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IL COMMISSARIOAD ACrA

(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 2I Marzo 2013)

OGGETTO: Mod ifica ed integrazione al Decreto del Commissario ad Acta n. 101 del 9 dicembre:
"Revoca parziale, contestuale sostituzione elo integrazione al Decreto del Commissario ad Acta n.
U0048 /2009 "Integrazione e modifica dei requisiti di cui alla D.G.R. 424/2006" (ALL. I); "Ridefinizione
dell'offerta complessiva di posti letto nelle Case di Cura Neuropsichiatriche e valorizzazione delle nuove
tariffe"(ALL.2)". Nuove disposizioni al fine di uniformare standard organizzativi e gestionali delle Strutture
Residenziali e Semiresidenziali Psichiatriche.

IL COMMISSARIO AD ACTA

VISTO lo Statuto della Reg ione Lazio approvato con L.R. l I novembre 2004, n.l ;

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n.6 e successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO il regolamento di organizzaz ione deg li uffic i e dei servizi della Giunta regionale n.l
del 6 settembre 2002 e successive modi ficazioni ed integrazioni ;

DATO ATTO che, con deliberazione del Consiglio dei ministri del 21 marzo 20 13, il
Presidente della Regione Lazio Nicola Zingarctti è stato nominato Commissario ad Acta per
la reali zzazione degli obiettivi di risanamento finanziario previsti nel Piano di Rientro dai
disava nzi regiona li per la spesa sanitaria;

DATO ATTO, altresì, che il Consiglio dei Ministr i con deliberazione del l dicembre 20 14,
ha deliberato la nom ina del dr. Giovanni Bissoni, con decorrenza 4 dicembre 2014 , quale
Sub Commissario nell'attuazione dei piani di rientro dai disavanzi de l SSR della Regione
Lazio, con il compito di affian care il Commissario ad acta nella predisposizione dei
provved imenti da assumere in esecuzione dell' incarico commissaria le, ai sens i della
deliberazione del consiglio de i ministri del2 l marzo 2013 , richiamati in particolare le azioni
e gli interventi in via prioritaria indicati ne lla de liberazione del Consiglio dei Ministri del 20
gennaio 20 12, intendendosi aggiornati i termini ivi indicati, intervenendo anche per
garant ire, in ma niera uniforme sul territor io regionale, l' erogazione dei livelli essenziali di
assistenza in condizioni di appropriatezza, sicurezza e qualità, attraverso un utilizzo
efficiente delle risorse;

VISTA la legge 27 dicembre 1978, n. 833 e successive modificazioni , concernente
l'i stituzione del Servizio Sanitario Nazionale;

VISTO il D.Lgs . 30 dicembre 1992, n.S02 e successive modificazioni ed integraz ioni
concernente: "Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell 'art.l della legge
23 ollobre 1992, n. 421 e successive modificazioni";

VISTA la legge regionale 16 giugno 1994 n.l8 , e successive modificazioni recante
"Disposizioni per il riordino del SSR ai sensi del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n.502 e successive modificazioni e integrazioni. Istituzioni delle aziende unità sanitarie
locali";
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IL COMMISSARIO AD ACTA
(Deliberazionedel Consiglio dei Ministri del2l Marzo 2013)

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n.6 e successive modificazioni recante
"Disciplina del sistema organizzativo della Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla
dirigenza ed al personale regionale;

VISTA la legge regionale 03 luglio 2006, n.6 "Istituzione della Consulta regionale per la
salute menta le";

VISTA la deliberazione di Giunta Regiona le n.66 del 12 febbraio 2007 concernente
"Approvazione del Piano di Rientro per la sottoscrizione dell 'Accordo tra Stato e Regione
Lazio ai sensi dell'art.l, c.180, della Legge 31112004";

VISTO il decreto legge c.d. "Spending Rewiew" 6 liglio 20 12, n.95 recante "Disposizioni
urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini, convertito
con modi ficazioni dalla legge 7 agosto 20 12, n.135;

VISTO il decre to legge c.d. "Balduzzi" 13 settemb re 2012, n.158 recante "Disposizioni
urgenti per promuovere lo sviluppo del paese mediante un più alto livello di tutela della
salute, convertito con modificazioni dalla legge 8 novembre 20 12, n.189 ed in particolare,
l'articolo l sul riord ino dell'assistenza territoriale e la mobilità del personale delle aziende
sanitarie e l' artA sulla dirigenza sanitaria ed il governo clinico;

VISTA la legge regionale 3 marzo 2003, nA e successive modi ficazioni ed intcgrazioni,
recante: "Norme in materia di autorizzazione alla realizzazione di strutture e all'esercizio di
attività sanitarie e socio - sanitarie, di accreditamento istituzionale e di accordi
contrattuali;

VISTO il DCA n.247 dcI 25 luglio 20 14 con il quale si è proced uto all'adozione della nuova
edizione dei Programmi operativi 2013/2015;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta (delibera del Consiglio dei Ministri del 21
marzo 20 13) n.U00251 dci 30 luglio 2014 Adozione delle Linee Guida per il Piano
Strategico Aziendale 20 14 - 20 16

VISTO il Decreto del Comm issario ad Acta n.U00233 dci 18 luglio 20 14 Approvazione del
programma assistenziale regionale per il completamento del processo di superamento degli
Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG), ai sensi della L.9 del 17 febbra io 2012, art.3 ter e
s.m.i., comprensivo delle richieste di assunzione in deroga di persona le qualificato da
dedicare anche ai percorsi terapeutico riabi litativi finalizzati al recupero e al reinscrimento
sociale dei pazienti interna ti provenienti dagli OPG;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U00244 del241uglio 2014 Integrazione DCA
n.148/20 14 recante: "Definizione, ai sensi dell'articolo 3 bis, comma 5, del d.lgs. 30
dicembre 1992. n. 502, dei criteri genera li e delle proced ure per lo valutazione dell'attività
dei Direttori Generali delle Aziende del Serviz io Sanitario Regiona le e assegnazione degli
obiettivi per l'anno 20 14";

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U00247 dcI 25 luglio 2014 Adozione della
nuova edizione dei Programmi Operativi 20 13 - 2015 a salvaguardia degli obiett ivi strategici
di Rientro dai disavanzi sanitari della Regione Lazio, che tra l' altro prevede al punto 3.IA
AZIONE 4: Altri interven ti sulla Rete Territoriale quanto segue:
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(Deliberazione del Consiglio dei Ministri de1 21 Marzo 201 3)

" (...) Riconversione delle Case di Cura neuropsichiatriche - Accreditamento
istituzionale definitivo delle Case di Cura neuropsichiatriche(CdCNP)
• Completamento azione di riconversione come individuato dal DCA 10112010 in
collaborazione con l 'Area Accreditamento;
• Uniformare gli standard organizzativi e gestionali delle strutture residenziali
psichiatriche (Ex CdCNP ed ex Comunità Terapeutiche);

VISTO il Decreto del Comm issario ad Acta n. U00250 del 30 luglio 2014 Definizione del
limite massimo di risorse assegnabili per l'anno 2014 delle prestazioni neuropsichiatriche
erogate da strutture private accreditate con onere a carico del SSR;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U00259 del 6 agosto 2014 Approvazione
dell'atto di indirizzo per l'adozione dell 'atto di autonomia aziendale delle Aziende Sanitarie
della Regione Lazin;

VISTO il Decreto del Commi ssario ad Acta n.UOOI5 del 5 settembre 2008 recante
"Definizione dei f abbisogni sanitari dell 'assistenza residenziale per la salute mentale.
Ridefinizione di alcune funzioni assistenziali delle Case di Cura Neuropsichiatriche,
Approvazione della Relazione tecnica di ridefinizion e di alcune funzioni assistenziali delle
Case di Cura Neuropsichiatriche ";

VISTO il Decreto del Commi ssario ad Acta n.U0048 del 7 luglio 2009, avente ad Oggetto
"Integrazione e modifica dei requisiti di cui alla DGR 42412006" (ALL. I); "Ridefinizione
dell 'offerta complessiva di posti letto nelle Case di Cura Neuropsichiatriche e
valorizzazione delle relative tariffe" (ALL2) ;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n.U0090 del 2010 recante : Approvazione di
Requisiti minimi autorizzativi per l 'esercizio di attività sanitarie e sociosanitarie " (A Il.1),
"Requisiti ulteriori per l'accreditamento " (A li.2), "Sistema Infor mativo per le
Autorizzazioni e gli accreditamenti delle Strutture Sanitarie (SAAS) - Manuale d 'uso "
(A II.3). Adozione dei provvedimenti fi nalizzati alla cessazione degli accreditamenti
provvisori e avvio del procedimento di accreditamento definitivo ai sensi dell'art .I, commi
da 18 a 26 (Disposizioni per l 'accreditamento istituzionale definitiv o delle strutture
sanitarie e socio-sanitarie private), Legge Regionale IO Agosto 2010,11.3;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta (DCA) n.1Ol del 09/12/20 lO"Revoca parziale,
contestuale sostituzione cIo integrazione al Decreto del Comm issario ad Acta n.
U0048/2009 " Integrazione e modifica dei requisiti di cui alla D.G.R. 424/2006" (ALL. I) ;
"Ridefinizione dell 'offerta complessiva di posti letto nelle Case di Cura Neuropsichiatriche
e valorizzazione delle nuove tariffe"(ALL. 2)";

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta 3 febbraio 2011 n.8 recante "Modifica
dell' Allegato I al decreto del Commissario ad Acta 90/20 10 per: a) attività di riabilitazione
(cod. 56), b) attività di lungodegenza (cod. 60); c) attività erogate nelle Residenze Sanitarie
Assistenziali (RSA) per i livelli prestazionali: Rl , R2, R2D e R3. Approvazione Testo
Integrato e Coordinato denominato «Requisiti minimi autorizzativi per l'esercizio delle
attività sanitarie e socio sanitarie»";

TENUTO CONTO che la Conferenza Unificata, nella seduta del 24 gennaio 2013, ha
approvato l'Accordo concernente il Piano di azioni nazionale per lo salute mentale che
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(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 21 Marzo 2013)

individua le aree di bisogno prioritarie, i percors i di cura e le azioni programmatiche di
tutela della salute mentale in età adulta, in infanzia e in adolescenza;

CONSIDERATO che l'Accordo concernente il "Piano di Azioni Nazionale per lo Salute
Mentale" (PANSM) (Atto rep. N. 4/CU del 24.01.2013) recepito dalla Regione cOn proprio
DCA n.287 del 16 settembre 2014, impegna le Regioni e le Province autonome a recepirne i
contenuti con propri prevedimenti, nei limiti delle risorse umane, strume ntali e finanziarie
disponibili;

TENUTO CONTO, altresì, cbe il PANSM individua in tre distinte sezioni le azioni
programmatiche, per ciasc una delle quali vengono definiti: gli obie ttivi le azioni gli
indicatori:
I. Tutela della salute mentale in età adulta
2. Tutela della salute mentale in infanzia e adolescenza
3. Integrazione e coordinamento con altre aree ;

CONSIDERATO CHE gli obiettivi specifici prioritari individuati dal "Piano di Azioni
Naziona le per la Salute Mentale" per la tutela della salute mentale in età adulta, sono:

- percorsi clinici territoriali differenziati;
- identificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e

programmi preventivi integrat i con la Neuropsichiatria Infantile e dell'Adolescenza nella
fascia d'età 15-21anni;

- prevenzione del suicidio e del tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati
per disturbo dell'umore;
miglioramento del trattamento dei disturb i borderline di personalità;
miglioramento del trattamento dei disturb i psichici comuni;
miglioramento del trattamento dei disturbi del comportamento alimentare;
miglioramento del trattamento dei disturbi psichici correlati alla patologia somatiea c
all'inveechiamcnto;

- promozione della salute fisica del paziente psichiatrico;
- differenziazione dell'offerta psichiatrica ospeda liera;
- differenziazione dell'offerta di residenzialità per livelli di intensità riabilitativa;
- prevenzione e lotta allo stigma;

TENUTO CONTO, che l' accordo PANSM prevede i seguenti Obiettivi/ azioni e indicatori:

O BIETTIVO AZ ION I I NDICATORE/STRU~I ENTO DI
VALUTAZ IO:'IE

I. Definizione dei Implementazione specifica nei DSM dei presenza di pianificazione nazionale e
percorsi clinici a livello percorsi clinici territoriali diffe renzia ti: a) regionale (progettualità innovativa)
territoriale per accoglienza e valutazione b) percorso di - protocolli operativi nei DSM, con i
differenziare l'offerta di consulenza con i MMG c) assunzione in criteridi valutazione diagnostica
cura nei servizi dei DSM cura d) percorso di Presa in carico o - corsiformazione peroperatori CSM
in relazione al bisogno trattamento integrato (con PTI e case - rilevazionc informatica dci percorsi
dell'utente manager) clinici

