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INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA

La definizione di obiettivi e di azioni per un’efice miglioramento delle prestazioni socio-sam@tari
sconta un quadro normativo e finanziario che erdenano e limitano necessariamente il perimetro:
+ la crisi economica che, pesantemente, incide solieta piemontese in termini di minori risorse
fiscali e, conseguentemente, provoca un aument® pietsone in stato di bisogno;
« la situazione finanziaria della Regione Piemontglton critica a causa di una limitata
disponibilita di fondi per lo sviluppo delle potitie di settore, e fra queste quelle socio-sanjtarie
« i limiti e gli obblighi imposti alla Sanita in apphzione del Piano di rientro che incidono
pesantemente anche sulle attivita socio-sanitarie.
Tutto cid comporta la necessitd di concentrarsi peliodo di vigenza del Patto per il sociale
identificabile neltriennio 2015/2017 sulle azioni di sistema e, quindi, di razionaizione e/o di
integrazione della normativa vigente piuttosto chdl'implementazione, nel breve periodo, delle
prestazioni erogabili.
Parallelamente al percorso del Patto, la Regiotende riorganizzare il proprio modello di governanc
sul territorio in materia sanitaria, socio-sandagidi integrazione con i servizi sociali.
Uno degli obiettivi & lo sviluppo di una rete dingei territoriali sanitari e socio-sanitari chedanel
Distretto sanitario la necessaria articolazione territoriale; nel R0 si dovranno, quindi, trovare le
risposte congiunte anche fornite dalle istituziomé hanno responsabilita dei servizi sociali e Bam
distrettuale dovra necessariamente coincidere celogterritoriale di riferimento ottimale per gnti
gestori delle funzioni socio-assistenziali.Questrcprso, peraltro, non attiene specificamente agli
obiettivi del Patto per il Sociale, ma ne costauirecessariamente la cornice entro la quale sdhapp
azioni ed interventi e di esso si dovra tenerecoeilo sviluppo e nel tempo delle azioni di siséeed
esecutive.

Le azioni del Patto per il sociale si sviluppano $ke seguenti direttrici:

1. Azioni di sistema:
« istituzione di unaCabina di regiatra leDirezioni Coesione sociale e Sanitaer una
programmazione congiunta attraverso la sottoserezai un protocollo operatiyo
« nuovi criteri di riparto deFondo regionale per la gestione del sistema integmadegli
interventi e dei servizi sociali(art. 35 della I.r. 1/2004) che supportino le sepltogrammatiche
e organizzative nell’area dell’integrazione.

2. Azioni esecutive:
- azioni relative all’area dei servizi dedicati agtiziani non autosufficienti
« azioni relative all'area dei servizi dedicatidisabili;
« azioni relative all'area dei servizi dedicati ghisichiatria;
« azioni relative all'area dei servizi dedicati allitismo.

AZIONI DI SISTEMA

Istituzione di una Cabina di regia tra le Direzioni Coesione sociale e Sanita per una
programmazione congiunta.

Nelle more della definizione dell’assetto istituzade dei Distretti sanitari e i rapporti funzionali
territoriali con gli Enti gestori, si ritiene neasia la costituzione di un coordinamento intexiorale
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tra le Direzioni regionali Sanita e Coesione sagidla formalizzare con apposito protocollo opecativ
con il compito di:
- concordare proposte di obiettivi comuni per le védti integrate da perseguire a livello
distrettuale;
- definire budget per il perseguimento degli obigttiv
- dare attuazione alle disposizioni della Giuntaoegle;
- fornire indicazioni operative alle ASL e agli eggstori (es. omogeneizzare convenzioni tipo e
indicazioni alle Commissioni di vigilanza);
- prevedere forme stabili di consultazioni congiucte ASL ed Enti gestori;
- attivare processi di confronto con le realta débmtariato e del Terzo Settore;
- prevedere sistemi di monitoraggio sull’attuazioeemrogrammi e degli obiettivi.

Tempistica:
- stipula del Protocolloentro il 31 dicembre 2015

- definizione degli atti programmatici entro 30 giugro 2016.

Nuovi criteri di riparto del Fondo regionale per la gestione del sistema integrato degli interventi e
dei servizi sociali (art. 35 della l.r. 1/2004).

La previsione di obiettivi e budget concordati pigsone, per la parte sociale, la definizione dcein
di destinazione dei finanziamenti regionali agltiEgestori, da prevedere nella deliberazione amndal
riparto del Fondo regionale di cui all’art. 35 @ellr. n. 1/2004, che supportino le scelte progratiche
ed organizzative nell’area dell’integrazione.

Tali vincoli andranno esplicitati previa concertar con gli Enti gestori e le Organizzazioni siraliac
maggiormente rappresentative;

Tempistica:
- tavoli di concertazione entro il 31 dicembre 2015;

- deliberazione di criteri entro 31 marzo 2016;

AZIONI ESECUTIVE

Area dei servizi dedicati agli anziani non autosuf€ienti

La situazione attuale

| servizi dedicati agli anziani non autosufficierithangono una delle aree piu soggette a pressielte
domanda che, nonostante gli interventi realizzaglinanni, a seguito dell'invecchiamento della
popolazione, ai cambiamenti degli stili di vitalaadcarsita delle risorse in rapporto al bisogrmresso,
alle differenze territoriali di incidenza dei seyie notevolmente cresciuta.

