il personale minimo previsto per ciascuna sedeatp@ deve intrattenere con I'ente gestore
un rapporto di lavoro retribuito, secondo le digensodalita previste dalla vigente normativa e nel
rispetto dei contratti di lavoro delle rispettivaaljfiche. Sono fatte salve le disposizioni tramsé
e finali dell’atto d’intesa del 5 agosto 1999, par € consentito I'impiego, nella dotazione minima
prevista, di soggetti che siano in possesso deiisiggstabiliti dall’'art. 25, comma 1, del predett
provvedimento. E altresi consentito I'impiego dirqumale in formazione per una quota non
superiore al 25% della dotazione minima, limitatateeai servizi gestiti dagli enti senza finalita di
lucro, a condizione che lo stesso abbia complessteeno il 50% del programma curriculare,
adeguatamente certificato, e che garantisca ungnpdi servizio di almeno 18 ore settimanali.

Con cadenza semestrale gli elenchi di detto pateptaddove utilizzato, saranno inoltrati
alle AA.SS.PP. di competenza.

Con riferimento ai servizi gestiti dagli enti sanfmalita di lucro, la continuita dei servizi
medesimi, nell’arco delle ventiquattrore, pud essasgsicurata, oltre che mediante l'utilizzazione
delle unita di personale minime richieste, avvaten@nche di operatori aventi con gli enti predetti
un rapporto di impegno di tipo volontario, in migucomunque non superiore al 50% della
dotazione organica complessiva della sede operatbraun impegno settimanale di almeno 18 ore,
previa acquisizione di una dichiarazione sottoscrdall’interessato, finalizzata a garantire un
impegno continuativo di servizio per almeno un anno

La presenza del personale, indipendentementepdatli rapporto esistente con I'ente, deve
essere comprovata da adeguata ed apposita docuimesta

Per tutto il personale va comunque previsto a daliéente gestore, un adeguato programma
di formazione e di aggiornamento, oltre che momentiavoro in equipe, anche in armonia ad
analoghe iniziative regionali o aziendali per itsee pubblico.

Al fine di assicurare la continuita assistenzialell’arco delle 24 ore, € possibile,
limitatamente ai servizi gestiti degli enti senefita di lucro, I'impiego di:

— personale in formazione per una quota non superar@5% della dotazione minima, a
condizione che lo stesso abbia completato almeB0% del programma curriculare e che
garantisca un impegno di servizio di almeno 18sm#imanali;
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— operatori aventi con gli enti predetti un rapportio impegno di tipo volontario, in misura
comunque non superiore al 25% della dotazione drgaoomplessiva della sede operativa,
con un impegno settimanale di almeno 18 ore, preaaquisizione di una dichiarazione
sottoscritta dall'interessato finalizzata a garaetiun impegno continuativo di servizio per
almeno un anno.

Ove il numero degli utenti superi gli standardws® o autorizzati per ciascuna delle
tipologie di servizi, I'entita del personale e/ordlativo monte orario dovra essere adeguatamente
proporzionata.

Il responsabile di programma deve essere in psgsks

— titolo di studio o accademico, corredato dall'ig@ne al relativo albo professionale, se
richiesta dalla legge;

— documentata esperienza nel settore delle dipendpam#ogiche per un periodo non
inferiore a 2 anni, dei quali almeno 1 con rapporto

Gli operatori, oltre che del titolo di studio elltgcrizione all'albo professionale, laddove
richiesta dalla legge, devono essere in possessoraia di una documentata esperienza nel settore
delle dipendenze patologiche, per un periodo nderiore ad un anno, svolta in un servizio
pubblico o privato autorizzato.

Il personale, avente con I'ente un rapporto dotavretribuito secondo le diverse modalita
previste dalla normativa vigente, deve essere ngaraente sufficiente a garantire le prestazioni
offerte per le ore previste. La presenza nella siedevoro, indipendentemente dal tipo di rapporto,
deve essere documentata da apposita registrazione.

All'atto della presentazione dell’istanza di aditeamento € necessario che I'ente definisca,
per ogni tipologia di interventi, le unita di pemsbe impiegate, con relativo curriculum
professionale, il numero e la durata delle divepsestazioni, la disponibilita delle eventuali
attrezzature necessarie.

9.6 Accreditamento degli enti o delle associaziorper I'erogazione di servizi socio-
sanitari

9.6.1 Servizi

| servizi offerti dagli enti o dalle associazioche intendono accedere all’accreditamento
sono raggruppati nelle seguenti aree di prestaziobiase al programma complessivo:

1. Servizi di accoglienza,

2. Servizi terapeutico-riabilitativi;

3. Servizi pedagogico-riabilitativi;

4. Servizi di trattamento specialistici.
9.6.1.1 Requisiti strutturali e funzionali

| requisiti strutturali e funzionali necessari penseguire I'accreditamento istituzionale coincigon
con quelli previsti rispettivamente dai precedemti. 4 e 5 per l'autorizzazione al funzionamento,
fatte salve le integrazioni stabilite dagli articéguenti.

9.6.2 Servizi di accoglienza

| servizi di accoglienza di cui al presente pralivegento trovano applicazione per quanto
previsto al punto 28 dell’'allegato tecnico al Piatediano di azione sulle droghe recepito con
decreto del 24 settembre 2009. | servizi di aceogla sono caratterizzati da propri elementi
identificativi e dall’erogazione delle seguenti steezioni:

33



Caratteristiche:

Accoglienza non selezionata dell’'utente, ancheopotto a trattamenti farmacologici e suo
ingresso immediato;

Carattere diurno e/o residenziale con obbligo,caslo di residenzialita, di comunicazione
dell'ingresso entro 48 ore al Sert di competenza,

Permanenza complessiva dell’utente non superio8®dporni a 180 giorni;

Valutazione dello stato generale di salute deliiteee delle eventuali patologie correlate alla
tossicodipendenza e, ove necessario, anche inrdaccon il personale medico e sanitario
dellazienda sanitaria provinciale di riferimenimpostazione del programma terapeutico
complessivo ed individuazione della tipologia dehtro piu idoneo allo svolgimento dello
stesso;

Apertura sette giorni alla settimana 24 ore su 24;
Svolgimento di attivita e presenza del personate2geore giornaliere.

Prestazioni:

Accertamento o iscrizione per ogni utente neghethé dei medici di medicina generale;

Supporto medico generale per le problematiche a@mitlurante il periodo di permanenza e
per le eventuali terapie farmacologiche;

Interventi di informazione, di prevenzione e diuzibne del danno;

Consulenza e supporto psicologico, ivi compresiogoii di orientamento e sostegno alle
famiglie degli utenti;

Collegamento programmatico con la rete dei sersamitari e sociali e con I'Ufficio
esecuzione penale esterna (UEPE) del Ministera dalistizia,

Accompagnamento al Sert, allorquando l'utente tacchiesta di un programma finalizzato
al superamento della dipendenza da sostanze d'&ousita disassuefazione;

Informazione ed educazione sanitaria ai fini detdazione del danno;
Pasti;
Igiene e cura personale.

Personale: monte ore settimanale con riferimedtarsa struttura diurna e/o residenziale

(inteso come residenziale un alloggio di emergettativa non superiore ad otto posti letto)

- Medico 3 ore;

- Infermiere professionale 9 ore;

- N. 3 operatori qualificati a tempo pieno, dei quadd responsabile di sede;

- Operatore generico 30 ore;

- Impiegato amministrativo 15 ore;

- Psicologo 4 ore laddove nessuno degli operatolifopaai rivesta tale qualifica.

Ad un professionista esterno, iscritto all’elerdsygli psicoterapeuti, deve essere affidata la

supervisione per 2 ore con cadenza quindicinale.

9.6.3 Servizi terapeutico-riabilitativi
| servizi terapeutico-riabilitativi possono acdegt i soggetti dipendenti da sostanze

d’abuso che, al momento della valutazione diagoaséffettuata dalla struttura pubblica, non
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manifestino sintomi di astinenza e che, contesteats intendano seguire un programma
finalizzato al cambiamento del precedente stilevith, nonché pazienti sottoposti a trattamenti
farmacologici sostitutivi purché, in quest'ultimoaso, non sussistano controindicazioni
all'attuazione del programma ed alla presa in cadiell'utente da parte della struttura.

Servizio semiresidenziale terapeutico-riabilitativo

Caratteristiche:
- Inserimento dell'utente, previa valutazione diagimasmultidisciplinare;
- Durata programma non superiore a 24 mesi;
- Apertura per non meno di 5 giorni a settimana;
- Svolgimento di attivita e presenza del personate8Bp®e giornaliere;
Prestazioni:

- Assistenza medica di base o, in mancanza, iscezimer ogni utente negli elenchi dei
medici di medicina generale;

- Attuazione del programma terapeutico personalizzatolla base della valutazione
diagnostica multidisciplinare e relativo monitoraggdelle condizioni psicofisiche
dell'utente;

- Consulenza e supporto psicologico individuale eiogtuppo, effettuati in maniera
continuativa;

- Gestione delle problematiche mediche generali aategalla tipologia e gravita delle
problematiche dei singoli pazienti;

- Monitoraggio delle condizioni psicofisiche dell'ute;

- Informazione ed educazione sanitaria;

- Pasti;

- lgiene e cura personale;

- Assistenza alberghiera;

- Attivita espressive e occupazionali in correlaziangattamenti individuali;
- Supporto educativo individuale e/o di gruppo atginti;

- Orientamento e supporto alle famiglie degli utenti;

- Collegamento programmatico con la rete dei sersemitari e sociali e con I'Ufficio
esecuzione penale esterna (UEPE) del Ministera dealistizia.