- presenza strumenti del PTI
lO. Differenziazione a) ricognizione degli attuali assetti - elaborazione di linee guida condivise
dell'offerta di regionali delle strutture residenziali con omogenee indicazioni su: Y percorsi
residenzialità per livelli psichiatriche riabilit ativi individuali r requ isiti di
di intensità riabili tativa e b) rilevazione dell'organizzazione accreditamento strutture r livelli di
assistenziale per regionale sui programmi riabilitativi integrazione sociosanitaria coerenti con i
migliorare i trattamenti e individuali LEA - presenza di provvedimenti
ridurre le disomogeneità c) descrizione della tipologia degli regionali conseguenti

interventi di assistenza (sanitaria I
sociale) d) definizione di requisiti e
standard idonei delle unità di offerta



IL COMMISSARIO AD ACTA
(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 21 Marzo 2013)

Che in partico lare, che nell'ambito deg li interventi integrati in relazione all'assistenza
sanitaria in salute mentale per i detenuti, definisce

OBIETTIVO

4. Presa in carico dei
pazienti internati in
OPG

AZIONI I INDICATORE/STRUM ENTO DI
VAL UTAZIONE

a) monitoraggio regionale dei pazienti - definizionedi unaschedaindividuale di
ricoverati in OPG e stipula di protocolli monitoraggio;
di collaborazione tra OPG, Regione - numero dei protocolli di collaborazione
sede di OPOe Regioni di provenienza dei - veri fica dei nuovi modelli organizzativi
pazienti per la determinazione delle adottati
modalità, degli strumenti e dei tempi di - % degli internati con Progetto
attuazione della dimissione dei pazienti terapeutico individuale prodotto dal CSM
ricoverati competente
b) coerente revisione dell'organizzazione - evidenza dell'atto regionale di
dei servizi per favorire il recupero dei definizione dei requisiti - % di operatori
pazienti dimessi da OPG e prevenire il coinvolti nelle iniziative formative
ricorso all' Dl'G specifiche;
c) presa in caricodel paziente daparte del - frequenza dei rcport di monitoraggio
CSM competente con elaborazione del con modelli di reportistica specifica
Progetto terapeutico individuale in
accordo con l'unità organizzativa
competente dell'ASL sul cui territorio
insiste I'O l'G e realizzazione di azioni
tempestive ed adeguate per la dimissione
e il reinserimento sociale
d) definizione regionale di specifici
requisiti strutturali e organizzativi
delle comunità riabilitative
psichiatriche per dimessi da OPG ad
elevata complessità
e) formazione specifica ed integrata
f) monitoraggio regionale del processo in
raccordo con il Comitato paritetico
interistituzionale
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TENUTO CONTO, altresì, che il PANSM sottolinea l'importanza dell' implementazione del
Sistema Informativo Salute Mentale nazionale (SISM) in tutte le Regioni , verificando
preliminarmente in modo specifico la predisposizione delle procedure necessarie;

CONSIDERATO che il docum ento Le Strutture Residenziali Psichiatriche approvato con
Accordo Stato Reg ioni il1 7 ottobre 2013, e recepito dalla Regione Lazio con DCA 310 del
03/10/2014, prevede tra i propri obiettivi di affrontare la tematica della residenzialità
psichiatrica, sia per gli adulti che per i minori, proponendo specifiche azioni mirate a
differenziare l' offerta di residenzialità in base ai livelli di intensità riabili tativa e
assistenziale e promuovendo, all' interno del sistema di offerta dei dipartimenti di salute
mentale, una residenzialità funzionale ai percorsi individualizzati e strutturata sia per
intensità di trattamento sia per programmi e tipologie di intervento corre lati alla patologia ed
alla complessità dci bisogni

VISTO il DCA n.287 del 16 settembre 2014 "Recepimento dell 'Accordo 2013 nA/CU
approvato dalla Conferenza Unificata in data 24 gennaio 20 13 relativo al "Piano di Azioni
Nazionale per la Salute Mentale";

VISTO l'Accordo nazionale n.116/CU del 17 ottobre 20 13 approvato in Conferenza
unificata "Le strutture residenziali psichiatri che";
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TENUTO CONTO che l'Accordo nazionale n.116/CU del 17 ottobre 2013 approvato in
Conferenza unificata "Le strutture residenziali psichiatriche" si riferisce solo a "strutture
residenziali psichiatriche che accolgono utenti adulti o nell 'ambito della transizione tra
servizi per minori e servizi per l'età adulta, in cui poter trattare, quando appropriato e per
tempi definiti , i soggetti affetti dai seguenti quadri patologici : disturbi schizofrenici, disturbi
dello spettro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi della personalità con gravi
compromissione del funzionamento pe rsonale e sociale "; mentre rinvia a successivi
documenti di indirizzo la disciplina delle strutture per minori e delle strutture e dei servizi
riguardanti altri quadri patologici, "pur rientranti nell 'area dell 'assistenza psichiatrica la
cui competenza principale afferisce , tuttavia, ad altri servizi, in base alle organizzazioni dei
Servizi Sanitari Regionali (quali, ad esempio, insufficienza mentale, disturbi pervasivi dello
sviluppo, disturbi dello spettro autistico , dipendenze patologiche con comorbidità
psichiatrica, disturbi psicopatologici degli anziani e BPSD (Behavioural and psychological
symptoms ofdementia)";

VISTO l' obiettivo dell' Accordo nazionale n.l16/CU del 17 ottobre 20 13 "f ornire indirizzi
omogenei nell 'intero territorio nazionale, mirati a prom uovere, ali 'interno del sistema di
offerta dei Dipartimenti di Salute Mentale, una residenzialità f unzionale ai percorsi
individualizzati e strutturata: a) sia per intensità di trattamento (dal trattamento intensivo
al sostegno socio riabilitativo), b) sia per programmi e tipologie di intervento correlati alla
patologia ed alla compless ità dei bisogni"; nonché la metodologia da adottare indicata
dall'Accordo stesso "incentrata sui percorsi di cura, che si fonda sulla necessità di lavorare
per progetti di intervento, specifici e differenziati, sulla base della valuta zione dei bisogni
delle persone, mirando a rinnovare l' organizzazione dei servizi, le modalità di lavoro delle
équipe, i progra mmi clinici offerti agli utenti";

VISTO, in particolare che l' Accordo nazionale n.11 6/CU del 17 ottobre 20 13 approvato in
Conferenza unificata "Le strutture residenziali psichiatriche" in merito all'appropriatezza di
utilizzo delle strutture residenziali psichiatriche, afferma quanto segue:

" . . .ai fini dell 'appropriatezza di utilizzo delle strutt ure residenziali psichiatriche, i Piani
di trattamento individuali (PTI) dei pazienti proposti dai Centri di Salute Mentale per
l 'inserimento devono riferirsi a specifici criteri diagnostici, prendendo a rifer imento le
seguenti diagnosi di inclusione, già indicate in premessa: disturbi schizofrenici, disturbi
dello spettro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi della personalità con gravi
compromissione del funzionamento personale e sociale (espresse sulla base dei criteri
della ICD9 CM dell 'Organizzazione Mondiale della Sanità).
- che vengono, quindi, presi in considerazione la grav ità e complessità del quadro
clinico, la compromissione del funzionamento personale e sociale del paziente, da
stabilire sulla base di strumenti di valutazione standardizzati (ad es., HONOS, BPRS,
FPS, VADO), le risorse o potenzialità riabilitative, le resistenze al cambiamento, la
stabilità clinica. Le risultanze di tali valutazioni orientano, da un lato, sull 'intensità del
trattamento riabilitativo e, dall 'altro, sul livello assistenziale e tutelare da prevedere;
- che l'obiettivo è quello di individuare una risposta appropriata ai bisogni specifici del

paziente stabilendo una correlazione a due livelli : il livello di intervento terapeutico
riabilitativo richiesto: intensità riabilitativa; il livello assistenziale necessario : intensità
assistenziale.
- che vengono defin iti gli interventi necessari al paziente, che nell 'insieme rientrano in
programmi differenziati per intensità riabilitativa, i quali prevedono durata e
prestazioni appropriate. Da ciò scaturisce la scelta della tipologia di struttura
residenziale".
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VISTO, in particolare quanto stabilito dall ' Accordo nazionale n.116/CU del 17 ottobre 2013
approvato in Conferenza unificata "Le strutture residenziali psichiatriche" sul Piano di
trattamento individuale (PTD e sul Progetto terapeutico riabilitativo personalizzato (PTRP) :

" - che il percorso clinico-assistenziale di ciascun utente in una struttura residenziale è
declinato nel Progetto terapeutico riabilitativo personalizzato (PTRP), specificamente
definito ed elaborato dall 'equipe della struttura residenziale, in coerenza con il Piano di
trattamento individuale (PTI), in accordo con il CSM
- che il Progetto Terapeutico Riabilitativo Personalizzato PTRP deve basarsi su una
serie di informazioni e criteri comuni. presenti in una Scheda di PTRP, quali:
• Dati anagrafici, diagnosi clinica e funzionale, con informazioni sul contesto familiare

e sociale
• Motivo dell 'invio da parte del CSM, tratto dal Piano di trattamento individuale (PTI)
• Osservazione delle problematiche relative a:
- area psicopatologica
- area della cura di sé / ambiente:
- area della competenza relazionale
- area della gestione economica
- area delle abilità sociali
• Obiettivi dell 'intervento
• Aree di intervento: descrivere la tipologia e il mix di interventi previsti, con

riferimento alle seguenti categorie:
Terapiafarmacologica
Psicoterapia
Interventi psicoeducativi
Interventi abilitativi e riabilitativi
Interventi di risocializzazione e di rete per l 'inclusione socio-lavorativa
• Indicazione degli operatori coinvolti negli interventi, ivi compresi, quando presenti,

gli operatori di reti informali e del volontariato
• Indicazione della durata del programma e delle verifiche periodiche: aggiornamento

dell 'andamento del PTRP, con indicazione delle date di verifica" ;

VISTO, in particolare, quanto previsto dall'Accordo nazionale n.116/CU del 17 ottobre
20 13 in merito alle tipo logie di strutture residenziali psichiatriche: " .. .distinte sia per il
livello di intervento terapeutico-riabilitativo, correlato al livello della compromissione di
funzioni e abilità del paziente (e alla sua trattabilità), sia per il livello di intensità
assistenziale offerto, correlato al grado di autonomia complessivo"; in particolare, in base
all' intens ità riabilitat iva dei programmi attuati e al livello di intensità assistenziale presente,
sono individuate tre tipologie di struttura residenziale:

Struttura residenziale psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a
carattere intensivo (SRP1).
Struttura residenziale psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a
carattere estensivo (SRP2).

Le suddette strutture (SRP1 e SRP2) possono essere articolate su diversi livelli di intensità
assistenziale, che configurano differenti sottotipologie.

Struttura residenziale psichiatrica per interventi socioriabilitativi, con differenti
livelli di intensità assistenziale , articolata in tre sottotipologie, con personale
sociosanitario presente nelle 24 ore, nelle 12 ore, perfasce orarie (SRP3)";
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Accordo n.116/CU del 17 ottobre 2013
approvato in Conferenza unificata "Le strutture residenziali psichiatriche"

tleolonle Livello intensità assistenziale/sottotiDoloaie

Struttura residenziale psichiatr ica per trattament i terapeut ico
rlabilltatlvl a carattere intensivo

(SRP1).

Struttura residenz iale psichiatrica per trattamenti terapeutico
riabilitativi a carattere estensivo

(SRP2)

SRP3.1
con personale

nelle 24 h

Struttura residenz iale psichiatrica per SRP3 .2
interventi socio riabilitativi con personale

(SRP3) nelle 12 h

SRP3 .3
con personale per

Fasce orarie

VISTO, in particolare, quanto previ sto dali'Accordo nazionale n.1l 6/CU del 17 ottobre
2013 in merito alla specializzaz ione e differenziazione delle strutture residenziali: "s i
segnala qui il rilievo acquisito e crescente di un' esigenza di differenziazione e
specializzazione delle strutture e dei programmi che sappia dive rsificare i PTRP per
condizioni specifiche, quali: i trattamenti all 'esordio, i trattamenti nella fascia di età di
transizione tra adolescenza e prima età adulta, i trattamenti dei disturb i di perso nalità, i
trattamenti per i disturbi del comportamento alimentare, i programmi per i soggetti affetti da
disturbo psich iatrico, afferenti al circuito penale che usufruiscono di misure alternative alla
detenzione".