La riorganizzazione dei servizi residenziali harntgsuto un periodo particolarmente travagliato asea
delle riforme introdotte con le DD.GG.RR. 45-4248/2, 14-599/2013 e 85-6287/2013, che si e
sostanzialmente concluso con le sentenze del QGumnsitj Stato 604/2015 e 982/2015, e la
riorganizzazione dei servizi domiciliari a seguidella D.G.R. 26/2013 che, riformando in parte le
DD.GG.RR. 39/2009 e 56/2010, ne hanno delimitato aghbiti operativi dell’azione regionale
allinterno della rigorosa cornice del Piano di Re dal disavanzo sanitario. La D.G.R. 26/2018éas
peraltro annullata con tre sentenze del TAR Piemont154, 156 157 del 2015 ad oggi oggetto di
ricorso in appello al Consiglio di Stato.
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Servizi residenziali e semiresidenziali

Le azioni da porre in campo nel periodo di validigd Patto, che trovano la previa proposta congiimt
sede di Gruppo di coordinamento e concreta attoezio apposita DGR per quanto riguarda la parte
sanitaria e nella DGR annuale di criteri di ripadel Fondo regionale per la parte sociale, tramite
I'individuazione di un budget vincolato all'interrtel Fondo regionale (vedi le azioni di sistemajoso
entro 31 dicembre 2015

modifiche alla DGR 14-599/2013, e conseguentemearie DGR 85-6287/2013 per la
ridefinizione/riduzione delle attuali sei fasce is&nziali. Contestualmente, potranno essere
introdotte varianti ad alcuni aspetti del model&stpnale, in particolare per quanto attiene alle
prestazioni sanitarie. Quest’azione potrebbe ess@rapresa in concomitanza con alcuni dei
provvedimenti attuativi della D.G.R. 18-1326/2015.

definizioni di obiettivi di spesa per le ASL, pdral per il 2015 gia previsti nella DGR 18-
1326/2015, e dei corrispettivi obiettivi per i setfgjgestori delle funzioni socio-assistenziali per
guanto riguarda le integrazioni rette per il bien2016/2017.

significativa riduzione delle liste di attesa, Hamente correlata ai punti precedenti;

la definizione dei percorsi di continuita assigiale all'interno delle RSA per anziani non
autosufficienti; nellambito delle RSA devono, itifa essere meglio definiti i percorsi di
continuitd assistenziale a valenza sanitaria (CA&8rhe prevedendo una migliore allocazione
territoriale dei posti disponibili, tenendo presemhe queste prestazioni di carattere sanitario
hanno una verosimile ricaduta nel percorso di pregarico degli anziani non autosufficienti da
parte del comparto socio-sanitario. E’ auspicalindi, che il percorso di lungodegenza si
trasformi in prestazioni di lungoassistenza concarretto coinvolgimento dei servizi preposti,
ma anche delle famiglie. A queste ultime deve esg&parmiato il continuo “scarico”
dell'assistito da un servizio all’altro per subem& con azioni di accompagnamento e
condivisione dei percorsi assistenziali.

definizione di autonomo modello gestionale peridimere per le persone affette da demenza
che intrecci interventi di lungodegenza (a totateiom sanitario) possibilmente collegati ai
percorsi di CAVS e di lungoassistenza (di carattsoeio-sanitario) che includa modelli di
semiresidenza economicamente sostenibili.

entro 30 giugno 2016

riequilibrio dei disequilibri territoriali in ternmi di numero percentuale di utenti e di omogeneita
tariffaria, riscontrati al fine di garantire I'edaidi trattamento di tutti i cittadini piemontesi;
monitoraggio del livello di raggiungimento degliietiivi di spesa e relativa soddisfazione
dell'utenza,;

definizione di procedure di accreditamento delleitiire residenziali, per lo svolgimento, in
regime di convenzione con le ASL, di attivita sané (es. assistenza infermieristica) e/o socio-
sanitarie (es. servizi domiciliari), tutto ci0 naolo nel contesto dell’'offerta domiciliare
alternativa al ricovero in RSA, previsto dalla DR518-1326/2015, ma anche in un contesto piu
generalizzato al fine di migliorare il mercato edastenibilita economica specialmente delle
piccole strutture ubicate in aree disagiate e abteepbero diventare punti di riferimento per
I'erogazione di servizi in ambito locale.

Viene, infine, demandata alla Direzione regionatelividuazione di azioni di sostegno e/o promozon
presentate da soggetti del Terzo settore, cheadifighino per innovazione e sperimentalita nel pam
delle politiche per gli anziani non autosufficienti

Tra queste va sicuramente annoverata l'attivittedg&bcieta di Mutuo Soccorso che operano, oltre che
con finalita mutualistiche proprie, anche con #tiva scopo assistenziale, che vanno supportate
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nell'individuazione e creazione di esperienze spenitali di mutualita condivisa con gli Enti Gesteri
le ASL, quali soggetti che concorrono al sistemagrato dei servizi sociali.