Personale: monte ore settimanale con riferimentonadstruttura con capacita ricettiva di 15 posti.
- Medico 3 ore;
- Infermiere professionale 9 ore;
- n. 2 operatori qualificati a tempo pieno, dei qualo responsabile di sede;
- Operatore generico a tempo pieno;
- Impiegato amministrativo 10 ore.
Servizio residenziale terapeutico-riabilitativo

Caratteristiche
- Inserimento dell’'utente, previa valutazione diagimasmultidisciplinare;
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- Durata del programma di norma non superiore a 2;me

- Apertura: 7 giorni a settimana;

- Presenza continuativa di personale 24 ore su 24.
Prestazioni

- Assistenza medica di base, accertamento o, in maagcascrizione per ogni utente negli
elenchi dei medici di medicina generale;

- Attuazione del programma terapeutico personalizzatolla base della valutazione
diagnostica multidisciplinare e relativo monitoraggdelle condizioni psicofisiche
dell'utente;

- Consulenza e supporto psicologico individuale eiogdippo, effettuati in maniera
continuativa;

- Gestione delle problematiche mediche generali amtegalla tipologia e gravita delle
problematiche dei singoli pazienti;

- Monitoraggio delle condizioni psicofisiche dell'ate;

- Informazione ed educazione sanitaria

- Pasti;

- Igiene e cura personale;

- Assistenza alberghiera;

- Attivita espressive e occupazionali in correlaziangrattamenti individuali;
- Supporto educativo individuale e/o di gruppo agginti;

- Orientamento e supporto alle famiglie degli utenti;

- Collegamento programmatico con la rete dei sersamitari e sociali e con I'Ufficio
esecuzione penale esterna (UEPE) del Ministera delistizia.

Personale: monte ore settimanale con riferimentenadstruttura con capacita ricettiva di 15 posti.
- Medico 3 ore;
- Infermiere professionale 9 ore;
- N. 3 operatori qualificati a tempo pieno, dei quadbd responsabile di sede;
- N. 2 operatori generici a tempo pieno;
- Impiegato amministrativo 10 ore.

| servizi terapeutico-riabilitativi, sia in reginmesidenziale che diurno, dovranno avvalersi di
uno psicologo per 8 ore settimanali, laddove nessdegli operatori qualificati rivesta tale
gualifica, nonché, per la supervisione, di un pssienista esterno iscritto nell’elenco degli
psicoterapeuti, preferibilmente con esperienzasegtiore, per un numero di 2 ore con cadenza
quindicinale.

9.6.4Servizi pedagogico-riabilitativi

| servizi pedagogico-riabilitativi sono definitatia erogazione delle seguenti:

Prestazioni:

- Accoglienza di pazienti con caratteristiche pratédiche non assumono sostanze di abuso
che non hanno in corso trattamenti farmacologistigdivi, previa valutazione diagnostica
multidisciplinare;
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- Attuazione di programma pedagogico-riabilitativegefinito e personalizzato di durata non
superiore a 30 mesi con obiettivo centrato suigijpio delle attivita di integrazione sociale
e sul miglioramento della vita di relazione e melodie di tipo pedagogico-educativo con
relativo monitoraggio delle condizioni psicofisictiell’'utente ed eventuali modifiche;

- Ove indicati, consulenze e supporto psicologicondividuale o di gruppo effettuati in
maniera continuativa,;

- Ove indicato, supporto medico per le problematicamitarie presenti nel periodo di
osservazione;

- Informazione ed educazione sanitaria;

- Pasti;

- Igiene e cura personale;

- Assistenza alberghiera;

- Attivita espressive e occupazionali in correlaziantrattamenti individuali;
- Supporto educativo individuale e/o di gruppo agginti;

- Orientamento e supporto alle famiglie degli utenti;

- Collegamento programmatico con la rete dei sersemitari e sociali e con |'Ufficio
esecuzione penale esterna (UEPE) del Ministera dealistizia.

Personale: monte ore settimanale con riferimentonadstruttura con capacita ricettiva di 10 posti.
- Medico 3 ore;
- Pedagogista 19 ore;
- Assistente sociale 38 ore;

- N. 3 operatori qualificati (in possesso di unotiteli sopra citati) a tempo pieno, dei
quali uno responsabile di sede;

- N. 2 operatori generici a tempo pieno;
- Impiegato amministrativo 10 ore.

| servizi pedagogico-riabilitativi, sia in reginmesidenziale che diurno, dovranno avvalersi
di uno psicologo per 8 ore settimanali, laddovesurse degli operatori qualificati rivesta tale
qualifica, nonché, per la supervisione, di un pssienista esterno iscritto nell’elenco degli
psicoterapeuti, preferibilmente con esperienzasegtiore, per un numero di 2 ore con cadenza
quindicinale.

9.6.5 Servizi di trattamento specialistici
| servizi di trattamento specialistici sono ddfidalla erogazione delle seguenti prestazioni:

— accoglienza di pazienti con caratteristiche preutefie particolare problematicita di gestione
e/o di trattamento medico/psicoterapeutico; inipakdre vengono individuati nei pazienti a
comorbilita psichiatrica , negli alcolisti e conpdndenza da GAP (gioco d’'azzardo
patologico) i possibili fruitori dei servizi spetsici, previa valutazione diagnostica
multidisciplinare;

— gestione delle predette problematiche specialisti@i tipo medico e non), anche con
ricorso a trattamenti farmacologici e relativo ntoraggio;

— tutte le rimanenti prestazioni dei servizi terapmstiabilitativi, se ed in quanto compatibili.
a) Servizio specialistico residenziale di comorbipiichiatrica
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Tale servizio deve offrire ad utenti dipendentiststanze da abuso e con una diagnosi di disturbo
psichiatrico proposte terapeutiche e riabilitatindividuali e di gruppo dettagliatamente descritte
nel relativo programma riabilitativo, con possitdilidi estensione al nucleo familiare di
appartenenza dell’'utente. Nel predetto servizio possono essere accolti utenti con diagnosi
psichiatrica grave che li renda incompatibili cartipologia di che trattasi.

Il servizio specialistico residenziale di comortailpsichiatrica persegue le seguenti finalita:
— recuperare lI'autonomia dell’'utente;

— ripristinare la capacita di integrazione socialdi’'utente, favorendo la socializzazione e
migliorando la vita di relazione di quest’ultimo;

— consentire all'utente di raggiungere uno stato adkgauato compenso rispetto alle proprie
condizioni psico-patologiche, mediante la partezipae alle risposte terapeutiche
individuali e/o di gruppo, la condivisione dellaarsicomunitaria e/o lo svolgimento di una
attivita lavorativa.

La durata del programma € di norma non superi@# mesi.

Il servizio non puo avere di norma una capacitattica superiore a 12 posti letto e deve essere
aperto 7 giorni alla settimana, con presenza coativa di personale 24 ore su 24. Il predetto
servizio, oltre ai requisiti strutturali comuni @ttt i servizi residenziali, deve assicurare candae
letto con non piu di 2 posti.

Prestazioni:

- Assistenza medica di base, accertamento o, in maagcascrizione per ogni utente negli
elenchi dei medici di medicina generale;

- Assistenza medica generale ed infermieristica;
- Monitoraggio delle condizioni psicofisiche dell'ate;
- Informazione ed educazione sanitaria;
- Pasti ed assistenza alberghiera;
- Cura e igiene personale dell’'utente;
- Supporto psicoterapeutico agli utenti;
- Orientamento e sostegno alle famiglie;
- Attivita espressive ed occupazionali in relaziongatamenti individuali;
- Collegamento programmatico con i servizi sanitaoeiali e con 'UEPE.
Personale: monte ore settimanale con riferimentonadstruttura con capacita ricettiva di 12 posti.

— N. 1 responsabile di sede, operatore qualificatop@ssesso di uno dei titoli di studio
sopracitati) a tempo pieno;

— N. 4 operatori qualificati a tempo pieno;
— N. 2 operatori generici a tempo pieno;
— Psicoterapeuta 18 ore;

— Psichiatra 15 ore;

- Infermiere professionale 36 ore;

— Impiegato amministrativo 10 ore;

— Istruttore di laboratori e/o animatore 24 ore;
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a) Servizio residenziale terapeutico-riabilitativo pdeolisti

Tale servizio e destinato a soggetti aventi prohlerhe connesse all'uso e alla dipendenza da
alcool, anche in trattamento farmacologico. Ess@reointerventi terapeutici e riabilitativi
personalizzati, individuali e di gruppo, caratteatt dalla condivisione e dal consolidamento
dell'astinenza alcolica ed associati ad attivita phevedono il coinvolgimento del nucleo familiare
degli utenti.

Il programma terapeutico-riabilitativo svolto dadrgizio per alcolisti si prefigge come obiettivo
fondamentale il recupero dell’autonomia del soggett ripristino della capacita di integrazione
sociale non solo sotto il profilo relazionale, maclae lavorativo ed economico, attraverso la
partecipazione dell'ospite alle proposte terapéetiendividuali e di gruppo, e la condivisione dell
vita comunitaria, alla quale gli utenti devono paipare in modo attivo, svolgendo
guotidianamente le occupazioni che si rendono secesper la cura della struttura (come a titolo
esemplificativo, la cucina, la pulizia ed altre ieamttivita, di cui assumeranno la relativa
responsabilita). Tutto cio rende necessaria unee fmtegrazione tra il servizio pubblico ed il
privato sociale, nella considerazione che il séovia argomento richiede una varieta di interventi
complessi e di diversa natura (sanitaria, psicomgociale ed educativa).

Il servizio, avente una capacita ricettiva non sigpe a 15 posti o moduli da 15 posti, carattefiaza
da una soglia di accesso media/alta, dovra gaeantioltre ai requisiti strutturali minimi comuni
agli altri servizi residenziali — camere da lettmaon piu di 4 posti letto e dovra essere strattur
per moduli omogenei per fasce d’eta.