VISTO quanto previsto dall'Accordo nazionale n.116/CU del 17 ottobre 20 13 in merito al
monitoraggio e alle verifiche e all' implementazione del Sistema Informati vo Salute Mentale
(SISM), anche attraverso l' adozione di un set di indicatori specifici in grado di fornir e
clementi di valutazione a livello locale, regionale e nazionale c in part icolare le indicazioni:
"Si raccomanda l'utilizzo di strumenti strutturati di valutazione dei problemi clinici e
psicosociali dei pazienti e dell'esito dei trattamenti residenziali, con particolare riferimento
alla psicopatologia, al funzionamento personale e sociale, alla qualità della vita, alla
soddisfazione degli utenti. Tale valutazione è particolarmente indicata nelle strutture a
carattere intensivo .
Analogamente, riguardo ai trattamenti residenziali per le persone cui sono applicate le
misure di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario e dell'assegnazione a
casa di cura e custodia, che saranno accolte nelle strutture ad hoc previste dalla legge
912012, occorre prevedere opportune modalità di monitoraggio del percorso per verificare
l'appropriatezza dei trattamenti erogati, le indicazioni, gli outcome clinici, anche tramite
appositi progetti a livello nazionale e regionale"

VISTA, la corrispondenza funzionale delle tipologie assistenziali previste dal DCA 3
febbraio 20 11 n.8 a quelle dell ' accordo, come riportato nella seguente tabella:
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Accordo n.116 /CU del 17 ottobre 2013 Reg ione lazio
appro vato In Conferenza unificata "Le strutture DCA 3 febbraio 2011 n.8

res idenziali psichiatr ich e" Iparac rafc 4.3 Strutture Resid enz iali Psichiatriche· DCA 101/2010)
tinclocle sottotioo loa ie tiooloaie Sottotiooloaie

Struttura residenzia le
psichiatrica per STIPIT

trattamenti terapeut ico
SRTR inVriabllltativi a carattere

intensivo
(SRP1). SRTR Intl

Struttura residenziale
psichiatrica per

trattamenti terapeutico
riabilitativi a carattere SRTRest

estensivo
(SRP2)

24h
SRSR24hStruttura residenziale

psich iatrica per 12 h
SRSR12hinterventi soc io SRSR

riabilitativi Fasce orarie
(SRP3) SRSR fasce orar ie

VISTO il DCA n. 310 del 3 Ottobre 2014 "Reccpimcnto dell 'Accordo naziona le n.116/CU
del 17 ottobre 2013 approvato in Conferenza unificata relativo a "Le strutture residenziali
psichiatriche";

PRESO ATTO che il recepimento degli Accordi naz ional i "Piano di Azioni Nazionale per la
Salute Mentale" e " Le Strutture residenziali psich iatriche" comporta anche mod ifiche e
integraz ioni per le parti interessate al Decreto del Commissario ad Acta (DCA) n. 1O I del
09/12/20 10;

CONSIDERATO che le strutture psichiatriche sono state autorizzate cd accreditate con

speci fici provvedimenti di autorizzaz ione ed acc reditamento;

VISTO il DCA 48/2009 nella parte relat iva alle "DISPOS IZION I GENERALI" che tra

l'al tro recita: .....saranno garantiti gli attuali livelli occupazionali presso ogni struttura

erogatrice tramite la valutazione in prima istanza del numero complessivo di unità di
personale addello ali 'assistenza indipendentemente dalla loro qualifica professionale fermo
restando il riallineamento delle fìgure prof essionali previste ali 'uscita del servizio di ogni
unità e comunque non oltre i due anni dali 'avvio del processo di riconversione";

CONSIDERATO che ad oggi sussistono ancora situazioni di completamento
dell 'allineamento alle figure professionali previste, per le quali, anche ai sensi della Legge

Delega n.183/2014, è possibile prevedere percorsi formativi per la riqualificaz ione, ove

necessario e possibile, del personale attua lmente operante nelle strutture di cui trattasi;

RITENUTO altresì che per quanto sopra, saranno istituiti tavoli tra la competente area

dell' Accreditamento della Direzione Salute e Integrazione Sociosanitar ia e le competenti

aree delle Direzione Lavoro e Direzione Forma zione , Ricerca e Innovazione, Scuola e

Univers ità , Diritto allo Studio , ove si proceder à ad una stima ed a una analisi puntu ale dei

fabbisogni e si definiranno i percorsi da attua re;
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RITENUTO di dare mandato alle ASL di vigilare su ll'adeguata assistenza erogata a favore

dei pazienti;

VISTE in particolare le "DISPOSIZIONI GENERALI" previste dal DCA n.IOI del

09/12/2010:

• " Viene costituito il Tavolo Tecnico Congiunto, con f unzione di supporto agli organismi
decisionali regionali e finalizzato al monitoraggio dell 'applicazione del presente Decreto
commissariale. alla gestione delle presenti disposizioni applicative, 11 tavolo tecnico avrà anche
il compito di monitorare le risultanze dell'applicazione della Legge Regionale n.3/2010.Durante
lo fase di prima applicazione , che avrà lo durata di a l/O mesi, potranno essere apportate, nel
rispetto del DCA 17/2010 ed eventuali successivi Decreti modificativi, variazioni fin alizzate al
miglioramento dei percorsi assistenziali e degli assetti organizzativi. Tenuto conto dei tempi di
adeguam ento, in prima fa se di applicazione, ed in relazione alle necessità dei pazienti, potrà
essere confermato il numero complessivo di personale addetto.
• Per consentire un uso appropriato delle risorse per tutte le tipologie assistenziali presenti
ed un trasparente accesso alla residenzialità psichiatrica , viene istituita in ogni DSM una
Unità Valutativa Multidisciplinare (UVM) .
• L 'accesso alle strutture residenziali di cui alla tipologia A) ( DCA n. 48/2009) avviene
tramite autorizzazione del DSM di residenza della persona, su ricettario del SSR, senza
necessità di preventiva valutazione di idoneità da parte della specifica UVM, garantendo
priorità ai pazienti dimessi dal SPDC.
L 'accesso alle strutture residenziali di cui alla lettera B) (DCA n.48/2009) , avviene tramite
autorizzazione del DSM su ricettario del SSR, di concerto con la UVAf.
L'accesso alle strutture residenziali di cui alle tipologie C)D) E) avviene su autorizzazione del
DSM , su ricettario del SSR previa valli/azione di idoneità da par te della specifica UVA! istituita
in ogni ASL.
Compete 011 'UVM : L 'individuazione di criteri e indicatori clinico-assistenziali per definire,
sulla base delle condizioni globali dell'utente richiedente, l 'idoneità del suo inserimento rispetto
a ciascuna tipologia di residenzialità psichiatrica , fe rme restando le indicazioni regionali in
merito. Una volta valutata l 'idoneità dell 'utente per una tipologia assistenziale, viene garantita
all'utente stesso lo sua libera scelta della struttura ospitante, purché rientrante nella tipologia
individuata dalla UVA!, che consente l'inserimento della richiesta dell 'utente, con l'allegata
certificazione di idoneità della UVM, nella specifica listo di attesa, differenziata per ogni
struttura accogliente e dali 'li/ente espressamente indicata. Pertanto il DSA! gestisce
direttamente l'ordine nello lista di attesa, che rappresenta peraltro solo l'atto finale di
trasparenza di un percorso condiviso ed esplicito. L 'UVA! viene costituita in ogni ASL con
l 'apporto di diversefigure prof essionali (psichiatra, psicologo, inf ermiere , assistente sociale) e
con l'apporto di un componente professionista esperto nominato , anche a rotazione, dagli
erogatori privati accreditati operanti nell 'area della residenzialità psichiatrica presenti nel
territorio della ASL. Tale modalità di accesso di cui alle tipologie C)D)E) vale per tutte le
strutture residenziali psichiatriche accreditate presenti nel territorio regionale.
• 11 Tavolo Tecnico Congiunto è compos to dal Direttore Regionale della Programmazione
Sanitaria, o suo delegato, che lo presiede, dal Dirigente dell 'Area Qualità e Requisiti
Autorizzativi e di Accreditamento, dal Dirigente dell 'Area Programmazione della Rete dei
Servizi nell'area dei soggetti deboli, da 5 professionisti esperti nel settore comprendenti quelli
individuati dalla determina che ha costituito il gruppo di lavoro, da 2 componenti della
Consulta Regionale per lo Salute Mentale, da 2 rappresentanti dell 'AIOP, da 2 rappresentanti
dell 'ARIS, da 2 rappresentanti della FEDERLAZIO, da 2 rappresentanti di CONFINDUSTRIA,
da 2 rappresentanti della Fondazione DON GNOCCHI, da 2 rappresentante della FENASCOP.
Nell 'ambito del Tavolo Tecnico Congiunto verranno anche valutati eventuali pialli
imprenditoriali di adeguamento e sviluppo presentati dai singoli erogatori, favorendo i piani
interaziendali.
• I requisiti strutturali per l'adeguamento delle attuali strutture relativamente agli spaz i
comuni verranno considerati rispetto alle tipologie assistenziali e non alle loro sottospecie,
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fe rma restando l 'individuazione di nuclei operativi separati con specifico personale dedicato; in
particolare si precisa che sul piano strutturale lo differenziazione 011 'interno delle strutture
terapeutico - riabilitative e all'interno delle strutture socio riabilitative può riguardare
esclusivamente gli ambienti destinati a ospitare i pazienti e gli ambienti destinali a specifici
trattamenti (es, colloqui , psicote rapia ecc.), mentre gli spazi per lo ristorazione , tempo libero e
dei servizi in generale, esclusi i servizi igienici e quelli destinati alla custodia, conservazione e
somministrazione dei farmaci possono essere messi in comune.
• Nei requisiti organizzativi previsti, le unità di personale per ogni lipologia assislenziale sono
considerate a tempo pieno, fe rma restando lo possibilit à di utilizzare più unit à della stessa
qualifica professionale, per un tempo complessivo equivalente.
• Il Responsabile Sanitario. compresi gli aspetti igienico - sanitari. può essere unico per
l'intero presidio polivalente e non per ogni singola lipologia di struttura presente nello stesso
complesso assistenziale.

CONSIDERATO che le disposizioni generali suddette prevedevano, in prima fase di
applicaz ione del DCA 101/2010, la costituzione di un Tavo lo Tecnico Congiunto, con
funzione di supporto agli organismi decisionali regionali , e fina lizzato , tra l'altro, al
monitoraggio dell'applicazione dei Decreti commissariali n,15/08 , 48/09 e IO 1/20 Il , ed alla
gestione dell' intero processo di trasformazione delle dodici case di cura fino al loro
completo adeguamento alle tipologie assistenz iali previste dai decreti in oggetto, per
garantire continuità e coerenza nel sistema e soprattutto la continuità dell ' assistenza ag li
utenti evitando ogni eventuale disagio agli utenti stessi e ai loro famili ari ;

PRESO Ano che il completamento dell'azione di riconversione individuato dal DCA
101/2010 è stato per la quasi totalità portato a termi ne;

CONSIDERATO che alla luce della conclusione dell'iter di accreditamento delle strutture
provvisoriamente accreditate possa considerars i conclusa la funzione del predetto tavolo
tecnico congiunto cosi com e era stato costituito;

RITENUTO per quanto sopra, non più necessaria la spec ifica funzione per la quale era stato
individuato detto tavolo, ma ravvisando, la necessità di monitorare quanto disposto
nell' allegato tecnico, relativ amente all' intero processo ed ad una applicazione omogenea ed
equa su tutto il territorio regionale da part e pubbl ica e privata accreditata, sarà garantito un
confronto con incontri regolari e periodici con i Direttori dei Dipartimenti di Salute Mentale,
un rappresentante della Consulta Regionale per la Salute Mentale, i rappresentanti delle
Organizzazioni di settore maggiormente rappresentative e dirigenti regional i preposti;

RITENUTO OPPORTUNO impartire nuove disposizioni relative a:

l. Definizione di un PTI, individuazione della opport unità di un trattamento residenzia le e

della tipologia assistenziale ritenuta più appropriata

2. Richiesta di idoneit à per la tipologia ass istenziale individuata

3. Valutazione e certificazione dell' idone ità per la tipologia assistenziale individuata

4, Scelta della struttura residenziale e inserimento in lista di attesa

5. Autorizzazione all 'inserimento presso struttura residenziale della tipologia prescelta o

eventuale proroga dello stesso

6, Percorso clinico-assistenz iale in SR
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DECRETA