Servizi domiciliari

« Prestazioni domiciliari alternative alla residenzidita a carico totalmente sanitario
Questo obiettivo e gia stato avviato dalla Giuegiognale con la D.G.R. 18-1326 del 20 aprile 20d% c
la quale e stato incrementando il budget per Istaeeoni residenziali dai 265 min del 2014 ai 288 m
per il 2015 e con la quale si intende coniugaremianiera innovativa il rapporto tra prestazioni
residenziali e domiciliari a totale carico santari
Appare prioritario, in ordine di tempo, dare atioae alla D.G.R. 18-1326/2015, emanando |
provvedimenti necessari a regolare:
entro dicembre 2015

- l'adeguamento del sistema di valutazione multighscare del bisogno;

- i contenuti del Progetto Individuale;

- le prestazioni erogabili a domicilio;

- I soggetti accreditabili per 'erogazione dellegtezioni;

- le modalita di remunerazione e rendicontazioneedakstazioni;

- modalita di effettuazione dei controlli.

+ Prestazioni domiciliari di competenza sociale
La D.G.R. n. 39-11190 del 6 aprile 2009 prevede sh#e prestazioni, il costo dell'assistenza tartel
socio-sanitaria prevista dal PAI, pari al 50% dahtcibuto venga assunto come componente sanitaria,
ancorché finanziato totalmente con fondi sociallirestante 50% come componente sociale.
Cio significa che sulla componente sanitaria n@ameieffettuata alcuna valutazione relativa al tedali
alla condizione sociale, ma si basa solo sulla izomk clinica della persona, mentre la restantgaja
carico dellEnte Gestore é soggetta ad ISEE.

Criticita:
« L'offerta ha portato ad una entita di domanda tmopmerosa a fronte dei finanziamenti
disponibili.

« Un numero molto elevato di utenti idonei ad otteniéservizio, si trovano perennemente in lista
d’'attesa a causa dell’esaurimento dei finanziament

« Sul territorio i contributi economici a sostegndlaalomiciliarita sono stati erogati dagli Enti
gestori con criteri di reddito non omogenei, deieando una notevole differenza nel valore
della prestazione a seconda del territorio.

« Tali modalita di contribuzione non sono piu comipititicon il quadro normativo (DGR 18,
sentenze del Consiglio di Stato e dettami del PdarRientro) e, pertanto, vanno rideterminate.

Azioni proposte dal 2016:

- riordino delle modalita di erogazione delle pregtaznormate dalle D.G.R. n. 39/2009;

- riordino del riparto delle risorse disponibili pganno 2015, individuabili nel Fondo Nazionale
per le non Autosufficienze (F.N.A.) e in risorsgiomali appositamente destinate;

- assoggettamento totale ad ISEE;

- revisione delle fasce di intensita assistenziatbeiemassimali erogabili, al fine di rendere piu
omogeneo il livello delle prestazioni ed ampliarenimero degli utenti idonei che possono
beneficiare del contributo

- istituzione dei Titoli per I'’Acquisto (voucher), wero contributi non in denaro da erogare ai
cittadini — destinatari dei piani di assistenzaivicihali (PAI), definiti dalle Equipe territoriali
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delle Asl, per I'acquisto di prestazioni di assigt@ domiciliare socio-sanitaria integrata, erogate
da personale professionalmente qualificato, spéngitesso aziende accreditate, al fine di
ampliare il ventaglio di servizi ai quali il cittab pud accedere;

- individuazione di modalita di accreditamento digtezioni domiciliari erogabili da personale dei
presidi sanitari-assistenziali soprattutto nei gicccontesti al fine di ampliare il mercato
dell'offerta di servizi;

- revisione della DGR 39/2009 per quanto riguardafalece di intensita assistenziale e dei
massimali erogabili, al fine di rendere piu omogeiidivello delle prestazioni ed ampliare il
numero degli utenti idonei a beneficiare del cdmniio;

Anche nell’lambito della domiciliarita viene infirlemandata alla Direzione regionale l'individuazione
di azioni di sostegno e/o promozione presentatscgdmetti del Terzo settore, che si qualifichino per
innovazione e sperimentalita nel campo delle phigiper gli anziani non autosufficienti.

Tra queste va, sicuramente, annoverata l'attivitdléh Bottega del Possibile”, da sempre impegnata a
potenziare I'attivita tradizionale di promozionel@deitonomia delle persone non autosufficienti dale
preminenza della salvaguardia della domiciliarite,particolare attraverso l'attuazione della “Borsa
degli Attrezzi” che offre agli operatori strumeatieguati per intervenire nel modo migliore su i
complesse e problematiche. La Bottega del possibilette a punto programmi di
informazione/sensibilizzazione/formazione rivoljiisoperatori socio-sanitari, ai caregiver e ai iizan.