Caratteristiche:
- Inserimento dell'utente, previa valutazione diadimasmultidisciplinare;
- Durata del programma di norma non superiore a 1;me
- Apertura 7 giorni a settimana;
- Presenza continuativa di personale 24 ore su 24.
Prestazioni:
- Valutazione psico-sociale e diagnostica multidikicgoe;

- Attuazione di un programma terapeutico predefinifgersonalizzato concordato dall’equipe
terapeutica con 'utente, in collaborazione coervii invianti;

- Monitoraggio delle condizioni psicofisiche dell'nte ed eventuali modifiche e/o interventi
di miglioramento del programma terapeutico, oveessario;

- Gestione delle problematiche mediche generali gudile specialistiche (di tipo medico e
non) anche con ricorso a trattamenti farmacolagi@lativo monitoraggio;

- Supporto psicologico individuale e di gruppo;

- Igiene e cura personale;

- Somministrazione pasti e assistenza alberghiera;

- Attivita espressive, formative ed occupazionalkanrelazione ai trattamenti individuali;

- Orientamento e supporto alle famiglie degli utenti;

- Collegamento programmatico con la rete dei sepanitari e sociali.

Personale: monte ore settimanale con riferimentenadstruttura con capacita ricettiva di 15 posti.

- N. 1 responsabile a tempo pieno;
- N. 4 operatori qualificati a tempo pieno;
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- N. 1 operatore generico a tempo pieno;

- N. 1 psicologo, per 8 ore, qualora nessuno degraipri qualificati rivesta tale
qualifica;

- N. 1 medico 3 ore;

- N. 1 infermiere professionale 14 ore;

- N. 1 istruttore e/o animatore 18 ore;

- Impiegato amministrativo 10 ore.
9.6.6 Accesso ai servizi

L'accesso ai servizi deve avvenire previa valutagidiagnostica multidisciplinare dello stato di
dipendenza patologica, effettuata dai servizi axh ggeposti, nel’ambito delle aziende sanitarie
provinciali.

Per i servizi di accoglienza I'accesso deve aveenil rispetto delle modalita indicate dall’ASP,
fermo restando il principio della pronta accogli@re dell'obbligo, nel caso della residenzialita,
della comunicazione entro 48 ore al SERT competasitde necessarie verifiche.

9.6.7 Criteri di accreditamento

Gli enti e/o associazioni autorizzati ai sensi aigfo previsto dal presente atto, al fine di insteau
rapporti contrattuali con le AA.SS.PP. del S.S.Ranno l'obbligo di presentare istanza di
accreditamento secondo le procedure individuate rigguettivi provvedimenti assessoriali di
programmazione (Vedi DA n1776/2010 ) oltre che@@iAA. 890/2002 e 463/2003

Le strutture gia accreditate ai sensi del Decrneterdssessoriale N° 1776/10 non devono sottostare
ai nuovi requisiti strutturali previsti dal punt®.1.8.6.3.del Suddetto Piano delle Azioni e dei

Servizi Sociosanitari e del sistema unico di adtaetento dei soggetti che erogano prestazioni

sociosanitarie.

9.6.8 Tariffe

Con successivo decreto I'Assessorato della salaefmira il sistema delle tariffe per le
diverse forme assistenziali disciplinate con il gerete atto, avuto riguardo della compatibilita
finanziaria e della tipologia del servizio e dgllestazioni erogate fatto salvo quanto stabilitol@e
retta per le strutture che erogano prestazionipdi terapeutico-riabilitativo gia fissate con DA
n.40/2014 Assessorato della Salute..

Non possono essere erogate con oneri a caric8.8dN. prestazioni non incluse nei livelli
essenziali di assistenza di cui al DPCM 12 genrz&id7. In particolare, in conformita con le
indicazioni ministeriali, vanno collocate nell’anbidei programmi di rete e di piano territoriale le
attivita peculiarmente socio-assistenziali. | sardi accoglienza invece, corrispondenti a quanto
previsto dall’art.11. dell’atto d’'intesa Stato -dieni del 5 agosto 1999, risultano inclusi nei IAE.
ed erogabili con oneri a carico del S.S.R. Le aétipedagogico-riabilitative risultano inquadrate
nell'ambito dei L.E.A se riferite a programmi dabilitazione e di reinserimento per tutta la fase d
dipendenza da sostanze di abuso da parte del smgasdistito. Entro novanta giorni dalla
pubblicazione del presente decreto la Regioneiasialemanera apposito provvedimento con cui
verranno individuate le tariffe da corrispondelle diverse prestazioni.

4C



10LINEA PILOTA AREA ANZIANI/NON AUTOSUFFICIENZA
10.1 Lungo assistenza

Con il D.A. Salute del 24 ottobre 2010, nell'ambdegli indirizzi per la riorganizzazione ed |l
potenziamento della rete regionale per i soggetgili, € stato previsto che le necessita di
assistenza protetta rappresentate da soggettngiarico alla RSA per 12 mesi dovranno essere
soddisfatte in forma di lungo assistenza all'interh strutture socio sanitarie da attivarsi sul
territorio regionale secondo modalita che saranggetio di protocolli d’intesa tra gli assessorati
regionali della Salute e della Famiglia, delle fdfie Sociali e del Lavoro, con cui verranno anche
definite le modalita di compartecipazione alla spewverentemente alle indicazioni di cui al DPCM
14 gennaio 2001. Con il Decreto interassessorialet&Famiglia del 13 gennaio 2012 i due rami
dellAmministrazione regionale hanno condiviso ifogressivo adeguamento allo standard
nazionale in tema di residenzialita tenuto conttad@polazione residente con particolare riguardo
agli over 65, impegnandosi a definire i requisiganizzativi, strutturali e tecnici per le strutur
socio sanitarie avuto riguardo all'intensita assigtale caratterizzante tale livello di assiste@am

il D.A. del 23 aprile 2014 che ha approvattHtogramma Operativo di consolidamento e sviluppo
2013-2015 il Programma Operativo 2010-2012 per taspcuzione del piano di contenimento e
riqualificazione del sistema sanitario regionale0Z62009, richiesta ai sensi dell’art.11 del D.L. 31
maggio 2010 n. 78 convertito dalla legge 30 lugi@l0 n. 122} e stata, tra I'altro, prevista la
definizione dello strumento di programmazione gefiorme di lungo assistenza e di mantenimento,
anche di tipo riabilitativo, erogate a pazienti naatosufficienti con bassa necessita di tutela
sanitaria per le prestazioni riconducibili a quelieui al codice attivita R3 del Mattone 12.

Le strutture in oggetto sono deputate ad erogare

- prestazioni di lungo assistenza e di mantenimeariche di tipo riabilitativo, in favore di
soggetti anziani non autosufficienti con bassa se&tadi tutela sanitaria;

- prestazioni terapeuticheajabilitative e socio-riabilitative di mantenimento,in regime
residenzialecongiuntamente a prestazioni tutelgser disabili gravi nonché prestazioni
terapeutiche riabilitative e socio-riabilitativedi mantenimentojn regime residenziale
congiuntamente a prestazioni tutelger disabili privi di sostegno familiare.

10.1.1. Requisiti Organizzativi
Standard riferito a un nucleo 20 posti

Figura professionale Unita/Impegno orario settimanale
Assistente sociale 18 h
Infermiere professionale 5
Terapista riabilitazione 2
Educatore 18 h
Animatore socio-culturale 18 h
OSA/OSS 5
Cuoco 1 + 1 Aiuto cuoco
Collaboratore Amministrativg 18 h
Ausiliari 2
Cus_tode-centralinista - 1
portiere
Ac_lde?to lla lavanderia — 1
Stireria - Guardaroba

L'assistenza medica é garantita dal medico di niegligenerale.

41



Il personale utilizzato dovra essere in possesktitdi® di studio attinente alla qualifica che este.

Al personale impiegato con rapporto di lavoro digbemme deve essere corrisposto il trattamento
economico previsto nel C.C.N.L. di categoria.

10.2.1.2 Requisiti Strutturali e tecnologici riferti a un nucleo di 20 soggetti.

Per lintera struttura deve essere prevista unarég@ di 40mq per ospite. Nel caso di strutture
preesistenti e di ristrutturazioni sono accettamisure in eccesso o in difetto entro il 20% degli
standards di riferimento. Nel caso in cui la stm#tpresenti spazi esterni, purché garantiscano agl
ospiti accesso e movimento anche per i disabilicamnozzine, tali spazi possono essere computati
sino a un massimo del 20% dello standard complessiv

Area destinata alla residenzialita

per camera valori minimi bagno escluso:
mq 12 camera a 1 letto
mq 15 camera a 2 letti
mq 26 camera a 3 letti

deve essere garantita la privacy di ogni singofptes I'accesso ed il movimento di
carrozzine;

- servizi igienici attrezzati per la non autosuffize,;

- bagno assistito;

- ambulatorio-medicheria;

- locale spogliatoio personale con servizi igienmnessi;

- cucina attrezzata;

- spazi soggiorno/gioco -TV/spazio collettivo;

- armadi per biancheria pulita in ogni camera;

- locale deposito biancheria sporca;

- locale per vuotatoio e lavapadelle;

- locale deposito per attrezzature, carrozzine enmaételi consumo, ecc.;

- attrezzature particolarmente adattate ad ospitideambulanti e non autosufficienti (letti,
materassi e cuscini antidecubito, etc.).

Area destinata alla valutazione e alle terapie

- locali e attrezzature per prestazioni ambulatogagler valutazioni specifiche;

- area destinata all'erogazione delle attivita spe@fdi riabilitazione;

- locali e/o palestra con attrezzature per le sparwfittivita riabilitative previste.
Area di socializzazione

- locale per servizi all'ospite;

- servizi igienici collettivi uomo/donna di cui alme 1 attrezzato per la non autosufficienza.
Aree generali di supporto

- ingresso con portineria, posta e telefono;

- uffici amministrativi;

42



- cucina, dispensa e locali accessori (se non appalisesterno);
- lavanderia e stireria (se non appaltate all'esjerno

- magazzini;

- camera ardente;

- depositi pulito e sporco.