Per le motivaz ioni indicate in premessa e che si intendono integralmente recepite:

- di revocare le "Le Disposizioni Generali" del Decreto del Commissar io ad Acta (DCA)
n. IOI del 09/ 12/20 10 dal punto primo al punto quarto ;

- di confermare quanto disposto nei punti: quinto, sesto e settimo delle Disposizioni generali
e rinviare a successivo Decreto del Commissario ad Acta nuove specifiche disposizioni in
merito;

- di sostituire le "Di sposizioni Generali" del Decreto del Commissario ad Acta (DCA) n.l 01
del 09/12/20 l O relativamente ai punti primo, secondo, terzo e quarto con quelle dispost e
nell'allegato A, parte integrante del presente DCA recante:

l. Definizione di un PTI, individuazione della opportunità di un trattamento
residenziale e della tipologia assistenziale ritenuta più appropriata

2. Richiesta di idoneità per la tipologia ass istenz iale individuata
3. Valutazione e certificazione dell 'idoneità per la tipo!ogia assistenziale individuata
4. Scelta della struttura residenziale e inserimento in lista di attesa
5. Autorizzazio ne all'inserimen to presso struttura residenziale della tipologia prescelta

o eventuale proroga dello stesso
6. Percorso clin ico-assistenziale in SRP

- di approvare gli allegati 1,2,3,4,5,6, 7, 8, 9, lO che sono parte integrant e del presente
documento;

- di determinare che la fase di prima appl icazione del presente DCA avrà la durat a di 12
Mesi;

- di demandare alle Aziende Sanitarie Loca li la vigilanza e l'attuazione del percorso
assistenziale delineato mediante la vigilanza ed il monitoraggio del percorso definito in
tutte le fasi previste per il territor io di loro competenza;

- di demandare alla competente Area qualità e requisiti autorizzativ i e di accreditamento, la
vigilanza e l'attuazione della presente riconversione, con part icolare riferimento
all'applicazione di quan to stabilito dalla L.R. 4/200 3 e da quanto stabilito dal DCA
U008/20 l l ;

- di rinviare a successivi atti le procedure relati ve alle diverse fasi non specificate nel
presente provvedimento;

- di confennarc quanto non revocato dal presente DCA ;

- di trasmettere il presente decreto, ai sens i dell'art.3, comma l , dell'Accordo del Piano di
rientro, ai Mini steri competent i;
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- di notificare il presente provvedimento, a cura del Direzione proponente, ai Direttori
Generali delle Aziende Sanitarie per i provvedimenti di competenza, da adottare attraverso i
Dipartimenti di Salute Mentale;

- di dare atto che il presente decreto non comporta oneri aggiuntivi a carico del Bilancio
regionale;

- di disporre la pubblicazione del presente provvedimento nel Bollettino ufficiale della
Regione e sul sito web istituzionale della Regione nei modi e termini di rito.
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Allegato A

STRUTTURE RESIDENZIALI ESEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE:

PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

A. Strutture residenziali

A.l PREMESSA

Nel documento "Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale - PANSM". elaborato dal Gruppo

inte rregionale salute mentale (GISM) della Commissione Salute e approvato dalla Conferenza Stato ­

Regioni del 24 gennaio 2013 si afferma che:

"Quale punto qualificante del presente documento occorre rilevare che il concetto di LfA - in linea con

quanto già proposto (documenti di lavoro del Ministero, documento sui LfA in salute mentale del GISM

2008) - viene inteso come "percorsi di presa in carico e di cura esigibili", e non come singole prestazioni,

tenuto conto della particolare complessità, multifat torialità e necessità di trattamen ti integrati per i

disturbi psichiatrici maggiori, ma anche in relazione ai fattori di rischio biopsicosociale e agli interventi

di riabilitazione ed inclusione sociale. In sintesi, viene raccomandato un modello di approccio che

dovrebbe garantire:

• Accessibilità, presa in corico, continuità delle cure, personalizzazione del progetta,

• Percorsi a differente intensità assistenziale, in rapporto ai bisogni di cura

• Servizi flessibili, orienta ti sui bisogni e sulle persone, "recoverv-oriented"

• LfA garantiti dalla ASL nel suo complesso, sulla base della sua organizzazione dei servizi, e non

solo dal DSM o dai Servizi per i Disturbi Neuropsichici in Inf anzia ed Adolescenza nelle lora varie

articolazioni ed espressio ni organizzative

• Percorsi esigibili individualmente, anche quando inseriti in attività di gruppo o in attività

comunitarie.

Per quanto riguarda le dimensioni inerenti gli strumenti e le metodologie (percorsi clinici, reti,

integrazione), i programmi innovativi e lo formazione degli operatori, i siste mi di monitoraggio, esse

devono trovare applicazione nei contenuti e nei metodi del Piano di azioni con /'identificazione delle

azioni da implementare da porte delle Regioni e delle progettuolità da elaborare nei servizi di salute

menta/e."

"Quindi lo metodologia suggerito si fonda sullo necessità di lavorare per pragetti di intervento, specifici

e differenziati, sullo base dello valutazione dei bisogni delle persone e della implementazione di percorsi

di cura che sappiano intercettore le attuali domande della popolazione e contribuiscano a rinnovare

l'organizzazione dei servizi, le modalità di lavoro delle éouipes, i programmi cliniciaggiornati offerti agli
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utenti.Il

Nel capitolo dedicato alle "AZIONI PROGRAMMATICHE" relat ivo alla tutela salute menta le in età adulta

viene ribadito che gli obiettivi specifici pr ioritari individuati per la tutela della salute mentale in età adulta

includono "Percorsi clinici territoriali differenziati" e "Differenziazione dell'offerto di residenziolità per livelli

di intensità riobilitotivo"

Sulla basedi tali considerazioni il documento afferma che:

"Ad integrozione del presente Piano, è opportuno prevedere, con separati docume nti, lo sviluppo di

oltre temotiche attraverso lo definizione di strumenti diffe renziati, in quanto vi sono problematiche

che necessitano di approfondimenti."

"Considerato inoltre l'importanza crescente che hanno assunto i trattamenti psichiatrici residenziali

e o ciclodiurno e lo disomogeneità tra le diverse regioni, si rende necessario lo produzione di linee di

indirizzo od hoc che definiscono in modo puntuale gli obiettivi, gli strumenti e le valutazioni di esito

sul piano clinico e su quello dell'inclusione sociale".

In at tuazione degli obiett ivi defi niti dal PANSM, è st ato redatto il document o di indirizzo denominato " l e

strutture residenziali psichiatriche " , completato nel mese di marzo 2013 e successivamente approvato

con Accordo Stato-Regioni del 17 novembre 2013', che

"...si propone di fornire indirizzi omogenei nell'intero territorio nazionale, mirati a promuovere,

all'interno del sistema di offerta dei Dipartimenti di Salute Mentale , una residenzialità funzionale ai

percorsi individualizzati e strutturata sia per intensità di trottamento (dal trattamento intensivo al

sostegno socio riobilitativo), sia per progrommi e tipologie di intervento correlati alla patologia ed

alla complessità dei bisogni.

Si tratta, pertanto, di adottare una metodologia incentrata sui percorsi di cura, che si fonda sullo

necessità di lavorare per progetti di intervento, specifici e differenziati, sulla base della valutazione

dei bisogni delle persone, mirando a rinnovare l'organizzazione dei servizi, le modalità di lavoro

delle équipe, i programmi cliniciofferti agli utenti".

Rilevante quanto espresso nella def inizione delle struttu re residenziali psichiat riche :

"Le strutture residenziali costituiscono uno risorsa del Dipartimento Salute Mentale (OSM), come

individuato dal Progetto obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000 (DPR 1 novembre 1999),

dedicata al trattamento di pazienti affetti da disturbi psichiatrici che necessitano di interventi

terapeutico riabilitativio di interventi di supporto sociosanitario, effettuabili in regime residenziale.

Ilpercorso territoriale di un paziente con difficoltà di funz ionamento personale e sociale, con bisogni

complessi, ivi comprese problematiche connesse a comorbidità somotica, e con necessità di

interventi multi professionali, derivo da una presa in carico da parte del Centro di Salute Mentale

(CSM) che elaboro un Piano di trattamento individuale (PTI); nell'ambito di detto piano può essere

I l 'Accordo approvato in Conferenza Unificata è stato recepito dalla Regione Lazio conil DCA 310 del03/10/20 14
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previsto /'invio e il temporaneo inserimento in uno struttura residenziale psichiatrico per un

trattamento riobilitativo con un suppo rto assistenziale variabile.

L'inserimento in una strutturo residenziale, nell'ambita del Servizio Sanitario Nazionale, avviene

esclusivamente a curo del Centra di Salute Mentale, tramite uno procedura di consenso

prafessianale per uno buona pratica clinico, relativa o criteri di apprapriatezza e condizioni che

suggeriscono il ricorso ad un trattamento in regime residenziale, come processo attiva e non

autorizzazione "passiva".

Si segnala - come evidenziato nel PANSM - che il PTI deve contenere lo sottoscrizione di un

«accorda/impegna di cura» tra DSM e utente, con lo partecipazione delle famiglie e il possibile

coinvolgimento della rete sociale, al fine di consentire lo volontarietà e l'adesione del paziente al

trattamento".

Ai f ini dell'appropriatezza di utilizzo delle st rutture residenziali psichiat riche, i Piani di t ratt amento

individuali (PTI) dei pazienti proposti dai Cent ri di Sa lute Mentale sono st rumento terapeutico essenziale. Si

dovrà quindi considerare

"...la gravità e complessità del quadro clinico, lo compromissione del funzionamento personale e
sociale del paziente, da stabilire sulla base di strumenti di valutazione standardizzati (od es., HoNOS,

BPRS, FPS, VADO), le risorse o potenzialità riabilitative, le resistenze 01 cambiamento, lo stabilità

clinica"
Levalutazioni ut ilizzate per la definizione del PTI hanno lo scopo di

"...individuare una risposto appropriato ai bisogni specifici del paziente stabilendo una correlazione

o due livelli:

- il livella di intervento terapeutico riabilitativo richiesto: intensità riobilitativa;

- il livella assistenziale necessario: intensità assistenziale.

Nel PTI vengono definiti gli interventi necessari al paziente, che nell'insieme rientrano in pragrammi

differenzia ti per intensità riabilitativa, i quali prevedano durata e prestazioni appropriate".

Da tale processo valutat ivo scaturirà la individuazione della tipologia residenziale più approp riata.

Individuata tale tipo logia assistenziale, la fase successiva prevede la declinazione del PTI stilato in un:

"Progetto terapeutico riabilitativa persanalizzata (PTRP), specificomente definito ed elaborata dall'equipe

della struttura residenziale, in coerenza con il Piana di trattamento individuale (PTI), in accordo con il CSM. Il

PTRP deve basarsi su una serie di informazioni e criteri camuni, presenti in una Scheda di PTRP, quali:

• Dati anagrafici, diagnosi clinicae funzionale, con informazioni sul contesto familiare e sociale

• Motiva dell'invio da parte del CSM, tratto dal Piana di trattamento individuale (PTI, che viene

allegato)

• Osservazione delle problematiche relative a:

Area psicopata logico

Area della cura di sé / ambiente:

Areo della competenza relazionale

Areo della gestione economico

Area delle abilità sociali

• Obiettivi dell'intervento
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• Aree di intervento: descrivere lo tipologio e il m ix di interventi previsti, con riferimento alle seguenti

coteg orie:

Teropia farmacologica

Psicoterop ia

Interventi psicoedu cativi

Interventi abilitativi e riabilitativi

Interventi di risociolizzozione e di rete per /'inclusione socio-lavorativo

• Indicazione degli operatori coinvolti negli interventi, ivi compresi, quando presenti, gli operatori di

reti informali e del votontartato

• Indicazione della durota del progromm a e delle verifiche periodiche: aggiornamento

dell'andamento del PTRP, con indicazione delle date di verifica."

Funzione essenziale assume il monitoraggio e valutazione del sistema di gest ione dei percorsi assistenziali,

e nel documento della CU tale aspetto viene ribadito sulla base della consapevolezza della complessità dei

percorsi, che richiede una valutazione costante mediante strume nti strutturati e il supporto di un sistema

informativo e la individuazione di specif ici indicatori .

In partico lare, il documento sot tolinea la rilevanza dei punt i che seguono:

• Valutazione costante del fun zionament o e del mante nimento dei requisit i organizzat ivi e di

accreditamento .