Area dei servizi dedicati ai disabili

La situazione attuale

Le azioni di sostegno alle persone con disabilitaomfigurano negli interventi, ormai ampiamente
consolidati su tutto il territorio regionale, dis&stenza domiciliare, sostegno socio-educativo alla
persona, affidamento diurno o residenziale, assiateesidenziale e semiresidenziale. A questi si
affiancano i Progetti di Vita indipendente che kgine Piemonte é stata tra le prime ad avviare.

| bisogni sanitari ed assistenziali delle persoisaldli vengono individuati dall’'Unita Multidiscipiare

di Valutazione della Disabilita (U.M.V.D.), presenin ogni Distretto sanitario, che, attraverso la
valutazione multidimensionale, individua le risgogiu idonee al loro soddisfacimento, privilegiand
ove possibile, il mantenimento delle persone ahiddio. LUMVD rappresenta I'elemento centrale
del coordinamento per accedere ai diversi senialtr alle persone con disabilita e garantisce
l'integrazione tra i servizi sanitari e sociali. La sua composizione ed i su
funzionamento sono stati disciplinati con la D.GiR26-13680 del 29 marzo 2010.

Servizi residenziali e semiresidenziali

Con le DD.G.R. n. 34-23400 del 9.12.1997, n. 117M8el 15.04.1998 e n. 42-6288 del 10.06.2002
sono stati definiti i parametri strutturali persgana tipologia di struttura per disabili e cobB.G.R.

n. 230-23699 del 22.12.1997 e n. 42-6288 del 1PADZ sono stati individuati i corrispondenti modell
organizzativi-gestionali.

In particolare, la D.G.R. n. 230-23699 del 22.12718a previsto, sulla base delle prestazioni gi@re
minime da garantire per utente, i relativi costi Pperogazione delle stesse, nonché la ripartizidegli
oneri a carico del servizio sanitario regionalesglidoneri non sanitari.

Successivamente, con la D.G.R. n. 51-11389 deR2Z303 “DPCM 29 novembre 2001, Allegato 1 —
punto 1.C. Applicazione Livelli Essenziali di Adsisza all’area dell'integrazione socio-sanitaria”,
stato individuato un modello organizzativo residalez e semiresidenziale per persone disabili che
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raggruppa le tipologie di strutture esistenti inca assistenziali differenziate per intensita dédjposta
erogata rispetto ai bisogni trattati e che gradlianterno di ciascuna fascia, l'intensita delt@mvento
assistenziale su tre livelli di complessita deliespazioni erogate rispetto al progetto individzedio.
Nonostante tale articolazione, i modelli di assigte semiresidenziale e residenziale presentane dell
rigidita nel dare risposte piu complesse ai diffiéirbisogni che connotano la popolazione disabile.
Criticita
L’attuale normativa presenta delle carenze legiderigorosa definizione dei minutaggi suddivisa te
diverse figure professionali prestabilite dallamar nonché a parametri strutturali poco flessiioili
termini di spazi e locali, spesso sovradimensionati
Nonostante I'articolazione in fasce assistenzidferenziate per intensita, prevista dalla D.G.R- 5
11389/2003, manca una flessibilita di rispostawaiun bisogni sia per il diffondersi di gravi patgie
sia per l'invecchiamento della popolazione disabifepresa in carico.
Per la semiresidenzialita si € cercato di supesaeerigidita istituendo, con la D.G.R. n. 35-658&
22.10.2013, un ulteriore modello organizzativo, efagarsi nelllambito del Centro Diurno socio-
terapeutico, definito di “tipo C”, che prevede uwvello di intensita di prestazioni inferiori rispetai
Centri diurni di tipo A e di tipo B, riconducibikd attivita di laboratorio. Tale modello consenie d
prolungare la permanenza al domicilio della persgasantendo una frequenza, anche non continuativa,
nell'arco della giornata.
Sebbene la D.G.R. 51/2003 abbia cercato di migkonaspetto alla D.G.R. 230/1997, I'appropriatezza
delle risposte con larticolazione delle strutturefasce differenziate per intensita assistenziale,
evidenzia la necessita di invertire il percorsoevedendo l'adeguamento della rete dei servizi
semiresidenziali e residenziali ai bisogni dellespae e non viceversa.
Un’altra carenza che deve essere colmata é la maach scale di valutazione, sanitaria e socidie, c
permettano allU.M.V.D. di individuare l'intensitdel bisogno assistenziale a cui correlare l'int@nsi
delle prestazioni da erogare.
Inoltre, le tariffe per le prestazioni erogate ps&v dalla D.G.R. 230/1997 sono state ormai superat
risultano essere disomogenee tra loro.
Peraltro la suddetta D.G.R. 51/2003 prevede uadagione degli oneri a carico del F.S.R. in balee al
tre diverse fasce assistenziali:
fascia Aalta: 70% Sanita - 30% utente/Comune
fascia B media : 60% Sanita - 40% utente/Comune
fascia C base :50% Sanita - 50% utente/Comune
Tale gradazione si differenzia dalle percentuadvmte dal DPCM 2001 che prevede:
« per l'assistenza territoriale residenziale perlaisgravi: 70% a carico del SSN e 30% a carico
utente/Comune
« per l'assistenza territoriale residenziale perlisarivi di sostegno familiare: 40% a carico del
SSN e 60% a carico utente/Comune
« per l'assistenza territoriale semiresidenziale gisabili gravi: 70% a carico del SSN e 30% a
carico utente/Comune.
La differenza degli oneri a carico del SSR, prevdsila DGR 51/2003, rispetto a quanto stabilitd da
DPCM 2001 ha creato una spesa “extra LEA”.
Azioni proposte
E’, pertanto, necessario provvedere ad una rewasell’'attuale normativa per offrire una maggiore
flessibilita progettuale, organizzativa-gestionalstrutturale dei servizi semiresidenziali e resi,
al fine di garantire risposte adeguate ai diffarbrstogni delle persone disabili.
| documenti che si intendono proporre potranno des@osta alle criticita attuali attraverso un noiov
modello gestionale e strutturale, che si carattarfzer i seguenti punti essenziali:
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- la definizione di scale di valutazione funzionaklld persona, nonché degli strumenti di
valutazione sociale validi per l'individuazione lgeltre risposte progettuali (residenzialita,
semiresidenzialita e domiciliarita), in sostituzordi quelle previste con la D.G.R. 56-
13332/2010 valide soltanto per la domiciliarita;