Laddove ne esistano le condizioni, l'attivita sesamitaria di cui sopra potra coesistere, all’'inter
dello stesso immobile ospitante, con un’attivitiseassistenziale fermo restando che i locali
destinati a ciascuna tipologia di attivita sianetiditi ed indipendenti e tenendo conto di quanto
previsto dal D.A. n. 890 del 17 giugno 2002 e s:nhirettive per l'accreditamento istituzionale
delle strutture sanitarie nella Regione siciliapar l'utilizzo di spazi comuni.

10.21l Servizio Semiresidenziale per anziani affetti dalemenza
Premessa

Circa il 3% della popolazione ultrasessantacinqeefraffetta da malattia di Alzheimer e circa il
6% da una forma di demenza. La malattia determ@iia ipersona colpita gravi forme di deficit
cognitivo, richiedendo, a pochi anni dalle primenffestazioni, assistenza sull’intero arco delle 24
ore. Il decorso della malattia pud arrivare a 8ahbi. Da poco piu di un decennio si € assistito
all’laumento progressivo di patologie invalidané te quali le sindromi demenziali caratterizzate da
una progressiva compromissione funzionale che mhrtar incapacita a svolgere le attivita del
vivere quotidiano. La malattia di Alzheimer e laipiomune causa di demenza; si tratta di un
processo degenerativo che distrugge lentamenteogrgasivamente le cellule del cervello e
colpisce, pertanto, la memoria e le funzioni mentdeterminando anche problemi come
confusione, cambiamenti di umore e disorientameptrio-temporale. In conseguenza di cio, la
malattia dell’Alzheimer, ma piu in generale la dem® non colpisce solo il paziente, ma coinvolge
tutta la famiglia sulla quale ricade un grandeamassistenziale ed emotivo. Da qui I'esigenza di
promuovere sul territorio l'attivazione di servigemiresidenziali anche con caratteristiche di
strutture di sollievo.

Il Servizio semiresidenziale rappresenta una dedijgoste valide poiché esso e volto ad evitare
listituzionalizzazione del paziente attraversaméntenimento delle capacita residue, al controllo
dei problemi comportamentali, al miglioramento @eiftonomia personale, al recupero mediante la
riabilitazione fisica e psichica fornendo, al temftesso, sostegno alla famiglia. L'assistenza ai
malati di demenza € un impegno stressante, ches raadtira prova la salute mentale ed emotiva,
soprattutto se il prestatore di assistenza ha pporéo affettivo con il malato. Ambedue le vittime
della demenza (il malato e il familiare che lo atisue) hanno bisogno di aiuto. Ma mentre per |l
malato questo risulta evidente, per il familiaresdgina superare da un lato la sua possibile
incapacita a manifestare questo bisogno, dall’dlitvoapacita frequente di fornirglielo.

Il Servizio dovra dunque perseguire i seguentitiie

1. Prevenire o ritardare l'istituzionalizzazione enfarginazione dei soggetti anziani affetti da
Alzheimer/demenza, favorendone la permanenza ogliprambiente familiare e sociale;

Favorire il mantenimento/recupero delle capacigndo/e e motorie;

Favorire il potenziamento e/o mantenimento deltevig residue riguardanti gli atti della
vita quotidiana,;

4. Superare la solitudine e I'isolamento affettivorsalgendo 'anziano attraverso forme di
partecipazione attiva.

Destinatari
Destinatari diretti
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— Soggetti con deterioramento cognitivo, prioritarearte anziani, non autosufficienti in modo
totale o parziale in assenza di gravi turbe conapoentali

Destinatari indiretti

— Familiari
— Caregivers
10.2.1 Capacita recettiva e Funzionamento

Il Servizio Semiresidenziale per anziani affettidkamenza dovra avere una capacita recettiva non
superiore a 20 posti e dovra assicurare un’acaugdiggiornaliera per sei giorni la settimana in
orario compreso tra le 8,30 e le 18,30 esclusativie All'interno dei 20 posti giornalieri dovra
essere prevista una turnazione degli utenti finate ad ampliare I'offerta assistenziale.

10.2.2 Attivita
Dovranno essere assicurate le seguenti attivita:
— Servizio di Accoglienza,;
— Attivazione di programmi riabilitativi-cognitivi-ntori;

— Attivita di socializzazione e ricreativa: si configg come opportunita di relazione, come
pratica sociale finalizzata alla presa di coscieszallo sviluppo del potenziale inespresso.
Nella promozione del benessere dell’'anziano I'zaii di tecniche ricreative e culturali si
pone come risorsa di prevenzione e riabilitaziobe. attivita ricreative sono previste
guotidianamente, anche con il supporto di volontaai le iniziative, in base alle attitudini
degli ospiti, si programmeranno attivita di tipdigianale, attivita motorie, arti grafiche e
manipolitative, conversazioni guidate, ascolto maisianimazione teatrale, etc.. Presso il
servizio semiresidenziale & presente un’equipe ifprofessionale che valuta, predispone
progetti individualizzati e ne verifica gli esititeaverso la somministrazione di scale di
valutazione. Devono, inoltre, essere previste i@t psicomotricita, musicoterapia, attivita
ludiche con finalita di tipo riabilitativo;

— Attivita di stimolazione cognitiva (ROT);

— Assistenza alla persona: assistenza nell’esecudieleattivita di base della vita quotidiana
(uso dei servizi igienici/gestione dei presidintemimento dell’igiene personale, ecc.);

— Attivita infermieristica per il monitoraggio dei pmetri vitali e per la somministrazione
della terapia farmacologica e medicazioni;

— Sostegno psicologico, informazione e formaziona faimiglia;

— Servizio di supporto alla famiglia, per alleggeritecarico assistenziale che deriva dalla
malattia del congiunto, attraverso I'attivaziongdbcessi di comunicazione e di scambio.

10.2.3 Personale

Il Servizio Semiresidenziale per anziani con deraeazmalati di Alzheimer dovra disporre del
seguente personale:

Figura professionale | Unita/Impegno orario settimanale
Assistente sociale 18 h
Infermiere professionale 12 h
Terapista riabilitazione 2
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Terapista occupazionale 18 h

Educatore 1
OSS/OSA 4
Ausiliare 1

L'Azienda Sanitaria Provinciale garantisce, per &B settimanali, lintervento medico e
psicologico con compiti di programmazione, verifecanonitoraggio.

Il personale utilizzato dovra essere in possesktitdie di studio attinente alla qualifica che este.

Al personale impiegato con rapporto di lavoro dgbsme deve essere corrisposto il trattamento
economico previsto nel C.C.N.L. di categoria.

10.2.4 Requisiti Strutturali

Fermo restando il possesso dei requisiti prevatechorme vigenti in materia urbanistica, ediljzia
prevenzione incendi, igiene e sicurezza, eliminazidbarriere architettoniche, il Servizio
Semiresidenziale per anziani affetti da demenzéiiimer dovra possedere i seguenti requisiti
minimi:

» ubicazione in luoghi abitati facilmente raggiungilbbn lI'uso di mezzi pubblici, comunque

tale da permettere la partecipazione degli utdiativeta sociale del territorio;
* un ambiente per segreteria e coordinamento;
» spazi destinati ad attivita collettive e di so@aéizione;

e spazi destinati ad attivita di laboratorio, finab#i alla riabilitazione e alla socializzazione
degli utenti;

* un locale per il personale ove si possano svolgecke eventuali colloqui con gli utenti e le
loro famiglie;

» sala pluriuso per riunioni;

» servizi igienici collettivi di cui almeno uno atizeato per la non autosufficienza;
* servizio igienico per il personale;

» ambulatorio-medicheria;

* presenza di almeno 2 camere con 2 letti ciascuno.

L'atrio d'ingresso deve essere organizzato in naadoostituire il principale punto d'informazione
di tutto I'edificio.

| pavimenti devono essere antisdrucciolo, costitlatmateriali durevoli e facilmente lavabili.
Tutti i locali devono essere ben illuminati a p&rtlalle sorgenti di luce naturale.

Le porte devono essere sempre facilmente indiviluadssere disposte in modo da evitare
interferenze; devono sempre permettere un comaokEsac anche agli ospiti costretti in carrozzella.

Il tipo di impianto di riscaldamento prescelto dessicurare un costante benessere termico, con un
minimo nel periodo invernale di 20° C.

Per l'intera struttura deve essere prevista unaraie minima di 300 mq. cui concorrono anche gli
spazi esterni ove consentano l'accesso e il movonen carrozzine per una percentuale non
superiore al 20% complessivo.
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11. AREA DISABILITA' - Prestazioni Residenziali e Semiresidenziali

Trattasi di prestazioni socio riabilitative di manimento rivolte a soggetti con disabilita psico-
fisico-sensoriale e specificatamente:

» Disabili gravi;
» Disabili privi di sostegno familiare

Posto che per tali soggetti deve essere definitopragramma globale unitario di intervento,
scaturente dalla valutazione multidimensionaletefééa dall’equipe del servizio pubblico (utilizzo
SVAMA D), sara compito dell’equipe di struttura ohefe il progetto riabilitativo individuale e dare
attuazione ai programmi riabilitativi previsti.

In particolare il progetto riabilitativo di strutdovra:

1. tener conto in maniera globale dei bisogni dellefegenze del paziente delle sue
menomazioni, disabilita e soprattutto delle suditalriesidue e recuperabili;

2. definire gli esiti desiderati, le aspettative eteorita del paziente e dei suoi familiari e
dell’equipe curante;

3. definire il ruolo dell’equipe riabilitativa rispettalle azioni da intraprendere per il
raggiungimento degli esiti desiderati;

4. definire gli obiettivi a breve, medio e lungo ten®j i tempi previsti, le azioni e le
condizioni necessarie al raggiungimento degli elgiderati.

Tale progetto dovra essere comunicato in modo cengfrile al paziente in trattamento e ai sSuoi
familiari. Il medico coordinatore dell’equipe avr®ltre cura di informare adeguatamente il medico
di famiglia.

All'interno del progetto dovranno essere previstiouo piu programmi riabilitativi specifici di
intervento che saranno elaborati e realizzati idgiosi professionisti.