• Implementazione del Sistema Informativo Salute Menta le (SISM) e di un set di indicatori specif ici

• Uso di st rument i st rutturat i di valutazione dei problemi clinici e psicosociali dei pazienti e dell'esito

dei trattamenti residenziali

• Monitoraggio del percorso delle persone cui sono applicate le misure di sicurezza del r icovero in

ospedale psichiatr ico giudiziario e dell'assegnazione a casa di cura e custodia

Il documento approvato in CU si ripropone di superare l'eterogeneità degli assetti normativi regionali per

diversi aspetti quali la denominazione e la tipologia delle struttu re residenziali, i criteri per l'inse rimento, la

t ipologia dei pazienti trattat i, i requisiti di accreditamento, i parametri per il personale, le tariffe a parità di

impegno assistenziale, la durata della permanenza nelle st rutture, la compartecipa zione alla spesa.

Nel documento si stabili scequindi che:

"La tipologio delle strutture residenziali psichiatriche viene distinta sia per il livello di interven to

teropeutico-riobi/itotivo, correlato al livello della compromissione di funzioni e abilità de l paziente (e

alla suo trottobilità), sia per il livello di inten sità assistenziale offerto, correlato al grado di

autonomia complessivo.

In base all'intensità riabilitativa dei progrommi attuati e allivello di intensità assistenz iale presente,

si individuano tre tipologie di strutt uro residenziale:

• Struttura residenziale psichiatrica per trattamenti teropeutico riabilitativi a corottere

intensivo (SRP1).

• Strutturo residenziale psichiatrica per trattamenti teropeutico riabilitativi a carattere

estensivo (SRP2).
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Le suddette strutture (SRPl e SRP2) possono essere articolate su diversi livelli di intensità

assistenziale, che canfigurano diffe renti sottotipotoç te.

• Struttura residenziale psichiatrica per interventi sacioriabilitativi, can differenti livelli di

intensità assistenziale, articolata in tre sattatipa/agie, con personale saciosanitaria presen te

nelle 24 are, nelle 12 are, per fasce ararie (SRP3r.

Giova in questo contesto ricordare come la dimensione della residenzialità sia da sempre connotata nei

servizi di salute mentale come una strategia terapeutica eff icace, capace anche di ridurre i rischi di una

passiva, cronicizzante e segregante istituzionalizzazione.

Va ino ltre considerato che essendosi comp letato il processo di qual ificazione, è stato possibile accredita re

istit uzionalmente la quasi tot alità delle stesse; è in corso la defi nizione dei rapport i con gli erogato ri. AI

momento att uale, tale percorso è stato completato solo per le st rutt ure ex CdC NP, come stabil ito nel DCA

101/2010, mentre è in fase di definizione per le restanti SRP accreditate .

Tutto ciò premesso, si rende quindi necessario modificare ed integrare il DCA 101/ 2010, che ha istitu ito ed

implementato aspetti ri levant i di ta li percorsi. Di fatto, questo decreto ha:

• def inito sei diverse t ipologie di residenzial ità psichiat rica a crescente intensità assistenziale

(recepit e poi nel DCA 8/2011);

• definito le t ariffe per cinque delle sei ti pologie assistenziali individuate;

• defin ito la ricollocazione nelle diverse tip ologie assistenziali dei posti letto per ciascuna ex-CdC NP;

• ist itu ito l'UVM in ogni DSM, definendone le compete nze e dando indi cazioni sulle modalità di

accesso alle st rutture.

In esso sono già quindi definiti rilevant i element i del sistema della residenzialità, in linea con quanto

affermato a livello nazionale. Alla luce della riaffermata esigenza di una residenzialità funzi onale ai percorsi

individualizzati e della ridefinizione dei rapporti con gli erogatori accreditati, si rende ora necessario

riconsiderare, omogeneizzare ed ottimizzare i processi ed i percorsi assistenziali individuati e le procedure

più efficaci per il loro svolgimento.

A.2 PROCESSI E PERCORSI ASSISTENZIALI

Gli aspetti più ri levanti da rivedere riguardano:

• La ridefinizione della UVM;

• L'omogeneizzazione delle modalità di accesso alle strutture residenziali. Queste devono essere

improntate a crite ri di funzionalità, appropriatezza ed equità, nel rispetto dei bisogni assistenziali e

delle condizioni psicopatologiche presentate da ciascun individuo;

• La conseguente revisione ed integrazione dello strumento denominato "Scheda di valutazione per

inserimento in strutture restdenziatt" (concordato con i Direttori dei DSM : le schede di valutazio ne

vanno presentate all'UVM per la cert ificazione di idoneità per la t ipologia ass istenziale ind ividuata) .

Restano da definire una "Scheda di valutazione per /'inserimento in strutture semiresidenzioli" e le

modalità di valutazione e comunicazio ne delle possibili proroghe.

• La definizione dei crite ri di costi t uzione, gestione e monitoragg io delle Liste di Attesa.
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Si rende perta nto necessario definire puntu almente le fasi del processo relativo all'i nserim ento in una

st ruttu ra residenziale, sia essa una strutt ura a gest ione diretta della ASLo privata accreditata:

l . Definizione di un PTI, individuazione della opportunità di un trattamento residenziale e della

tipologia assistenziale ritenuta più appropriata

2. Richiesta di idoneità per la tipologia assistenziale individuata

3. Valutazione e certificazione dell'idoneità per la tipologia assist enziale individuata

4. Scelta della struttura residenziale e inserimento in lista di attesa

5. Autorizzazione all'inserimento presso struttura residenziale della tipologia prescelta o eventuale

proroga dello stesso

6. Percorso clinico-assistenziale in SR

Definiti il processo e le fasi comu ni a tutti gli inserime nti in strutture residenziali, è possibile individuarne gli

attori e le relative responsabilit à.

1. Definizione di un PTI, individuazione della opportunità di un t rat tament o residenziale e della

tipologia assistenziale ritenuta più appropriata

Come riportato nel documento della CU, i Piani di trattamento individuali (PTI) dei pazient i proposti dai

Centri di Salute Mentale per l'in serimento in SRP devono riferirsi a specif ici crite r i diagnostici, alla

valutazione della gravit à e complessità del quadro clini co e alla compromissione del fun zionament o

personale e sociale del paziente. In base alla valutazione quindi della intensità riabilitativa e di quella

assistenziale, sarà possibile individuare la tipologia di st ruttura residenziale più opportu na.

Il PTI dovrà essere definito :

• Qualora la persona si t rovi già in carico al DSM, dall'Équipe curante del CSM di residenza;

• Qualora la persona si t rovi ricoverata presso un SPDC e non sia già in carico al DSM, la

valutazione dell'opportunità all' inserimento in una specifica SRP è effett uata dall'Équipe

incaricata del CSM di residenza in collaborazione con l'Équipe del SPDC. Nel caso in cui la

persona risulti senza fissa dimora (SFD) varrà il principi o dell'ultima dimora stabi le accertata.

• Qualora la persona sia in trattamento presso un professionista privato che rit enga opportuno

un inserimento in una SRP di una specif ica tipologia ass iste nziale, questi farà perveni re la

pro pria proposta documentata (allegato 10) al referente del CSM di residenza, il quale se in

accordo confermerà la proposta e procederà alla richiesta.

Tenendo conto della tipologia assistenziale proposta, il PTI deve defi nire gli obiett ivi specif ici per le

diverse aree d'i ntervento assistenziale (clinica, relazionale, sociale, abitat iva, lavorat iva e grado di

autonomia) e i relativi intervent i previst i.

2. Richiesta di idoneità per la t ipologia assistenziale ind ividuata

Nell'ambit o del SSN l'inserim ento in una st rutt ura residenziale non prevede l'accesso diretto. Per le SRP,

esso avviene esclusivamente a cura del Cent ro di Sa lute Mentale, tramite una procedura di consenso
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professionale per una buona pratica clinica, relativa a criteri di appropriatezza e a condizioni che fanno

rit enere opportuno il trattamento in regime residenziale. La richiesta di idoneità per la tip ologia

assistenziale individuata come appropriata è presentata dall' Équipe/ referente del CSM di residenza

secondo quanto definito al punto l. mediante la scheda predisposta (allegato 1), che prevede una

sezione per il parere e la cert if icazione deIl'UVM. Ta le processo corrisponde a un impegno att ivo e non

a una semplice autorizzazione "passiva".

Qualora la richiesta sia pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista privato, il
referente del CSM incaricato valuterà la proposta documentata (sulla base dell'allegato 10) e, se in
accordo, la confermerà e procederà alla richiesta di idoneità per la t ipologia assistenziale indicata .

La cert if icazione di idone ità deve essere effettuata per le seguent i t ipologie assistenziali: SRTRi, SRTRe,

SRSR24h, SRSRI2H, SRSRfo.

Per gli inserimenti in STPIT occorre considerarne caratt erist iche peculiari quali gli aspetti di urgenza,

essendo tali st rutt ure "Destinate priaritariamente alla cura di persone per le quali al momento della

dimissione da SPDCsia ritenuto necessario il praseguimento del trattamento in un contes to a minore ­

seppure ancora elevata - complessità assistenziale" (DCAlOl/201O e DCA-S/2011 ). Pertanto, in una

prima fase di applicazione l'in serimento in STPIT non richiede la certificazione di idoneità dell'UVM ma

resta necessaria la stesura del PTI da parte dell'equipe curante/referente del CSM di residenza e, sulla

base di questo, la compilazione del modulo predisposto (allegato 2). L'equipe curante contestualmente

deve inviare copia di t ale proposta alla propria UVM comprensiva del PTI definito.

Di concerto con i Dirett ori dei DSM è stata realizzata la "Scheda di valutazione per inserimento in

strutture residenzialt', ora integrata in alcune sue part i (allegato 1).

3. Valutazione e certificazione dell'idoneità per la tipologia assistenziale individuata

Nel rispett o dei criteri su espost i, la funzione dell'U VM è quindi quella di valutare e cert ificare l'idoneità

all'i nserimento in una specifica tip ologia assistenziale sulla base della richiesta presentata dall'Équipe

curante designata, la quale ha svolto l'assessment dei bisogni dell'utente e ha def inito un PTI

contenente gli obiettivi dell' inserimento in una struttura residenziale.

L'UVM ha il compito di valutare e cert ificare l'id oneit à esclusivamente per le persone residenti nel

proprio territ orio di competenza per tutte le ti pologie assistenziali previste dal DCA S/2011 ad

esclusione della ti pologia STPIT.

A conclusione della valutazione di idoneità per la ti pologia assistenziale prevista, l'UVM competente

rilascerà una documentazione utilizzando il modulo predisposto (allegato 3).

AI fine di realizzare tali processi assiste nziali in modo effi cace, l'UVM non figura più come una st rutt ura

definita ma come un'unità funzionale. Pertanto deve essere intesa come una fun zione valutat iva svolta

dal DSM di residenza dell'assistit o, che può avvalersi a questo scopo del cont ributo, fra i propri

operato ri, delle f igure professionali rit enute più opportune.

Viene pertanto abolito quanto stabilito nel DCA 101/2010, ave enunciava: "L'UVM viene costituita in

ogni ASL con l'apporto di diverse figure professionali (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente

sociale) e con l'apporto di un componente professionista esperto nominato, anche a rotazione, dagli

Pagina 21 155



STRUTTURE RESIDENZIALI ESEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE: PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

erogatori privati accreditati operan ti nell'area della residenzialità psichiatrica presenti nel territorio

della ASL."

I Direttori dei DSM dovranno monitorare le attività della UVM sulla base di report semestrali delle

attività svolte.

4. Sceltadella struttura residenziale e richiesta di inserimento in liste di attesa (LA)

Nella possibile prospett iva di una lista di attesa centralizzata, in questa fase transitoria ciascuna

strutt ura residenziale dovrà costituire e gest ire una lista di attesa secondo i seguenti criteri:

• la specif ica certificazione di idoneità o, per le sole STPIT, la documentazione prevista per

l'inserime nto;

• la cronologia di presentazione della doma nda (data e ora).

Ciascuna strutt ura, nel rispetto dei necessari requisit i di trasparenza, dovrà mantenere aggiornata e

rendere pubblica la lista di attesa per ciascuna delle t ipologie ass istenziali di cui dispone. Nel portale

web del sistema informativo SIPC è stato predisposto un modulo visibile a tutti gli operatori autorizzati,

che riporta il dato anonimo relativo alle richieste di inserimento per ciascuna strutt ura e t ipologia

assistenziale. Ciascuna st ruttura deve aggiornare tale modulo contestualmente a ogni nuova richiesta di

inserimento in lista d'attesae a ogni cancellazione dalla stessa.