- la rimodulazione dei livelli di intensita assistele articolati in fasce, nonché di due livelli
riferiti ai NAC (Nuclei ad Alta complessiva ) e NMuclei Stati Vegetativi);

- la semplificazione delle strutture residenzialieengesidenziali attraverso l'individuazione di 4
tipologie al posto delle 14 attuali;

- lindividuazione di altre attivita organicamenteusturate, sia sul piano residenziale sia su quello
diurno, quali per esempio i laboratori e le conue guidate;

« lindividuazione del Piano Educativo/Riabilitativagsistenziale Individuale (PEI/PAI) quale
espressione operativa della maggiore flessibili@ieguantitativa degli interventi;

- la definizione della Cartella della disabilita.

All'interno di questa revisione normativa potranessere meglio definiti i passaggi di presa in caric
dall’eta evolutiva all’eta adulta e per le persoitea 65enni, i cui bisogni non siano assimilabilijuelli
degli anziani, la possibilita di mantenere la ripodata sulla disabilita.

La rimodulazione dei livelli di intensita assist&le articolati in fasce garantisce uniformita
nell'erogazione delle prestazioni e comporta, dissguenza, la definizione di specifiche tariffe che
assicurino una remunerazione omogenea su tutaiildrio regionale.

La definizione delle tariffe potra consentire I'mdiuazione del budget per la copertura delle quote
sanitarie delle rette di inserimento in struttiesidenziali ed in quelle semiresidenziali, con un
finanziamento da ripartire alle ASL nell’ambito dgdarto del fondo sanitario regionale, previa
assegnazione alle medesime degli obiettivi di gevvi

Anche per gli Enti gestori potra essere definito hwuget, nei limiti dei costi rilevati dalle schede
ISTAT, per la quota sociale, non coperta dall'wemtelle rette di inserimento in strutture residainz
semiresidenziali da prevedere come vincolo negriti riparto del Fondo regionale indistinto.

Il percorso di attuazione della nuova normativaigdera un puntuale monitoraggio.

Potra essere presa in considerazione, successit@nada sperimentazione delle nuove scale di
valutazione, la definizione del grado di priorita atcesso ai servizi, cosi come individuato per le
persone anziane non autosufficienti con la D.G.R4rR5999 del 25.6.2013.

Tempistica:

- adozione da parte della Giunta regionale del nuovonodello di assistenza residenziale e
semiresidenziale socio-sanitaria a favore delle pswne disabili e del relativo sistema
tariffario entro il 31 Dicembre 2015;

- definizione del budget sanitario e sociali a sostag delle relative quote di
compartecipazione della spesa entro il 1° Giugno 26

- awvio monitoraggio sull'attuazione della nuova normativa entro il 31 Dicembre 2016

Servizi domiciliari

« Prestazioni domiciliari alternative alla residenzidita a carico totalmente sanitario
Dopo il monitoraggio sull’attuazione della nuovarmativa, dal 2017 si valutera I'opportunita e la
percorribilita di adottare un modello di domiciitar solo sanitaria alternativa alla residenzialdasi
come previsto dalla d.g.r. n. 18-1326 del 20 a@@&5 per le persone anziane non autosufficienti.

+ Prestazioni domiciliari di competenza sociale
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Accanto agli interventi di assistenza domiciliares@stegno delle persone con disabilita e delle loro
famiglie, ormai consolidatisi negli anni, con la@®R. n. 56-13332 del 15 febbraio 2010 é stato estes
alle persone con disabilita non autosufficientieti inferiore a 65 anni il contributo economico a
sostegno della domiciliarita in lungoassistenza,gevisto dalla DGR 39/2009, sostenuto con il Bond
ministeriale per la non autosufficienza.