Sara cura della struttura riabilitativa predispda compilazione e conservazione di u@artella
informatizzata”da cui risultino: la generalita dell’assistito,degnosi clinica, le disabilita rilevate,

il Progetto riabilitativo individuale, la tipologi@ la frequenza degli interventi riabilitativi e
specialistici praticati nel corso del trattamenigji comprese le valutazioni psicologiche,
pedagogiche e sociali, le informazioni di carati@namnestico e/o clinico ritenute rilevanti ai fini
di una corretta impostazione del trattamento ri@bivo nonché le valutazioni finali relative agli
esiti. Nella Cartella risulteranno di conseguenzantributi plurispecialistici e multidisciplinadei
singoli Professionisti, per quanto di rispettivamgetenza, di cui ne viene assunta personale
responsabilita formale e sostanziale.

11.1 Presidi di riabilitazione funzionale dei sogde portatori di disabilita fisiche,
psichiche e sensoriali

La dotazione minima per il funzionamento e fissata0 posti letto.

Si definiscono presidi di riabilitazione extraodakera le strutture che erogano prestazioni acicl
diurno o continuativo che provvedono al recupemozionale e sociale dei soggetti portatori di
disabilita fisiche, psichiche sensoriali o mistpafidenti da qualunque causa.

Le strutture di riabilitazione intervengono nellasé immediatamente post-acuta (anche dopo la
dimissione ospedaliera) attraverso l'offerta delatsanitaria capace di garantire il recupero degli
esiti derivanti da episodi acuti o di funzioni lesenenomate, attraverso cicli a degenza diurna o
continuativa.

11.12 Requisiti strutturali
Per i presidi a ciclo diurno, in rapporto alla tgmia e al volume dei trattamenti effettuati, dewon

46



essere previsti:

- localeli per gli accertamenti medici: nel casoidilpcali, almeno uno deve essere attrezzato
per le medicazioni;

- locali per valutazioni psicodiagnostiche;
- locali e palestra per le terapie riabilitative jaotati in:
o locale/i per terapia individuale;
locale per terapia occupazionale;
locale/i per terapia del linguaggio e/o riabilitame cognitiva,
locale/i per la rieducazione psico-motoria;

o O O O

locale/i per riabilitazione urologica, con annesservizio igienico ed area separata
per spogliarsi tale da garantire il rispetto deltaivacy dell'utente;

- locale/i attivita pedagogico-educativa, addestramerofessionale, tempo libero;
- locale soggiorno distinto dal locale pranzo;
- cucinetta;

- locale spogliatoio-guardaroba, distinti tra perdered utenza. Qualora il presidio accolga
bambini da 0 a 4 anni deve essere previsto anchecate dove i piccoli possano riposare
per brevi periodi.

| locali devono avere una superficie tale da cotiselo svolgimento delle specifiche attivita sia a
livello individuale che di gruppo.

In aggiunta, per i presidi a ciclo continuativodiatazione minima di ambienti per una degenza tipo
di 20 posti letto e la seguente:

- camere di degenza con servizio igienico ad usousisd con possibilita di accesso e
rotazione completa delle carrozzine, articolate in:

o camera di degenza singol&2 mq;
0 camera di degenza massimo due p@stig. per posto letfo

- dotazione dei servizi igienici e bagni annessi allenere e non, conformi alla normativa
sulle barriere architettoniche;

- spazi di soggiorno;
- locali/spazi di supporto alla degenza.

Nelle strutture esistenti € consentita una superficinima della camera singola di 9 mqg. e della
multipla di 9 mqg. per il primo posto letto e di 7gmper ogni posto letto ulteriore fino ad un
massimo di 4 posti letto per camera (ammissibile per il prossimo triennio).

11.1.3 Requisiti tecnologici

| locali di trattamento sono dotati di attrezzatwa presidi medico-chirurgici, diagnostico-
terapeutici e riabilitativi in relazione alla spigta della riabilitazione svolta e della tipolagiella
struttura. La dotazione deve essere correlata laime e alle tipologie di attivita in maniera da
assicurare uno svolgimento sicuro, efficace edieffte rapportato ai bisogni dell'utenza.

In particolare devono essere presenti:

- attrezzature e dispositivi per la valutazione dellrie menomazioni e disabilita di
pertinenza riabilitativa;

- dispositivi medici necessari per risorse tecnologiatti allo svolgimento di prestazioni da
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parte dei medici e del personale della riabilitagio

- attrezzature e dispositivi medici per realizzargdee tipologie di esercizio terapeutico e di
rieducazione funzionale negli ambienti dedicat, gaéivita individuali e/o di gruppo;

- attrezzatura essenziale per il pronto soccorsg Ep@nimazione cardiopolmonare.

11.1.4 Requisiti organizzativi

Esistenza di una équipe pluridisciplinare compaktapersonale sanitario laureato, da personale
dell'area psicologica e pedagogica, tecnici da#ailitazione, educatori, terapisti occupazionali,
personale di assistenza sociale.

Il personale deve essere adeguato alla tipologial adblume delle attivita svolte all'interno del
presidio, e comunque la dotazione di personalermézistico e addetto all'assistenza deve essere
adeguata a garantire la copertura della speciftoata.

Per ogni singolo paziente deve essere redatto wgefio riabilitativo della equipe multi
professionale, comprendente uno o piu programnapgartici con monitoraggio dell'evoluzione e
delle modificazioni delle disabilita.

Devono essere garantiti una adeguata informaziobeceesso del familiare al presidio nonché
specifico addestramento prima del rientro del pdaeial proprio ambiente di vita.

Deve esistere un sistema di raccolta e registrazionlievi funzionali presentati dagli utenti.

In relazione alla tipologia trattata i presidi @dihilitazione suddividono gli assistiti in moduld.5
a 20 soggetti.

| presidi a ciclo diurno funzionano per 8 ore galrere e, per 5 giorni alla settimana.

Laddove ne esistano le condizioni I'attivita soeioi$aria di cui sopra potra coesistere all'interno
dello stesso immobile ospitante un attivita so@sistenziale, fermo restando che i locali destimati
ciascuna tipologia di attivita siano distinti edlipendenti.

11.1.5 Standard organizzativi

a) Struttura Residenzialgiferito a una capacita operativa di 60 posti):

n. 1 medico, specialista in relazione alla tipadodegli assistiti, responsabile, a rapporto
libero professionale per 12 ore settimanali per m@mo di 2 ore al giorno che si avvale
di consulenze specialistiche di regola richieste Akziende Sanitarie Provinciali. In
caso di impossibilitd da parte di quest'ultimarpavvalersi di specialisti in regime di
convenzionamento o di rapporto libero professignale

n. 12 ore settimanali di assistenza sanitaria a\ddtun medico specialista collaboratore
a rapporto libero professionale;

n. 1 psicologo;
n. 1 assistente sociale;

n. 12 terapisti della riabilitazione in relazionBaatipologia degli assistiti (FKT -
ortottisti - logopedisti - psicomotricisti) e/o ap#ori per soggetti portatori di handicap
per l'eta evolutiva: educatori, tecnici della ediicae musicale ed espressiva, per
soggetti adulti: maestri d'arte, interpreti degliaggio mimico-gestuale;

n. 3 infermieri professionali;

n. 14 ausiliari socio-sanitari specializzati o atidall'assistenza e accompagnatori di
handicappati;

n. 7 operai addetti ai servizi generali;
n. 1 direttore amministrativo;
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n. 1 impiegato amministrativo carriera di concetto;
- n. 1 cuoco;
- n. 1 addetto alla cucina;
- n. 1 operaio addetto alla manutenzione.
(lo standard viene proporzionalmente ridefinito gegpacita operative inferiori ai 60 posti).

b) Struttura Semiresidenzia(gferito a una capacita operativa di 40 posti):

- n. 1 medico, specialista in relazione alla tipadodegli assistiti, responsabile, a rapporto
libero professionale per 10 ore settimanali;

- n. 12 ore settimanali di assistenza sanitaria awddtun medico specialista collaboratore
a rapporto libero professionale;

- n. 1 psicologo;
- n. 1 assistente sociale;
- n. 4 ausiliari socio-sanitari specializzati;

- n. 6 terapisti della riabilitazione in relazionéadipologia degli assistiti (FKT - ortottisti
- logopedisti - psicomotricisti) e/o operatori EeEggetti portatori di handicap, per I'eta
evolutiva: educatori - tecnici dell'educazione roak ed espressiva, per soggetti adulti:
maestri d'arte - interpreti del linguaggio mimicestuale;

n. 1 impiegato amministrativo collaboratore diretti
n. 1 infermiere professionale;
n. 1 cuoco;

- n. 1 addetto alla cucina;

- n. 1 addetto ai servizi generali.

(lo standard viene proporzionalmente ridefinito gegpacita operative inferiori ai 40 posti).

La Regione, entro due anni, modifichera i presstaimdard prevedendo standard a 20 posti letto sia
residenziale che semiresidenziale.
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12.Progetti sperimentali in materia di “Vita Indipendente” ed inclusione nella
societa delle persone con disabilita.

Nell’ambito dell'offerta dei servizi rivolti a sogfti con disabilita vanno ricompresi anche i piani
personalizzati di vita indipendente, il cui obiettié quello di garantire trasversalmente azioni di
supporto alla vita quotidiana del soggetto assistit

In aderenza all’art. 19 della Convenzione ONU etelo conto dell’art. 24 della legge n. 328 del 8
novembre 2000 progetti sperimentali di Vita Indipendente hanlfabiettivo di porre al primo
posto la centralita della persona con i suoi bisaffettivi, relazionali, lavorativi, terapeutici &ni
della piu ampia inclusione sociale che si attu@ ®ol esclusivamente valorizzando I'autonomia e
l'indipendenza individuale, compresa la libertacdimpiere le proprie scelte.