Una volta ricevuta la cert if icazione di idoneità per la t ipologia assistenziale richiesta (per l'inserimento

in STPIT secondo quanto sin qui definito), il paziente - in accordo con l'Équipe curante - esprimerà la sua

preferenza circa la SRP prescelta fra quelle presenti nell'elenco delle SRP regionali della tip ologia

individuata. AI fine di garant ire criteri equi, e in considerazione della durata (a volte prot ratta, per

alcune tipologie assistenziali) dei trattamenti residenziali in queste st rutt ure, l'utente avrà la possibilità

eventuale di richiedere l'inserim ento nella lista di attesa di una o più st rutt ure della tipologia

assistenziale definita.

Il DSM di residenza dell' utente - individuata la st ruttura prescelta - farà richiesta di inserim ento nella

lista di att esa presso la struttu ra stessa. Tale richiesta potrà avere luogo prev/a presentazione della

documentazione necessaria di cui la certificazione di idoneità per una specif ica ti pologia assistenziale.

ove prevista. o il modulo di richiesta di inserimento in STPITè parte essenziale.

AI momento di inserimento nella lista di attesa la stru tt ura, sia essa a gesti one dirett a o privata

accreditata, rilascerà al DSM di residenza una ricevuta registrata che riporterà la data e l'ora della

presentazione della domanda e la posizione nella lista di attesa al momento della richiesta, util izzando il

modulo definito (allegato 4 per STPIT e allegato 5 per tutt e le altre SRP).

In casi rari e di comprovata eccezionalità, qualora la strut tu ra rilevasse la presenza di condizioni tali per

cui non ritenga di poter accogliere la domanda di inserimento, essa dovrà comunque inserire il

nominativo nella lista d'attesa con la cronologia di presentazione della domanda (data e ora) e

contestualmente inviare al DSM di residenza una formale comunicazione in cui esprime le motivazioni

sottostanti la valutazione di non accoglimento della richiesta. Il DSM di residenza valuterà se tali

motivazione abbiano ragione d'essere e non configurino il mancato rispetto degli accordi definiti

relativamente alle prestazioni sanitarie da erogare .
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In vista del completamento di qualificazione delle strutture sanitarie pubbliche, in questa fase

transito ria, le strutture a gest ione diretta rispon dono pr imariamente ai bisogni della popolazione

residente.

Per gli inseriment i in struttu re private accreditate, sino al completamento del processo che definisce il

rapporto con gli erogato ri e alla completa omogeneizzazione delle modalità di accesso, si distinguono

procedure distinte per le SRP che hanno già un budget e accordi contrattuali definiti (ex CdC NP)e per le

rimanent i SRP, che vengono attuaimente liquidate in base a delibere della ASL di residenza dell'utente.

• SRP per le quali la Regione Lazio ha stabilito un budget specifico e che hanno stipulato accordi

cont rattuali con la ASL sul cui ter r ito rio in sisto no

Nel rispetto della normativa relativa al processo di qualificazione delle strutture, il DSM in cui

insiste la struttura dovrà ricevere la Lista di Attesa completa di tutte le informazioni relative alla

sua costituzione (nominativo, certificazione di idoneità, data e ora richiesta, ASL residenza).

AI momento di inserimento nella lista di attesa la struttura rilascerà al DSM di residenza una

ricevuta certificata che riporterà la data e l'ora della presentazione della domanda e la posizione

nella lista di attesa al momento della richiesta . Contestualmente, la SRP dovrà inviare copia di

tale documentazione al DSM della ASL in cui insiste la struttura.

• SRP che sono liquidate in base a delibere della ASL di residenza dell'utente

AI momento di inserimento nella lista di attesa la struttura rilascerà al DSM di residenza una

ricevuta certificata che riporterà la data e l'ora della presentazione della domanda e la posizione

nella lista di attesa al momento della richiesta.

Ad esclusione delle STPIT nelle quali il turnover è più rapido, le dimissioni da una SRP sono

programmate e stabilite sulla base sulla base di un processo di valutaz ione e condivisione della equipe

curante della struttura e di quella del DSM. In previsione di una dimissione, la stru tt ura comunica al

DSM della persona in testa alla lista di attesa la prossima disponibil ità all'ammissione con almeno 10

giorni lavorat ivi di anticipo. Il DSM competente dovrà dare conferma del disponibilità della persona a

ricoverarsi entro 48 ore dalla comunicazione della struttura. La persona che dovesse rinunciare, qualora

intendesse comunque mantenere la scelta della struttura in quest ione, potrà essere inserita

nuovamente ma in coda alla LA.

In casi eccezionali, se la persona per gravi e comprovate motivazioni sanitarie (ad es.: ricovero presso

una struttura ospedaliera) non fosse nelle condizioni di essere inserita, la struttura chiamerà il

nominativo successivo avente diritto. La persona che avesse dovuto rinunciare all'inserimento per

motivazioni gravi quali quelle menzionate manterrà però la propria posizione in LA.

L'ingresso in una determinata struttura richiede la contestuale cancellazione della richiesta da eventuali

altre liste di attesa nelle quali risulti inserita. Pertanto, al momento dell'inserimento in una SRP il DSM di

residenza è tenuto a richiedere la cancellazione del nominativo dalle altre liste di attesa al fine di

aggiornarle.
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5. Autorizzazione all'inserimento presso struttura residenziale della tipologia prescelta o eventuale

proroga

Per tutt e le tipologie di assistenza, l'autorizzazione all'inserimento in una specifica st rutt ura sarà fatta

dal DSM di residenza dell'utente, su ricetta rio SSR. Tale autorizzazione può essere st ilata esclusivamente

in presenza della certi f icazione di idoneità rilasciata dall'UVM di residenza dell'utente (fatt a eccezione

per le STPIT) e deve indicare una durata prevista nel rispett o della normativa regionale in mer ito (DCA

8/20 11 e DCA 101/ 2010).

Nello specif ico, /a prima auto rizzazione deve indicarne la durata, secondo quanto di seguito specif icato:

• STPIT, non superiore a t renta giorni

• 5RTRi, non superiore a trenta giorni

• 5RTRe, non superiore a un anno

• 5RSR, per ognuna delle tre t ipologie assiste nziali previste, non superiore ad un anno

La durata andrà specificata anche per le eventua li pro roghe uti lizzando i criter i ind icati e le schede

predisposte :

• STPIT: non superiore a t renta giorni (scheda predisposta: allegato 6)

• 5RTRi: non superiore a trenta giorni, sino a "una permanenza massima complessiva

orientat ivamente di 60 giorni" (DCA 8/2011) (scheda predisposta: allegato 6). Nei casi in cui

l'équipe curante/re ferente del CSM di residenza dell'utente riconoscesse l'assoluta necessità di

protrarre il t rattamento oltre sessanta giorni, dovrà proporre la proroga alla propria UVM, che la

dovrà autorizzare (scheda predisposta: allegato 7). Le proroghe non potranno comunque

superare la durata complessiva di novanta giorni per un singolo episodio di cura (come indicato

dalla CU/2013 per i programmi post acuzia).

• SRTRe: non superiore a un anno, sino a "una perma nenza massima complessiva

orientativamente di due anni" (DCA 8/2011) . Ogni eventuale proroga dovrà essere basata sulle

valutazioni periodiche definite all'interno del PRTP (la cui periodicità dovrà essere almeno

semestrale). La decisione di proroga della équipe curante/referente del CSM di residenza

dell' utente dovrà essere comunicata all' UVM di competenza inolt rando la scheda debitame nte

compilata (allegato 6). Nei casi in cui l'équipe curante/ referente del CSM di residenza

dell'u tente rit enesse necessario protrarre la permanenza oltre il secondo anno, per ogni

proroga dovrà richiedere una nuova cert ificazione di idoneità alla propria UVM (scheda

predisposta: allegato 7) comprensiva della documentazione relativa a quanto indicato nel PRTP.

A conclusione della valutazione di idoneità per la proroga richiesta, l'UVM competente rilascerà

una documentazione utilizzando il modulo predisposto (allegato 8). Le proroghe non potranno

comunque superare una durata complessiva di 48 mesi per il singolo episodio di cura (come

indicato dalla CU/2013).

• 5R5R: non superiore a un anno, per ognuna delle t re tipologie assistenziali previste. La

decisione di proroga della équipe curante/referente del CSM di residenza dell'utente dovrà

essere comunicata all'UVM di competenza inoltra ndo la scheda debitamente compilata

(allegato 6). Le proroghe devono essere definite in base a quanto indicato nel Progetto

Terapeutico Riabilitati vo Personalizzato (PRTP) relativamente agli obiett ivi definiti ed ai tempi
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previsti per il raggiungimento degli stess i, mantenendo come finalità l'attuazione di programmi

ad intensità assistenzia le progressivamente decrescente.

Qualora l'inse rimento in SRP sia stato autorizzato da un referente del CSM a seguito della richiesta

pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista privato, l'eventuale proroga dovrà

essere comunque autorizzata dal referente del CSM nel rispetto dei criteri defini t i, e pot rà essere

autorizzata solo sulla base di una relazione scritta e dettag liata di valutazione degli obiettivi definiti nel

PTI e nel PRTP, redatta dallo specialista privato in accordo con l'équipe della SRP e sottoposta al

referente del CSM che ne valuterà l'appropriatezza.

La Regione defini rà e regolerà con successivi provvedimenti come regolare le assenze te mporanee

(quali eventuali accessi in PS, ricoveri ospedalier i o temporanei reinserim enti in contesti familiari e

sociali) , in relazione al mante nimento del posto lett o , alla durata, ed in merito alla quant ificazione

della retta.

Su llabase di quanto sopra definit o e al f ine di omogeneizzare e ulteriormente qualificare i processi _

relat ivi all'accesso, viene quindi abolito quanto espresso nel DCA 101/ 2010, ove enuncia le modalità di

accesso alle st rutt ure residenziali.

Relativamente ai possibili inserimenti presso st rutt ure residenziali predisposti con ordinanza dalle

autorità giudiziarie per soggett i con problemat iche psichiatriche autori di reato è necessario tenere

conto della att uale normat iva di passaggio delle competenze di sanità penitenziaria, che ricond uce la

responsabilità delle cure del paziente psichiat rico auto re di reato - sia esso detenuto che internato - al

SSN e quindi alla competenza dei DSM di residenza (DPCM/200S '). E' opportuno ricordare che

l'adozione di misure di sicurezza è in genere predisposta dal Magistrato a seguito di una perizia medico

legale e di una valutazione clinica che consente la definizione un progetto terapeutico riabili tativo

personalizzato (PTRP) .

Sarà essenziale quind i sviluppare e creare rapporti di collaborazione cont inuativi e st rutturat i tra DSM e

Tribunali finalizzat i alla condivisione dei PTI e alla individuazione delle tipologie assistenziali più

appropriate per attuare tali interventi, in modo da rendere disponibili al Magistrato element i essenziali

per la sua decisione in merito alle misure di sicurezza .

Va inoltre tenuto conto che in ottemperanza con quanto stab ilito dalla legge n. 9 del 17 febbraio 2012,

il Min istero della Sa lute di concerto con il Ministro della Giust izia ha emesso il Decreto del 1/10/ 2012 in

merito ai "Requisiti strutturali, tecnologici e orgonizzativi delle strutture residenziali destinate ad

accogliere le persone cui sono applicote le misure di sicurezza del ricovera in ospedale psichiatrico

giudiziaria e dell'assegnazione a casa di cura e custodia".

La Regione Lazio ha recepito ta li indicazioni normati ve con DCA 96 del 9/4/2013 "Recepimento del

Decreta del Ministero della Salute di concerto con il Ministra della Giustizia del 1/10/201 2 pubblicata su

G.U. del 19/11 /2012 n.270; approvazione del documento contenente "Fabbisogno di strutture sanitarie

residenziali terapeutiche alternative aIl'OPG" (AII.l); approvazione del documento contenente

"Fabbisogno di personale di strutture sanitarie residenziali terapeutiche alternative oll'OPG" (AII.2);

2 D.P.C.M. 1 aprile2008 - Modalità e criteri per il trasferimento alServiziosanitario nazion aledelle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanzia rie e delleattrezzatu re e beni strumentali in materiadisanità penitenziaria. Pubblicato nella Gazz. Uff. 30 maggio 2008, n. 126.
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approvazione del docume nto contenente "Progetto informativo/forma tiva e aggiornamento

professionale per lo cura e lo gestione dei pazienti psichiatrici autori di reato (AII.3)."