Per tali prestazioni vale quanto previsto nel pdeoge capitolo riguardante l'area della prestazioni
domiciliari sociali per i servizi agli anziani noautosufficienti i cui obiettivi si richiamano
integralmente.

Area dei servizi dedicati alla psichiatria

Servizi residenziali

La Conferenza Unificata Stato-Regioni, nella sedigh 24 gennaio 2013, ha approvato il Piano di
azioni nazionale per la salute mentale che indaviduaree di bisogno prioritarie, i percorsi diaerle
azioni programmatiche di tutela della salute menitaleta adulta, in infanzia e in adolescenza.

Il succitato Piano prevede tra i propri obiettivietjo di affrontare la tematica della residenzaalit
psichiatrica proponendo specifiche azioni miratdiferenziare I'offerta di residenzialita per liviedi
intensita riabilitativa e assistenziale al finendigliorare i trattamenti e ridurre le disomogenestali
promuovere altresi all'interno del sistema di dHedei D.S.M. una residenzialita funzionale ai pest
individualizzati e strutturata sia per intensitardittamento, sia per programmi e tipologie dinveato
correlati alla patologia ed alla complessita deogni.

Con la D.G.R. n. 87-6289 del 2.8.2013 e stato liemapsuddetto Piano, demandando a successivi
provvedimenti I'attuazione dei contenuti previsgl rPiano medesimo con particolare riguardo alla
riorganizzazione dell'assistenza residenziale pazienti psichiatrici.

Nella seduta del 17 ottobre 2013 la Conferenzaitiid ha sancito I'accordo sul documento GISM-
AGENAS relativo alle strutture residenziali psidhighe che prevede la differenziazione dell’offedia
residenzialita per livelli di intensita riabilitat e assistenziale finalizzata a migliorare i &naienti ed a
ridurre le disomogeneita, procedendo al consegumidguamento degli interventi di tipo economico.
Tale Accordo é stato recepito con la D.C.R. n. 260896 del 23.12.2013.

L’Accordo individua tre tipologie di struttura resinziale in base allintensita riabilitativa dei
programmi attuati ed al livello di intensita assistiale presente:

- struttura residenziale psichiatrica per trattamégri@peutico riabilitativi a carattere intensivo
(SRP1)

- struttura residenziale psichiatrica per trattamésmapeutico riabilitativi a carattere estensivo
(SRP2)

- struttura residenziale psichiatrica per intervesdcio riabilitativi, con differenti livelli di
intensita assistenziale, articolata in tre sottiigie, con personale socio sanitario presente
nelle 24 ore, nelle 12 ore, per fasce orarie (SRP3)

Relativamente a quest’ultima tipologia (SRP3), geanto concerne la compartecipazione alla spesa, Il
riferimento normativo € rappresentato dal D.P.C24.11.2011 “Definizione dei livelli essenziali di
assistenza”.

Le strutture residenziali psichiatriche per intetvesocio riabilitativi (SRP3) sono definite come
“strutture che accolgono pazienti non assistikel proprio contesto familiare e con quadri variadil
autosufficienza e di compromissione del funzionam@ersonale e sociale, per i quali risultano affic
interventi da attuare in programmi a bassa intangbilitativa.

Nel DPCM 2001 relativamente all’Assistenza teridt® residenziale, nelllambito del Livello di
Assistenza “attivita sanitaria e socio-sanitarid’'amabito di programmi riabilitativi a favore delle
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persone con problemi psichiatrici e/o delle fan@glper le “prestazioni terapeutiche e socio-ridhiive

in strutture a bassa intensita assistenziale” vengadicate quali percentuali di costo: 40% aaadel
SSN e 60% a carico dell’'utente/Comune.

La revisione della rete residenziale psichiatricalteesi prevista nell’ambito delle azioni indicatei
Programmi Operativi 2013-2015 per l'attuazione delano di rientro di riqualificazione e
riorganizzazione e di individuazione degli intertrgper il perseguimento dell’equilibrio economico,
approvati con D.G.R. n. 25-6992 del 30.12.2013.

Negli ultimi verbali del Tavolo tecnico ministergabper la verifica degli adempimenti regionali e del
Comitato permanente per la verifica dei livelliasgali di assistenza viene richiesto alla Regitie
regolare a regime la ripartizione degli oneri sanitdistinguendoli da quelli relativi a prestazionon
sanitarie nei termini dettagliatamente esposti pdsente verbale, anche con riferimento alla vieend
dei cd gruppi appartamento”.

In ottemperanza alle suddette disposizioni normeatn la D.G.R. n. 30-1517 del 3 giugno 2015 eastat
approvata la revisione del sistema dei servizdesziali per la psichiatria. Con tale provvedimesdoo
stati definiti i requisiti gestionali e strutturalper l'autorizzazione al funzionamento e per
I'accreditamento per le strutture SRP1, SRP2, SRiP8hée il relativo sistema tariffario.