Coerentemente con la definizione dei livelli ess@ndi assistenza sanitaria e sociale della pexrson
con disabilita, riferiti ai principali di cui soprai pone particolare attenzione:

= al contrasto delle situazioni segreganti e deBéesiazioni non rispondenti alle scelte o alla
volonta delle persone;

= alla fruibilita da parte delle persone disabili dervizi e delle strutture sociali destinate a
tutta la popolazione, nel rispetto dei principipdiri opportunita e di uguaglianza con gli
altri;

= alla corretta informazione sul funzionamento devizee le forme di tutela. Sono promossi
processi formativi in favore delle persone disaéililei loro familiari, per I'accrescimento
della consapevolezza (empowerment) rispetto lerfg@goelte;

= al processo di deistituzionalizzazione e sviluppopibgetti di “Abitare in autonomia”,
intendendosi come possibilita del disabile di segglil proprio luogo di residenza, dove e
con chi vivere.

A seqguito della valutazione multidimensionale dffata dall'Unita di Valutazione
Multidimensionale il piano personalizzato di Vitadlpendente dovra essere basato su un “Patto
sociale” in collaborazione con la persona con digale la sua famiglia. Detto intervento e rivolto

a persone adulte (18-64 anni) con priorita allespee con disabilita in condizione di maggiore
bisogno, tenendo conto della condizione della Amdne dell’autonomia, familiare, abitativa ed
ambientale nonché delle condizioni economicheiah@ personalizzato di Vita Indipendente dovra
riguardare i seguenti ambiti di intervento:

1. trasporto e mobilita;
2. inclusione sociale (formativa, lavorativa, cult@& sociale etc);
3. “abitare in autonomia”, anche attraverso formeatiousing sociale gruppi appartamento.

L'autonomia negli ambienti domestici potra essesieagtita anche mediante specifiche tecnologie
domotiche (sicurezza, comandi a distanza, arredcipi etc.)ll piano personalizzato di Vita
Indipendente, a secondo delle attivitd previster@omdividuare i profili professionali necessari,
fermo restando il ruolo centrale riconosciuto a¥&tente personale, che potra essere scelto dal
soggetto disabile purché adeguatamente formatpiafio personalizzato di Vita Indipendente si
colloca all'interno di una rete di servizi e prageioni integrate, espressioniwlelfare di comunita

e nuove forme di inclusione su base comunitariahamrazie al supporto delle organizzazioni del
terzo settore presenti sul territorio. Nel percorassistenziale va ribadita la centralita
dell'integrazione socio sanitaria con il coinvolgnto dei Comuni e dei Distretti socio-sanitari, e
dell'Unita valutativa multidimensionale.
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13. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

L' ADI (Assistenza Domiciliare Integratag: una forma di assistenza rivolta a soddisfassigenze
quasi esclusivamente degli anziani, dei disabildes pazienti affetti da malattie cronico-
degenerative e malattie rari che necessitano dassistenza continuativa che puo variare da
interventi di tipo sociale ( pulizia casa, disbrigmtiche amministrative etc.) ad interventi socio
sanitari (supporto psicologico, attivita riabilitet assistenza infermieristica, etc). L'obiettivalie
consentire al disabile il piu a lungo possibile rmEnforto della propria casa, diminuendo
notevolmente, in questo modo, anche i costi deved ospedalieri non essenziali.

Con D.P 26.01.2011 la Regione Siciliana ha appmlatinee Guida regionali per “ I'accesso e |l
governo del sistema integrato delle cure domidiliar

- Successivamente il Dipartimento della Famiglia #edpolitiche Sociali, con D.A. del
28.5.2012 ha emanato specifico Avviso, a valerte sidorse F.N.P.S., rivolto a i distretti socio-
sanitari per l'implementazione di prestazioni dituna socio-assistenziale attivate nell’ambito
dell’Assistenza Domiciliare Integrata , mentre BAssorato alla Salute ha previsto I'A.D.l. nel
“Piano della Salute 2011-2013” punto 4.1.1 .

Possono essere ricondotti nell'ambito dell'assistelomiciliare i seguenti interventi:

* Buono socio sanitarioart.10 —I.r. n. 10 del 31 luglio 2003Norme per la tutela e la
valorizzazione della famigliaprevede I'erogazione del buono socio-sanitan@liizato a
rafforzare gli interventi socio-sanitari e socigiatenziali da rendersi al domicilio della
persona non autosufficiente, per favorirne la peenaa nella famiglia, attivando modalita
di presa in carico attraverso l'elaborazione dipiano personalizzato di assistenza per la
persona medesima.

Sono destinatari del Buono Socio-Sanitario le fdimigesidenti nel territorio regionale che
mantengono o accolgono anziani (di eta non infer69 anni e 1 giorno), in condizioni di non
autosufficienza debitamente certificata o disabiavi (art.3, 3 comma legge 104/92) purché
conviventi e legati da vincoli di parentela.

» Assistenza domiciliare disabili gravissinitell’ambito delle risorse finanziarie del Fondo
Non Autosufficienza viene destinata una quota meerventi, in favore di persone in
condizione di disabilita gravissima che necessit@dinan’assistenza continua. Al riguardo il
Dipartimento Regionale Famiglia ha emanato,‘lenee guida per la presentazione di
progetti assistenziali per persone in condiziondidabilita gravissima) indirizzate a tutti i
Distretti socio-sanitari dell’ Isola, in cui sontate definite le patologie e gli stadi di malattia
riconducibili alla condizione di disabilita gravisge secondo quanto stabilito dal Ministero
con lart. 3 del DM del 20.03.2013 pubblicato sufmU. n 173 del 25.07.2013.Con
successivo decreto si provvederiparto ed assegnazione ai Distretti socio-sandelle
somme destinate agli interventi in favore dei disgbavissimi.

* Assistenza domiciliare disabili grava seguito della programmazione del F.N.A. viene
destinata una quota per I'erogazione di contripatiprogetti di assistenza per disabili gravi
in possesso della certificazione di cui allartc8mma 3 della legge n. 104/92, cui fa seguito
I'Avviso pubblico per I'erogazione di contributi pg@rogetti di assistenza per disabili in
situazione di compromissione funzionale o minosathli che partecipano ad attivita di
socializzazione assistiti nel’ambito del nuclemfhare.

* Piani personalizzati per minori disabilin data 28 maggio 2012 "Direttive per I'accesso
alle risorse provenienti dal F.N.P.S. destinatat#idita ed implementazione di prestazioni di
natura socio-assistenziale attivate nell’ambitd’ABI” e stata emanata dal Dipartimento
della Famiglia e delle Politiche sociali la cira@an.8 relativa agli interventi in favore dei
minori con disabilita, in attuazione a quanto dsfpodalla I.r. n.11 del 12 maggio 2010,

art.91,“Piani personalizzati per minori disabili’ secondo cui la copertura finanziaria per i
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piani personalizzati va individuata nella rimodutene delle economie dei Piani di Zona dei
Distretti socio-sanitari.

Linee guida per l'attuazione delle politiche socialsocio-sanitari2013-2015(pubblicate
sulla G.U.R.S. n. 52 del 22 novembre 2013): I'diiete di consolidare I'attuale sistema di
Welfare regionale che ha preso l'avvio con I'emamae delle “Linee Guida per I
attuazione del piano socio-sanitaripdpprovate con DPRS 4 novembre 2002.

52



14. AREA MINORI .

Premesso che, la presente Area concerne interxgoiti ai Minori presi in carico da parte
delle aziende sanitarie per patologie di interass@ropsichiatrico, p ambito questo, di grande
rilievo all'interno degli interventi socio-sanitari

Tenuto conto, altresi che, I' Area materno-infanton include interventi socio-sanitari per
i quali & prevista la compartecipazione alla sges&SN ed Enti Locali in quanto “la componente
sanitaria e sociale risulta operativamente distiafa&onseguentemente, I'entita del finanziamento e
attribuita separatamente alla competenza santad@ Comuni, in applicazione del citato DPCM
12 gennaio 2017Definizione e aggiornamento dei livelli essenzidii assistenza” é evidente
come le strutture residenziali e semiresidenziali minori assumano una valenza sociale, socio
sanitaria e sanitaria in relazione all’esercizitdedldro stesse funzioni.
Pertanto:

- sono strutture sanitarie, e quindi a titolarit?otale spesa in carico allambito sanitario, le
Comunita terapeutiche per minori.

- sono strutture socio-sanitarie, a titolarita saidtae in compartecipazione tecnica e
finanziaria del sociale, le Comunita riabilitatipsicosociali per minori

- sono strutture socio-sanitarie, a titolarita se&c®in compartecipazione tecnica e finanziaria
della sanita, le Comunita educative integrate.

Qualora in tali strutture vengano inseriti minoan disabilita e disturbi comportamentali,
emozionali o patologie psichiatriche, le stessei@as®o valenza sanitaria per il singolo caso con
conseguente compartecipazione tecnica e di spgsartdadell’ambito sanitario.

Si rende, pertanto, imprescindibile favorire la pbementarieta degli strumenti di pianificazione in
modo da rafforzare e rendere esplicito il raccgipbpuntuale tra la programmazione sanitaria e la
programmazione sociale relativa a questo settore.

Il presente documento regionale intende rispondéraverso l'individuazione di modelli
organizzativi condivisi dei servizi sanitari e sciper realizzare l'integrazione socio-sanitaai,
sensi della legge 8 novembre 2000, n. 328 e dedtéw 2 del DPCM 14 febbraio 2001, al pari delle
altre “Aree”, secondo criteri regolativi cosi digti

* L'organizzazione di servizi che intervengono nphasa in carico della persona/famiglia, se
pur distinta per setting di competenza, devonoatr@\condizioni di continuita assistenziale
garantita da precise e concordate modalita operafprocedure/strumenti condivisi e
sostenibili).

» Ottimizzazione/adeguamento della presenza dei Zervidel collegamento funzionale
(anche informatico) per agevolare I'accesso/friiibdelle prestazioni/servizi

* Individuazione di metodologie e criteri di valutaze incrociate e condivise di tipo
“sociale/sanitario” sulle modalita di funzionameetogazione dei servizi integrati.