Sono stat i pertan to definiti altri due diversi livelli di strutture sanitarie residenziali (uno di assessment e

stabilizzazione e l'altro di manten imento) per eseguire la MdS detentiva in OPG e Case di Cura e

Custodia (CCC, comm a 2 della suddetta L.9) oltre quel li indicat i dal DCA 8, che necessiteranno di

definizioni specifiche e concordate relativament e ai crite ri e alle modalità di accesso. Ta li indicazioni

sono anche previste nel menzionato DCA 310/14 di recepimento del documento CU/2013 sulla

residenzialità che enuncia:

"CONSIDERATO che con il suddetto Decreto so no stati individuati due diversi livelli delle strutture

sanitarie residenziali per eseguire lo MdS (le REMS): una di assessment e stabilizzazione e l'altra di

mantenimen to;

CONSIDERATO che le tipologie assistenziali suddette corrispondono a quelle dell'Accordo relativamente

alla tipalogia SRPl (struttura residenziale psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a

carattere intensivo);

RITENUTO comunq ue opportuno specificare che si tratta di particolari tipologie assistenziali che hanno

sicuramente diverse modalità e criteri di accesso con diversi asse tti organizzativi e diversi requisiti

strutturali e di personale;".

6. Percorso clinico-assistenziale in SRP

In conformità con quanto espresso nel Documento CU/2013, l'equipe della SRP defi nirà il PTRP in

coerenza con il PTI e in accordo con l'equipe curante del CSM. Il PTRP dovrà essere compren sivo degli

obiett ivi e delle aree degli int ervent i, e dare ind icazione sulla durata del programma e sulle verifiche

periodiche (allegato 9).

Qualora l'Inserimento in SRP sia stato autor izzato da un referente del CSM incaricato a seguito di una

richiesta pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista privato, l'equipe della SRP

definirà il PTRP in coerenza con il PTI e in accordo con lo specialista privato che ha in trattamento 'a

persona, e ne invierà copia al referente del CSM che ha autorizzato " inserimento .

Date le caratteristiche degli inseriment i in STPIT e SRTRi, deve essere prestata una parti colare

attenzione ai tempi di realizzazione di t utte le fasi previste dal processo defin ito per queste tipo logie

assistenziali.
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B. Strutture semiresidenziali

B.1 PREMESSA

Come definito nei P.O. e nelle successive normative e documenti ministeriali, le prestazioni di

assistenza residenziale, oltre a quelle a ciclo continuativo (residenziale) prevedono anche quelle a ciclo

diurno (semiresidenziale).

Il DCA 8 defin isce il Centro Diurno così come segue:

NE' una struttura intermedia con funzioni socio-sanitarie (socioteropeutiche e socio-riabilitotive) in

cui si erogano prestazioni e attività destinate a quegli utenti che, pur trovandosi in situazioni gravi e

con bisogni di trattamenti socio-sanitari tesi o ridurre tendenze possivizzate, necessita no di

mante nere un legame forte con il contesto di vita familiare e/o socia le. Il CO è pertanto una

struttura fun zionale al progetta terap eutico e all'inserimento sociale, sia nelle situazioni critiche

che nei trattamenti o lungo termine; svolge uno funzione di intermediario tra il ricovero e lo curo
ambulatoriale, tro un intervento globale e lo delego alla famiglia o al contesto sociale di

appartenenza.

IlCOsi rivolge a:

a) Utenti in situazioni critiche e/a in dimissione dal S.P.O.c. o dalle case di cura neurapsichiatriche

accreditate;

b) Utenti inviati per l'osservazione al fine di una maggiore comprensione diagnostica e

te rapeutica;

c) Utenti che necessitano di interventi favorenti il recupero di aspetti comunicativi e relazionali;

d) Utenti che passano giovarsi di interventi miro ti all'apprendimen to di attività ore-forma tive e

pre-Iavorotive in un contesto prote tto."

"II Centra Diurno svolge, sulla base del prog etto personalizzato concordato con l'é quipe invian te,

attività socio-riabilitative e socio -teropeutiche, attività espressive, attività per favorire l'acquisizione

di livelli di autonomia, attività di integrozione sociale, attività di promozione e attuazione di

formazione e agg iornamento professionale."

Inoltre nel Progetto Mattoni SSN, che ribadisce quando già espresso nel progetto P.O., si definisce che

"L'attività semiresidenziale è erogata in strutture collocate nel contesta territoriale che accalgana le

persone durante le are diurne. Sano strutture gestite direttamente da soggetti erogatori pubblici

(Dipartimento di Salute Mentale) o da soggetti erogatori privati accreditati, che operano comunque

nell'ambita del sistema di offerta del 05M, attive almeno 8 are al giorno per 6 giorni lo se ttimana,

dotate di équipe multiprofessionali."

"le prestazioni semiresidenziali devano essere attuate can le stesse modalità operative previste per

lo residenziatit à" (Progetto Mattone 12)

Quindi ribadendo la necessità di una metodologia incentrata sui percorsi di cura articolata con progetti

di intervento, specifici e differenziati, sulla base della valutazione dei bisogni delle persone, le atti vità
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semiresidenziali del cent ro diurno costituiscono un'ulteriore risorsa del DSM per attu are interven ti

riabilitativi e risocializzanti all'i nterno di un progetto terapeut ico individualizzato (PTI ).

8.2 PROCESSI E PERCORSI ASSISTENZIALI

I processi definiti per gli inseriment i in st rutt ure residenziali sono validi anche per gli inseriment i nei

centri diurni, in tutte le loro fasi:

1. Definizione di un PTI, individuazione della opportunità di un trattamento semiresidenziale da

parte dell'equipe curante

2. Richiesta di idoneità per la tipologia assistenziale individuata da parte dell'equipe curante

3. Valutazione e certificazione dell'idoneità per la tipologia assistenziale individuata da parte

dell'UVM di residenza

4. Sceltadella struttura semiresidenziale e inserimento in liste di attesa

5. Autorizzazione all'inserimento presso struttura semiresidenziale da parte del DSM di residenza

dell'utente o eventuale proroga

6. Percorso clinico-assistenziale in struttura semiresidenziale

Analogamente a quanto definito per la richiesta di inserimento in st rutt ura residenziale, dovrà essere

compilata dall'Équipe curante del CSM di residenza la specif ica scheda di valutazione da present are

all'UVM che include l'assessment della condizioni psicopatologiche e dei bisogni assiste nziali, gli obiettivi

terapeut ici che si intendono raggiungere e i tempi di durata (allegato l) .

Qualora la persona sia in trattamento presso un professionista pr ivato che rite nga opportuno un

inserimento in un CD, questi farà pervenire la propria proposta documentata (allegata la) al referente

del CSM di residenza, il quale se in accordo confermerà la proposta e procederà alla richiesta.

A conclusione della valutazione di idoneità per la tipologia semiresidenziale richiesta, l'UVM

competente rilascerà una documentazione utilizzando il modulo predisposto (allegato 3).

Nella possibile prospett iva di una lista di attesa centralizzata, in questa fase t ransitoria ciascuna st rutt ura

residenziale dovrà cost ituire e gestire una lista di atte sa secondo i seguenti criteri:

• la specif ica cert ificazione di idoneità

• l a cronologia di presentazione della domanda (data e ora).

Ciascuna st ruttura semiresidenziale, nel rispetto dei necessari requisiti di trasparenza, dovrà mantenere

aggiornata e rendere pubblica la lista di attesa. Nel portale web del sistema informativo SI PC verrà

predisposto un modulo visibile a tutt i gli operatori autorizzati, che riporterà il dato anonimo relativo alle

richieste di inserimento per ciascuna struttura. Ciascuna strut tura dovrà aggiornare tale modulo

contestualmente a ogni nuova richiesta di inserimento in lista d'attesa e a ogni cancellazione dallastessa.

Una volta ricevuta la certificazione di idonei tà per l' inserimento in CD il paziente • in accordo con

l'Équipe curante/referente • esprimerà la sua preferenza circa la st rutt ura prescelta fra quelle presenti

nell'elenco delle strutture semiresidenziale regionali. Ai f ine di garanti re criteri equi, e in considerazione

della durata a volte prot ratta dei tratt amenti semi residenziali, l'utente avrà la possibilit à eventual e di

richiedere !'inserimento nella lista di atte sa di una o più strutt ure semiresidenziali regionali.
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Il OSM di residenza dell' utente - individuata la st rutt ura prescelta - farà richiesta di inserim ento nella lista

di attesa presso la st rutt ura stessa. Ta le richiesta potrà avere luogo previa presentazione della

documentazione necessaria di cui la certificazione di idoneità per la specif ica t ipologia assistenziale.

AI momento di inserimento nella lista di attesa la st rutt ura, sia essa a gestione diretta o privata

accreditata, rilascerà al OSM di residenza una ricevuta certificata che riporterà la data e l'ora della

presentazione della domanda e la posizione nella lista di attesa al momento della rich iesta, utilizzando il

modulo definito (ollegoto 5).

In vista del completa mento di qualificazione delle st rutture sanit arie pubbliche, in questa fase

transitoria, le st rutture CO a gestione diretta rispondono primariamente ai bisogni della popolazione

residente.

Per gli inseriment i in st rutt ure private accreditate, sino al completamento del processo che defini sce il

rapporto con gli erogatori e alla completa omogeneizzazione delle modalità di accesso, gli inserimenti in

CO vengono ancora liquidat i in base a delibere della ASL di residenza dell'utente.

AI momento di inserimento nella lista di attesa la st rutt ura CD rilascerà al OSM di residenza una ricevuta

certifi cata che riporterà la data e l'ora della presentazione della domanda e la posizione nella lista di

attesa al momento della richiesta.

Qualora per st rutt ure CD la Regione Lazio stabilisca un budget specifico con relativo accordo contrattuale

con la ASL, il OSM in cui insiste ia st rutt ura dovrà ricevere la Lista di Attesa completa di tutte le

informazioni relative alla sua costituzione (nominat ivo, certificazione di idonei tà, data e ora richiesta, ASL

residenza).

Inolt re contestua lmente ad ogni nuovo inserimento in Lista di attesa, la struttura CD dovrà inviare copia

di tale documentazione al OSM della AS L in cui insiste la st rutt ura.

L'autorizzazione all'in serimento in un CD sarà fatta dal CSM di residenza dell' utente, su ricet tario SSR.

Tale autorizzazione può essere st ilata esclusivamente in presenza della certificazione di idoneità

rilasciata dall'UVM di residenza dell'utente indicando la durata prevista, che non può essere superio re ad

un anno.

L'eventuale proroga non potrà essere mai superiore a un anno. La decisione di proroga della équipe

curante/referente del CSM di residenza dell'utente dovrà essere comun icata all'UVM di competenza

inoltrando la scheda debitamente compilata (ollegato 6). Le proroghe devono essere definite in base a

quanta indicato nel Progetto Terapeutico Riabilitativo Personalizzato (PRTP) relativamente agli obiett ivi

definiti ed ai tempi previsti per il raggiungimento degli stessi, mantenendo come finalità l'attua zione di

programmi ad inten sità assistenziale progressivamente decrescente.

Qualora l'inserimento in CD sia stato autorizzato da un referente del CSM a seguito della richiesta

pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista privato, l'eventuale proroga dovrà essere

comunque autorizzata dal referente del CSM nel rispett o dei crit eri definiti, e pot rà essere auto rizzata

solo sulla base di una relazione scritt a e dettagliata di valutazione degli obiettivi definiti nel PTI e nel

Pagina 29 ' 55



STRUTTURE RESIDENZIALI ESEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE: PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

PRTP, redatta dallo specialista privato in accordo con l'équipe della SRP e sottopost a al referente del CSM

che ne valuterà l'appropriatezza.

AI momento dell'inserimento l'equipe della CD definirà il PTRP in coerenza con il PTI e in accordo con

l'equipe curante del CSM. Il PTRP dovrà essere comprensivo delle obiettivi e delle aree degli interventi , e

dare indicazione sulla durata del programma e sulle verifiche periodiche (allegato 9).

Qualora l' inserimento in CD sia stata autorizzato da un referente del CSM incaricato a seguito di una

richiesta pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista privato, l'equipe del CD definirà

il PTRP in coerenza con il PTI e in accordo con lo specialista privato che ha in trattamento la persona, e ne

invierà copia al referente del CSM che ha autorizzato !'inserimento

C. MONITORAGGIO EVERIFICHE

Come anche ribadito nel documento approvato nella CU, la gestione del sistema dell a residenzialità è

complessa e coinvolge diversi aspetti del sistema sanitario. E' necessaria quindi una valutazione e un

monitora ggio costante delle attività assistenziali che permetta di pianificare ed eventualmente apporre i

necessari corrett ivi sulla base di criteri di appropriatezza, effi cienza ed efficacia .