Nelle strutture residenziali psichiatriche per magnti socioriabilitativi SRP3, che erogano interire
caratterizzati da una bassa intensita riabilitate@nfluiranno gli attuali Gruppi appartamento e le
Comunita alloggio, a cui afferiscono rispettivaneeh865 e 208 posti letto.

Criticita

Nella suddetta deliberazione viene prevista una femsitoria, che durera fino a dicembre 20159anel
quale, tra I'altro, dovra essere effettuata lalutazione da parte dei Dipartimenti di Salute Méntiei
pazienti nelle strutture per verificare I'appropeizza degli inserimenti e laddove vi sia incoeretnaa
livelli di assistenza erogati e necessita assisgérdel paziente, il DSM inserente dovra ricolloedo
stesso, entro un anno dall’entrata in vigore didliiberazione, nella struttura idonea.

Sulla base della rivalutazione dei pazienti insentlle diverse strutture, con un successivo
provvedimento di Giunta, verra determinato il faagno regionale di offerta di servizi residenzpsdr

la psichiatria e le modalita per la concessionéatereditamento e per gli accordi contrattuali ain
enti gestori da attuarsi con decorrenza dall’ar®i62

Pertanto, una volta noto il quadro di domanda eftérta di servizi sara effettivamente possibile
guantificare, per quanto concerne le SRP3, la uizadiella spesa sociale sugli Enti gestori e di
conseguenza definire un budget vincolato nel Faadmnale indistinto.

Una delle maggiori criticita rilevabili € che, passendo le SRP3 strutture socio sanitarie, i pazien
ospitati sono in carico al Dipartimento di Saluterihle, per cui non vi € un coinvolgimento diretto
dellEnte gestore, se non nella compartecipazidlaegaota sociale della tariffa.

La presenza dell’ente gestore dei servizi socisstswiali si riscontra nelle Commissioni di vigiles,
che sono quelle previste per le attivita sanitarieegrate da un Dirigente medico del D.S.M. e da u
componente dei Servizi socio-assistenziali petrldtsre socio-sanitarie.

E’ necessario dunque prevedere una collaborazi@e Dipartimenti di Salute Mentale e gli Enti
gestori.

Azioni proposte

| pazienti inseriti in queste strutture sono preméémente persone che versano in condizioni diliteag
sociale e spesso anche in condizione di difficett@nhomiche, che richiedono un’attenzione partieolar
al fine di evitare ulteriore emarginazione e peggieento delle condizioni sanitarie.

Pertanto, al fine di evitare di disparita di trattnto tra utenti sul territorio regionale, si predera alla
definizione di una soglia ISEE specifica per taégiazioni.

Assessorato alle Politiche Sociali della Famiglia e della Casa 10123 Torino — Via Lagrange 24 9
Tel. 011 432.1031

Fax 011 432.4425

indirizzo e-mail :assessore.politichesociali@regione.piemonte.it



-8 REGIONE
B B PIEMONTE

Assessorato alle Politiche Sociali della Famiglia e della Casa

Sara pertanto indispensabile fornire indicaziofe @&SL per un coinvolgimento effettivo degli Enti
gestori, che consenta loro di rilevare il bisogma@ukesta particolare tipologia di utenza in untatidi
partecipazione attiva.e non solo di ente prepdspagamento della quota sociale.

Di conseguenza gli enti gestori potranno definire hudget di spesa per la quota, non coperta
dall'utente, delle rette di inserimento in SRP3 .

Quanto sopra consentira di prevedere un budgethatecnel Fondo regionale indistinto.

Il percorso di attuazione della nuova normativanigdera un puntuale monitoraggio da effettuare in
collaborazione con la Direzione Sanita.

Tempistica:

- definizione di linee guida per garantire |'effettiva collaborazione dei Dipartimenti di
Salute mentale delle ASL con gli Enti gestori nelqpcesso di riordino della residenzialita
psichiatrica e nello specifico per le strutture reglenziali per interventi socio riabilitativi
(SRP3) entro il 31 dicembre 2015;

- individuazione di una soglia ISEE specifica per talprestazioni entro il 31 dicembre 2015

- definizione del budget sociale a sostegno delle agl’e quote di compartecipazione della
spesa entro il 1 giugno 2016.

Assegni terapeutici e borse lavoro

Tra le prestazioni extra LEA rientrano anche gliegmi terapeutici per pazienti psichiatrici altéirnaal
ricovero in struttura e le borse lavoro.

| Dipartimenti di Salute Mentale delle ASL sostengoche gli assegni terapeutici e le borse lavoro
vengono utilizzati a supporto dei progetti terapeutabilitativi individualizzati predisposti alihterno

dei percorsi clinici territoriali e pertanto devoessere a carico del fondo sanitario.

I DPCM 2001, nell’lambito del Livello di assistentzritoriale ed ambulatoriale, quale attivita sana

e socio sanitaria a favore delle persone con pmublesichiatrici e/o delle famiglie, prevede le
“prestazioni ambulatoriali, riabilitative e socibilitative presso il domicilio” a totale cariadella
sanita.