Cio al fine di assicurare l'appropriatezza delt@izione dei trattamenti terapeutico-
riabilitativi nei corretti luoghi e lungo tutto percorso di presa in carico, preferendo, comunque,
ove la valutazione multidimensionale lo suggeriscatrattamenti territoriali domiciliari o
semiresidenziali, anche in relazione al contestos@amiliare ed economico di riferimento.

Al fine di rendere coerente le modalita di erogagi congiunta delle attivita e prestazioni
afferenti all’area sanitaria e all’area dei sensnciali, si ritiene utile ricondurre gli intervent
assistenziali stabiliti dal DPCM 12 gennaio 201&itenzione, alla rete dei servizi e delle strettur
in atto presenti nel sistema di offerta.

Fanno parte della rete dei servizi strategici'ambito dei percorsi assistenziali dell'area
materno infantile i Consultori Familiari. Tali s&v sono stati oggetto di riadeguamento degli
standard strutturali ed organizzativi con il D.AL86 del 24 luglio 2014 recant®iordino dei
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servizi materno infantili territoriali Consultori &miliari Pubblici”.
Inoltre, con D.A. 1187 del 24 luglio 20XRiordino dei servizi materno infantili territorial

by

Consultori Familiari Privati Convenzionati’si € provveduto a rivedere anche lattivita dei
consultori privati in richiamo alle indicazioni cemute nel PSR 2011-2013.

Sempre nelle previsioni del DPCM 12 gennaio 2@l Tdividuano interventi riguardanti -
prestazioni riabilitative e socio-riabilitative @lpersone minori di eta e, ove presenti, alle faejig
per i quali sono previsti livelli di assistenza arattere distrettuale tenendo, altresi, conto di
eventuali condizioni di disabilita e deve essetegrata funzionalmente da interventi sociali anche
nei riguardi di patologie rare.

14.1 SERVIZI RESIDENZIALI

| bisogni assistenziali rivolti a minori, adolestiere pre-adolescenti con gravi patologie
psichiatriche che necessitano di specifiche rigpossidenziali, articolate su due livelli, a caredt
intensivo ed estensivo, trovano risposte negliringi normativi regionali nel DA 7 gennaio 2014
“Approvazione dei programmi terapeutico-riabilitati residenziali per i minori e dei requisiti
strutturali ed organizzativi delle strutture dediea che tiene conto delle previsioni normative,
nazionali e regionali, riguardanti I'ambito degligrventi sociosanitari.

In particolare, il documento declina specifici venti terapeutici, contemplando anche il raccordo
operativo tra servizio sanitario ed Ente Localeé Cova evidenza nell'impianto dell’Allegato A del
superiore DA 7 gennaio 2014 come di seguito, itegente, si riporta:

“Le strutture residenziali di tutela della salutentale per minori accolgono adolescenti e pre-
adolescenti con gravi patologie psichiatriche cheessitano di specifiche risposte residenziali in
situazioni nelle quali € necessaria una parziaeatitinuita del rapporto con il nucleo familiare e
con il loro contesto sociale di vita.
Queste strutture sono parte di un sistema integligdervizi essendona delle tappe del percorso di
cura e di riabilitazione dei minori con grave patpa psichiatrica. Rappresentano un intervento
temporaneo, fortemente orientato al proprio superdm) cioée finalizzato al reinserimento
intrafamiliare e sociale completo 0, se ancora $&#0, con eventuale passaggio a gestione
semiresidenziale o ambulatoriale. Accolgono mirmn gravita del quadro clinico individuato
attraverso l'asse 1 dell'lCD10, inviati dalle U.@.NPIA territoriali od ospedaliere. L'accesso puo
essere successivo al ricovero ospedaliero o imat@si alternativo allo stesso.”
Tali strutture attuano programmi riabilitativi cdiverso livello d’'intensita:

— Programmi terapeutico-riabilitativi per adolescentiarattere intensivo

— Programmi terapeutico-riabilitativi per adolescentiarattere estensivo

14.1.1 Programmi terapeutico-riabilitativi per adolescenti a carattere intensivo
Tali programmi sono rivolti a pre-adolescenti e ladoenti con disturbo psicopatologico grave in
fase sub-acuta, che richiedono interventi ad atensita che non possono essere realizzati adivell
domiciliare o ambulatoriale.

14.1.2 Requisiti progettuali
La comunita terapeutica sviluppa due livelli prageli:
1. Progetto di strutturahe definisce:

a) il modello di lavoro per garantire I'attuazione gebgetto individuale sul minore e
del suo programma attuativo;

b) i rapporti con le famiglie, i servizi invianti, legenzie educative, formative e per il
tempo libero del territorio al fine di garantireseiluppare I'inclusione sociale e le
modalita di dimissioni protette.

2. Progetto personalizzato (programma attuativo snbms)chedefinisce:
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a) gli specifici interventi terapeutici-riabilitativerogati dalla struttura;

b) la durata della permanenza (non superiore a 12@\gmtualmente prorogabili
per un ulteriore trimestre);

c) la dimissione protetta.

Il programma attuativo sul minore, € sviluppatocuaa della comunita terapeutica sulla base
del piano di trattamento individuale (PTI) elaboralal DSM, area NPIA dellASP inviante in
accordo con il Servizio Sociale del Comune di resih del minore .

Per ogni singolo inserimento dovra essere inditdaase Managedella U.O. di NPIA che
ha in carico il caso e richiesto I'inserimento.

Dovra inoltre essere identificato il Case Manadgta struttura residenziale , membro della
equipe clinica multidisciplinare che ha in cari¢aninore che tra I'altro aggiorna la scheda del
progetto personalizzato.

Il Case Manager della struttura pud avere in oanign piu di 5 pazienti ed e referente per
essi presso I'U.O. di NPIA inviante; dovra monitarae verificare, documentando mensilmente,
'andamento del Progetto Terapeutico RiabilitatRe&rsonalizzato (PTRP) redatto a cura dell’equipe
della struttura ospitante.

Il trattamento terapeutico-riabilitativo a carateintensivo & caratterizzafoer I'attuazione
di programmi ad alta intensita riabilitativa corauatttivita clinica intensa sia in termini psichieitr
che psicologici e una prevalenza delle attivitauttirate di riabilitazione rispetto a quelle di
risocializzazione.

Dovranno essere sviluppate nellambito del programerapeutico-riabilitativo intensivo le
seguenti aree di intervento:

» Area clinico-psichiatrica

* Area psicologica

* Area riabilitativa

» Area della risocializzazione

* Area del coordinamento ( scambio professionaleoderd tra Case Manager della NPIA e
della struttura).

In particolare devono essere previste:

— per la diagnostica: visite mediche specialistichsaaitarie specifiche, valutazioni delle
autonomie, delle funzioni adattivo-relazionali goiive;

— per la terapia: psicoterapie individuali e/o di gpa, neurofunzionali, neuropsicologiche,
cognitive e terapie farmacologiche;

— per la socio-riabilitazione: recupero e/o svilupgelle autonomie di base, relazionali,
gestione del controllo emotivo.

Deve essere assicurata I'impostazione di prodetiabilitazione e reinserimento sociale.

Il PTI ed il relativo programma attuativo devorssere annotati su cartella clinica riportante
diagnosi codificata attraverso ICD 10.

14.2 Programmi terapeutico-riabilitativi per adolescenti a carattere estensivo

Tali programmi sono rivolti a pre-adolescenti e ladoenti affetti da gravi patologie psichiatriche
dell'eta evolutiva che hanno positivamente supetdatofase acuta e sub-acuta del disturbo
comportamentale, ma non sono ancora in grado dirfearno in famiglia. Possono essere previsti
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trattamenti anche per la prevenzione della faseacu

Gli interventi sono indirizzati a soggetti che hamaggiunto un minimo di stabilita emotiva o un
adeguato livello di controllo (anche attraversapeas farmacologica) sul piano comportamentale
rispetto agli impulsi auto o etero aggressivi, df@no concluso un trattamento terapeutico-
riabilitativo intensivo o per i quali € ritenuto gessario un trattamento residenziale a minore
intensita riabilitativa. Sono inoltre compresi imori afferenti all’area penale, per i quali € pbgsi
prevedere un breve periodo di osservazione (masdimwese) per la definizione del progetto
individualizzato, che potra prevedere la permangmeaso la stessa struttura, oppure l'invio ad una
comunita educativa.

Per ogni singolo inserimento dovra essere indidaBase Manager della U.O. di NPIA che ha in
carico il caso e richiesto I'inserimento.

Dovra inoltre essere identificato il Case Managatadstruttura residenziale , membro della equipe
clinica multidisciplinare che ha in carico il mimoche tra I'altro aggiorna la scheda del progetto
personalizzato.

Il Case Manager della struttura puo avere in canigo piu di 5 pazienti ed e referente per essi
presso I'U.O. di NPIA inviante; dovra monitorare verificare, documentando mensilmente,
'andamento del Progetto Terapeutico RiabilitatRe&rsonalizzato (PTRP) redatto a cura dell’equipe
della struttura ospitante.

14.2.1 Requisiti strutturali e tecnologici
La comunita risponde ai requisiti della civile alaibne.
Per 'autorizzazione al funzionamento devono esgesenti i seguenti requisiti:
1. Disponibilita di spazi personali e spazi comuni
2. Soggiorno/pranzo di ampiezza adeguata
3. La cucina deve avere una superficie minima di 12 mq
4

| bagni devono essere in numero minimo di 1 ogre dtanze ed in ogni caso non
possono servire piu di 4 ospiti

Bagni separati per i ragazzi e per gli operatori

6. Stanze di almeno mq. 9 per una persona e mq. ldugepersone, altezza minima delle
stanze mt. 2,70; a 1-2 letti, con possibilita duale stanze a 1 letto

7. Ogni ospite deve avere uno spazio che pud consaleceme suo, e almeno un armadio
personale per conservare oggetti e indumenti patson

8. Possibilita per ogni ospite di avere un armadietio chiave, o un luogo sicuro per gli
effetti personali

9. Ambienti climatizzati (estate/inverno)
10. Spazi dedicati per il personale, per i colloquiee llg riunioni
11.Spazi per laboratori e attivita

12.Spazi per lavanderia, stireria, dispensa ecc. adeglle modalita organizzative adottate
per il servizio o eventuale esternalizzazione deligio lavanderia/stireria e refezione.