Resta, tuttavia, il dubbio se considerare, effattiente, gli assegni terapeutici e le borse lavoro
integrativi dei progetti terapeutici-riabilitativi.

Se non hanno valenza sanitaria, occorre teneremieshe l'intera spesa finora sostenuta dalle ASL
ricade sugli Enti gestori.

Area dei servizi dedicati all'autismo

La situazione attuale

Con la Raccomandazione regionale “Programma di fBovelinico sull’autismo ed i Disturbi Pervasivi
dello sviluppo della Regione Piemonte”, inviataDarettori Generali della Aziende Sanitarie in data
20.4.2009, e stato avviato un processo utile a daaesima priorita alla diagnosi precoce ed agli
interventi abilitativi tempestivi, intensivi e stturati che modulino gli approcci psicoeducativieal
esigenze individuali e che siano basati su metgi®lecientificamente validate con la collaborazione
della scuola e della famiglia, come previsto deetld linee guida internazionali sull’autismo.
L’applicazione della raccomandazione € monitorath Coordinamento regionale per I'Autismo ed i
Disturbi Pervasivi dello Sviluppo, istituito dalZirezione Sanita.

Con la D.G.R. n. 22-7178 del 3 marzo 2014 e statepito 'Accordo Stato-Regioni del 22.1.2012
“Linee di indirizzo per la promozione ed il miglanento della qualita e dell’appropriatezza degli
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interventi assistenziali nel settore dei DisturbnRsi dello Sviluppo (DPS), con particolare rifieento

ai disturbi dello spettro autistico”.

Con la suddetta deliberazione viene individuaterémzione di una rete coordinata di intervento, sthe
snodi lungo il percorso esistenziale della persaoa autismo e che garantisca un approccio
multiprofessionale, interdisciplinare e di eta, lguastrumento indispensabile per affrontare la
complessita ed eterogeneita delle sindromi autistic

In particolare viene previsto:

- listituzione, presso ogni Azienda Sanitaria Regien del Nucleo DPS (Disturbi Pervasi dello
Sviluppo), composto da tutti gli operatori di rifeento per la presa in carico di minori con
autismo, deputato alla gestione del percorso dstgrm ed alla definizione del progetto
personalizzato di trattamento;

- la garanzia della continuitd assistenziale nel ggge dall'eta evolutiva a quella adulta,
attraverso la collaborazione tra Servizi di Neurdpatria Infantile e dei Dipartimenti di Salute
Mentale;

- la collaborazione tra Dipartimenti di Salute Meatalgli Enti Gestori attraverso la formulazione
di Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenzi&D({TA) a livello locale, finalizzati a definire il
percorso valutativo e di intervento per i distudeilo spettro autistico in eta adulta, secondo il
modello regionale che sara oggetto di un succegsmwwovedimento deliberativo;

- lindividuazione dell'ambulatorio del Dipartimentdi Salute Mentale dellASL TO2 quale
Centro Pilota regionale per I'autismo in eta adulta

- la previsione di istituire il Coordinamento regiten@er I’Autismo in eta adulta.

Con la successiva determinazione dirigenziale A.d# 23.5.2014 sono state individuate le schedd ch
nuclei DPS devono utilizzare per la definizione gercorso diagnostico e del programma di
trattamento, al fine della formulazione della diagine della presa in carico globale del minore con
Disturbi Pervasivi dello Sviluppo.

Criticita

Attualmente, alcune ASL hanno difficolta ad istituil Nucleo DPS. La Direzione Sanita ha previsto u
monitoraggio per verificare in quante ASL sonoissdituti i Nuclei e la loro funzionalita.

Inoltre, 'ASL TO 2 ha segnalato la difficolta, ctmattuali risorse umane, a far fronte al numéegato

di casi inviati dagli altri servizi.

Azioni proposte

Il Coordinamento regionale per I’Autismo e i DisiuPervasivi dello Sviluppo € composto anche da 2
rappresentanti delle Associazioni delle famiglie.

A seguito della comunicazione alla Direzione Saml&@la nuova costituzione del Coordinamento
Autismo Piemonte, attivato dalle Associazioni diorgariato e onlus ed altri enti associativi non a
scopo di lucro del Piemonte finalizzati a tuteladiitti e le esigenze delle persone con autisnuzke
loro famiglie, con determinazione dirigenziale 832del 28.4.2015, i precedenti rappresentantedell
Associazioni delle Famiglie sono stati sostituitonc 2e rappresentanti nominati dal nuovo
Coordinamento Autismo Piemonte.

La partecipazione dei nuovi rappresentanti conseltro di farsi portavoci delle esigenze delle iiglia

e di intervenire nella condivisione delle propastgionali di interventi in materia.

Uno degli obiettivi del Coordinamento regionale & revisione della Raccomandazione regionale
“Programma di Governo clinico sull'autismo e i [idii Pervasivi dello sviluppo della Regione
Piemonte” del 2009, con particolare attenzione faltenazione degli operatori socio-sanitari e achazi

di parent training a sostegno dei familiari.
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