14.2.2 Ubicazione
Caratteristiche dell’'ubicazione:

e contesto abitato, non isolato
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i trasporti pubblici devono permettere la posdibitiel facile accesso ai servizi ed al tessuto
sociale della citta

sono escluse strutture condominiali
la struttura non deve essere collocata oltre ai@piano
gli ambienti della zona notte sono da dislocare &lib stesso livello.
evitare i contesti stigmatizzanti.
favorire struttura a sé stanti e con spazi esfgrardino ecc).
14.2.3 Sicurezza

Occorre prevedere caratteristiche strutturali durizza aggiuntive in modo da limitare il piu
possibile i rischi derivanti dalle condotte eterd @utolesioniste messe in atto dai minori nei
momenti di crisi:

La struttura non deve dare immediatamente subalatr

Le porte dei bagni devono poter essere con chiaaegventualmente apribili dall’esterno
(solo con intervento dell’'operatore)

L'arredamento deve essere ignifugo, senza oggeticqlosi, ma solido per poter resistere a
eventuali momenti di crisi dei pazienti

Porte e serramenta devono essere robuste, cossipita di essere eventualmente chiuse a
chiave dagli operatori nel caso di gravi situaziniecessita

Tutti gli oggetti potenzialmente lesivi (coltelbggetti acuminati, eventuali attrezzi di lavoro
per il giardino e/o detersivi) devono poter esderaiti in ambienti chiusi a chiave con il
controllo degli operatori.

| farmaci devono essere custoditi in un armadioshia chiave

Non vi devono essere ganci utilizzabili come appogr funi o lenzuola, quelli esistenti
devono piegarsi sotto il peso del corpo

E’ opportuno che la cottura dei cibi avvenga trempiastre elettriche. Il gas metano
andrebbe utilizzato solo per il riscaldamento.

| vetri devono essere antisfondamento.

Deve inoltre essere garantito il rispetto dellenmative vigenti per quanto riguarda:

protezione antisismica
protezione antincendio (eventuale visto VV.FF.)
protezione acustica
sicurezza elettrica e continuita elettrica
sicurezza antinfortunistica (D.Lgs. 626/94)
igiene dei luoghi di lavoro
eliminazione delle barriere architettoniche
smaltimento dei rifiuti (inclusi eventuali rifiusipeciali se vi &€ uso di farmaci)
sicurezza degli impianti.

14.2.4 Organizzazione

Funzionalmente connessa con i servizi di NPIA tenali dove si trova ubicata e con la
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U.O. NPIA di provenienza del paziente inviato clesta titolare, per il tramite del Case
Manager, dei singoli progetti terapeutici.

» Coordinamento con gli altri servizi per adolesceleli’area socio-assistenziale e sanitari
» Supervisione almeno quindicinale degli operatori

» Predisposizione di indicatori di processo e dilt&go per la valutazione qualitativa degli
interventi terapeutici

» Devono esistere procedure scritte su:

* accoglienza

* rapporti con la famiglia

» dimissione

* rapporti con servizi invianti

e continuita di presa in carico a fronte di turn over

* emergenze

* modalita di raccolta e conservazione della docuamome clinica
» gestione dell'intervento farmacologico

» gestione di episodi di crisi auto o eteroaggressivi

* modalita di valutazione del’andamento e degliiesiin formulazione di indicatori per la
valutazione della efficacia del trattamento

 deve essere previsto un momento annuale di sinf@sigrammazione e Vverifica
organizzativa della struttura, in cui analizzaanho trascorso e definire gli obiettivi per il
successivo

La comunita deve adottare apposito protocollo pegdstione, conservazione e somministrazione
dei farmaci, che preveda, inoltre, la responsabititcapo all'infermiere nell’organizzazione delle
modalita distributive e di somministrazione denfiaci stessi.

14.2.5 Personale

L'Equipe multi professionali della comunita terapea riabilitativa per minori € composta come
segue:

— 1 medico neuropsichiatra dell’ infanzia e dell’agkidenza
— 1 psicologo-psicoterapeuta.
— 3 infermieri professionali.
— 1 assistente sociale (12 ore sett.)
— 6 educatori professionali/ tecnici della riabili@ze psichiatrica H24
— 2 operatori OSA/OTA
— 1 amministrativo (12 ore sett.)
Uno degli educatori professionali assume funzibmioordinatore.

Possono inoltre essere presenti ulteriori figurefgssionali in relazione alle attivita
individuate dal progetto del servizio.

Per quanto non contenuto nel presente documeniovéa alle indicazioni contenute nel
“DA 7 gennaio 20147 adottato in coerenza con gli indirizzi contemsll’Accordo approvato il 13

58



novembre 2014, dalla Conferenza Unificada,sensi dell'art.9, commaz2, lettera c) del Decreto
Legislativo 28 agosto 1997, n.281, tra il GoverlgoRegioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita Moefarecante“Interventi residenziali e
semiresidenziali terapeutico-riabilitativi per i gturbi  neuropsichici dellinfanzia e
dell'adolescenza’l’ Intesa, tiene conto degli interventi individiudal Piano Nazionale di Azioni
per la Salute Mentale (PANSM), per la cui realizaae si indica, come obiettivo prioritario, la
programmazione della rete integrata sociosanitatéadendo cosi rispondere piu adeguatamente al
bisogno dei minorenni con disturbi neuropsichiatrahie necessitano di interventi sanitari
(terapeutico riabilitativi) e sociali (educativoggagogici, sostegno alle famiglie ecc.) con una
prevalenza variabile fra gli uni e gli altri. Tatecessita si propone anche quando i minori sono
inseriti in strutture residenziali. Detto documembonisce indicazioni sulle caratteristiche clinico
organizzative dei percorsi residenziali e semiesziali, a carico del Servizio Sanitario Nazionale,
evidenziando i differenti livelli di intensita tgrautico riabilitativa nelle previsioni del DPCM 12
gennaio 2017 e prevedendo, inoltre, la possihilita gli interventi socio-educativi siano forniti a
carico dei servizi sociali, tramite opportuni prodth di collaborazione tra Aziende sanitarie e
ambiti territoriali sociali.
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1. FONTI DI FINANZIAMENTO ATTIVABILI

A sostegno del sistema integrato socio-sanitargs@ao essere attivabili le seguenti fonti di
finanziamento che, seppur con provenienza e madadlit utilizzo diversi tra loro, possono
concorrere all'attuazione del sistema.

* Fondo Sociale Europeo

* Finanziamenti alla cooperazione sociale ( L. ri./B891);

* Finanziamenti alle associazioni di promozione aeci

» Appalti riservati e clausole sociali da parte elglp.aa. come previsto dalla legge 381/91
* Clausole sociali da parte di datori di lavoro ptiy

* Legge 68/99: fondo nazionale per il diritto al lavalei disabili; fondo regionale per il
diritto al lavoro dei disabili;

» Altre misure incentivanti le persone con disabititsoggetti svantaggiati;
* Fondo Nazionale Politiche Sociali (legge 328/2000);
» Fondi della formazione professionale;

* Fondi della coesione sociale dei programmi di isidne sociale e lavorativa di soggetti
Svantaggiati.

* Piano di Azione e Coesione- Servizi di cura
e L.R.9/05/2017 n. 8

* Leggi nazionali e regionali destinate al settore
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Profili di cura e standards qualificanti delle curedomiciliari

13

Profilo di cura | Natura delntensita Durata media Complessita
1 —_ *
bisogno CIA=GEA/GDC Mix delle figure Operativita del
professionali/impegno servizio (fascia
assistenziale** orariag?®)
CD prestazionaliClinico Infermiere  (15-30’)5 giorni su 7 8 ore
(occasionali  ofunzionale Professionisti  delladie
cicliche riabilitazione (30’
programmate Medico (307)
CD integrate diClinico Fino a 0,30 180 giorni Infermiere (305 giorni su 7 8 ore
primo livello (gia funzionale Professionisti  delladie
ADI) sociale riabilitazione (45’
Medico (30)
Operatore socio-
sanitario (60"
CD integrate diClinico Fino a 0,50 180 giorni Infermiere  (30-459 giorni su 7 10
secondo livellofunzionale Professionisti  dellaore die da lunedi a
(gia ADI) sociale riabilitazione (45") venerdi 6 ore |l
Dietista (30") Medicosabato
(45") Operatore socio-
sanitario (60-90")
CD integrate diClinico Superiore a 0,50 90 giorni Infermiere (6’) giorni su 7 10
terzo livello (gia funzionale Professionisti  dellaore die da lunedi a
OD) sociale riabilitazione (60) venerdi 6 ore |l
Dietista (60") sabato e festivi
Psicologo (60’) pronta
Medico e/o medicodisponibilita
specialista (60’)medica ore 8/20
Operatore socio-
sanitario (60-90")
Cure palliative Clinico Suoeriore a 0,60 60 giorni Infermiere (6F) giorni su 7 10
malati terminali funzionale Professionisti  dellaore die da lunedi a
(gia OD CP) sociale riabilitazione (60) venerdi 6 ore |l
Dietista (60") sabato e festivi
Psicologo (60’) pronta
Medico e/o medicodisponibilita
specialista (60’)medica 24 ore
Operatore socio-
sanitario (60-90")
Note:

CIA = coefficiente intensita assistenziale;

GEA = giornata effettiva assistenza;
GDC = giornate di cura (durata PAl).

**Eigure professionali previste in funzione del IRAtempo medio in minuti per accesso domiciliente: Ministero
della salute (2006)

13

D.P. 26 gennaio 2011 approvazione delle “Linedauvegionali per I'accesso e il governo del sisténtegrato delle cure domiciliari”
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