Il sistema informativo SI PC permetterà, attraverso il modul o dedicato alle attività delle SRP, lo

svolgimento di funzion i valutat ive e di monitoraggio, che saranno successivamente integrat i attraverso la

defini zione e l'adozione di set di indicatori specifici.

Il documento della CU ricorda come "Essenziale è lo definizione e l'utilizzo di strumenti strutturati di

valutazione dei prablemi clinici e psicasociali dei pazienti e dell'esito dei trattamenti residenziali, con

particalare riferimento alla psicopatalagia, al funz ionamento personale e sociale, alla qualità della vita,

alla soddisfazione degli utenti".

Il succitato modulo del SIPC ha già previsto degli strumenti struttu rati di valutazione e questo renderà

possibile il monitoragg io dell'efficacia sia del singolo inserimen to che dello strumen to valutat ivo stesso.

Come indicato nel testo del decreto, la fase di prima applicazione del presente DCA avrà la durata di 12

mesi.

Saranno monitorati in particolare i seguenti elementi del processo:

o Procedure previste per !'inserimento nelle SRP/CD e relativi tempi di applicazione

o Gest ione delle liste di attesa

o Appropriatezza ed effi cacia degli interventi

o Durata degli inserimenti

o Rivalutazione dei pazienti che si trovano inseriti in SRP/CD al momento della pubblicazione del

presente decreto

A tal scopo saranno predisposti dalla Regione specif ici modelli di ri levazione per una raccolta di dati

anonimi in form a aggregata.
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Le Aziende Sanita rie Locali devono garantire l'attuazione del percorso assistenziale delineato mediante la

vigilanza ed il monitoraggio del percorso definito in tutte le fasi previste per il territorio di loro

competenza. Le Aziende Sanitarie Locali sono tenute a compilare i modelli di rilevazione predisposti per

la rilevazione con scadenza semest rale e ad inviarle alla Regione.

La Regione valuta e coord ina l'attu azione comp lessiva sul territorio regionale del presente Decreto in

base al monitoraggio e vigilanza delle ASL .

A sei mesi dalla approvazione del presente decreto, la Regione effettuerà una prima valut azione della

rilevazione dei dati complessivi regionali inviat i dalle ASL.
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Criteri omogenei per l'inseriment o in strutture residenziali e semiresid en ziali psichiatriche

A. Definizione di un PTI, individuazione della opportunità di un trattamento residenziale e della

tipologia assistenziale ritenuta più appropriata

Il PTI è definito da:

• Per pazienti in carico:

Équipe curante del CSM di residenza

• Per paz ienti non in carico:

Se ricoverato presso spoe:

Équipe designata del CSM di residenza, in accordo con il SPOC

Se richiesto do professionista privato;

Équipe del CSM di residenza incaricata della accoglienza/ valutazione sulla base della

proposta documenta del professionista privato (allegatolO)

B. Proposta di inserimento in una specifica tipologio assistenziale di SRP o in un CD

• Per tutte le tipalogie assistenziali, ad esclusione degli STPIT, l'equipe curante/ referente presenta la

proposta di inserimento in una specif ica tipologia assistenziale di SRP o in un CO alla UVM della ASL

di residenza del paziente utilizzando la scheda pred isposta (allegatol )

• Pe r l' inserimento in STPIT, l'equipe curante/referente sulla base del PTI definito, compila il madui o

predisposto (allegata2) che dovrà essere presentato per l'inserimento in lista di attesa .

Contestua lmente, l'equi pe curante deve inviare copia di tale richiesta di inserimento alla propria

UVM.

C. Certificazione di idoneità per lo tipologia assistenziale richiesta

• Per tutte le tipologie assistenziali di SRP (ad esclusione degli STPIT) e per i CD la UVM della ASLdi

residenza del paziente valuta la richiesta presentata dall'equ ipe curant e e cert if ica l'idoneità per la

tipolagia assistenziale rit enuta più appropriata rilasciando documentazione sulla base del modulo

predisposto (allegato 3).

D. Inserimento in Lista di Attesa

• Il paziente - in accordo con l'Équ ipe curante - esprimerà la sua preferenza fra quelle presenti

nell'e lenco delle SRP/CO regionali della tipologia individuata.

• Il DSM di residenza dell'utente farà richiesta di inserimento nella lista di attesa presso la strutt ura

prescelta presentando come documentazione la cert ificazio ne di idone ità ove prevista (allegato 3)

o, per le sole STPIT, il modul o predisposto (allegato 2);

• AI momento di inserimento nella lista di attesa la SRP/CD rilascerà al DSM di residenza

documentazione di inserim ento con modul o predisposto (allegato 4 per STPIT e allegato 5 per tutte

le alt re SRP/CD), che riporte rà la data e l'ora della presentazione della doma nda e la posizione nella

lista di attesa al momento della richiesta.
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• Se alla SRP/CD prescelta è stato attribuito un budget regionale specifico e se questa ha st ipulato

accordi contrattuali con la ASL sul cui territorio insiste, contestualme nte al rilascio della

documentazione di inserimento con modulo predisposto di inserimento in lista di attesa, la SRP/CD

dovrà inviare copia di tale documentazione al OSM della ASL in cui insiste la struttura.

• La struttu ra comunica la disponibilità del PL al DSM competente per residenza della persona

avente diritto nello scorrimento della lista d'attesa. In previsione di una dimi ssione, la st ruttura

darà comunicazione di prossima disponibi lità all'ammissione con 10 giorni lavorativi di antic ipo

rispetto all'in serimento. Il DSM competente dovrà conferma della disponibilità della persona a

ricoverarsi entro 48 ore dalla comunicazione della st ruttura.

• Nei casi eccezionali definiti di impossibilità a ricoverarsi previa presentazione della documentazione

attestante le gravi motivazioni sanitarie, la st ruttura procederà a chiamare il prossimo nomi nativo

avente diritto ma manterrà il nominativo della persona che ha rinunciato nella stessa posizione in

LA.
• L'ingresso dell'utente in una determinata st ruttura comporta la contestuale cancellazione della

richiesta da altre list e di attesa nelle quali risulti eventualmente inserito.

• AI momento dell'inserimento in una SRP/CD il OSM di residenza è tenuto a richiedere la

cancellazione del nom inativo dalle alt re liste di attesa al fine di aggiornarle.

E. Autorizzazione all'inserimento

• L'autorizzazione all' inserimento viene fatta su ricettario del SSR ed è effettuata dalla Équipe

curante/referente del CSM di residenza del paziente con specif icata la durata, secondo i criteri

definiti per ciascu na t ipologia assistenziale.

F. Autorizzazione alla proroga

• Ogni eventuale proroga dovrà essere basata sulle valutazioni periodiche defin ite all'i nterno del

PRTP (la cui per iodicità dovrà essere almeno semest rale).

• La proroga è fatta su ricettario del SSR ed è effettuata dalla Équipe curante/referente del CSM di

residenza del paziente specif icandone la durata secondo i criteri definiti per ciascuna t ipologia

assiste nziale.

• L'Équipe curante/referente del CSM di residenza dell'utente secondo i criteri stabiliti dovrà dare

comunicazione di proroga (allegata 6) o dovrà richiedere nuova certificazione di idoneità alla

UVM di competenza (allegato 7).

Sulla base dei crite ri defi nit i l'UVM cert ificherà l'id oneità alla proroga specif icandone la durata, e ne

rilascerà cert if icazione (allegato 81.

G. Percorso clinico-assistenziale in SRP/CD

• L'equipe della SRP/CD definirà il PTRP in coerenza con il PTI e in accordo con l'equipe curante del

CSM. Il PTI dovrà essere comprensivo delle obie ttiv i e delle aree degli interventi , e dare indicazione

sulla durata del programma e sulle verif iche periodiche. Il PTRP deve essere elaborato basandosi su

una serie di inform azioni e crite ri comuni quali quelli def init i dallo schema approvato (allegato 9).
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STRUTTURE RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE: PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

• Qualora l' inserimento in SRP sia stata auto rizzato da un referente del CSM incari cato a seguito di

una richiesta pervenuta al DSM di residenza della persona da uno specialista pr ivato, l'equipe della

SRP defini rà il PTRP in coerenza con il PTI e in accordo con lo specialista pri vato che ha in

trattamento la persona, e ne invierà copia al referente del CSM che ha autorizzato l'i nserimento.



STRUTTURE RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE: PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

Schema delle competenze previste per ciascuna delle figure coinvolte.

Équipe Professionista UVMdi Strutturo
DSM della ASL in

cui insiste lo
curante/referente privato residenza (SRP/CD)

SRP/CD
Presa in carico della Qualora ritenga Rilascio certificazione Recepimento Recepimento della

per sona e definizione del opportuno di idone ità per una domande di documentazione

PTI. l'inserimento in una specifica tipclogla inser imento nella relativa alla costituzione
Se la persona è in SRP/ CO per una assistenziale a seguit o SRP/CO da parte del e gestione delle liste di
trattamento presso un persona che ha in della richiesta équ ipe OSMdell'utente e Attesa di tutte le
professionista privato. che trattamento, farà curante . per tutte le rilascio di SRP/ CD che insisto no sul
ritenga opportuno un pervenire la propria tipolog ie ad esclusione certificazione di proprio territorio e che
inserimento in SRP/CO, un propo sta dello STPIT inserimento nella lista hanno un budget (tetto

referente del CSM di documentata al di attesa (LA) della di spesa) approvato
residenza valut erà la referente del CSM di SRP/CD mediante dal la Regione e

proposta ed il PTI residenza. modulo defin ito st ipulato accordi
presentato dal contrattua li con la ASL
profess ionista pri vato. sul cui territor io

insistono .

SRTRi, SRTRe. SRSR24h . Concorda con Recepimento del la Costi t uzione e
SRSR12h. SRSRfo: l'equ ipe de lla comunicazion e di gestione della lista
Presentazione della struttura il PTRP rich iesta di attesa secondo i

rich iesta di inserimento in inserimento in STPIT criteri stabiliti.
SRP/ CD med iante scheda da parte della équ ipe Aggiornamento
predi sposta da presentare curante contestuale delle liste

all'U VM secondo di Attesa anche nel
procedure defin ite, per modulo pred isposto

ottenere la certificazione sulla piattaforma web
d'id onei tà. del SIPC.ed
STPIT: individuazlone di

Compilazione del modulo moda lità d i pubbl ica
richiesta di inserim ent o consultazione.
predi sposto, da inviare per

conoscenza aIl'UVM .

Inserimento in lista di Qualora r ite nga Recepimen to della Defin izione PTRPin

Attesa della/e SRP/CO necessaria una documentazione accordo con équi pe

scelte, sulla base della pro roga, dovrà far dell'utent e relativa a curan te della DSM
preferenza espressa dalla perven ire proposta quelle proroghe, che Qualora l' inserimen to

persona al referente del CSM trovandosi all ' interno sia stato autorizzato
con una relazione dei termini definiti no n da un referente del

scritta e dettagl iata richiedono una nuova CSM incaricato a
di valutazione degli cert if icazione seguito di una

obiettivi definiti nel richiesta pervenuta da

PTIe nel PRTP uno specialista
privato, l'equ ipe della

SRP definirà il PTRP in
coerenza con il PTI e

in accord o con lo
specialis ta pr ivato e
ne darà
comunicazione al

refer ent e del CSM che
ha aut orizzato
l' inserimento

Autorizzazione al ricovero Produzione di una M onito raggio e
specifi cando la durata nuova certifica zione di valutazione del PTRP

entro i limiti previst i per idone ità nei casi in cui insieme con équipe
ciascuna n pologta una proroga super i i curant e DSM

assiste nziale t ermini di ma ssima
stabi liti dal DCA 8/11
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STRUTTURE RESIDENZIALI ESEMIRESIDENZIALI PSICHIATRICHE: PROCESSI ORGANIZZATIVI EGESTIONALI

Una volta inseri to il pz. in Inserimento di tu tti i
SRP/CO, contestuale dati richiesti dal
richiesta e verific a di tracciato record de l
cancellazione da eventual i SIPCper ogni perso na

altre liste di attesa in cui inserita nella struttura
era stato collocato il pz. e per tu tte le relative

attività
Consensoal PTRP definito
dall'équipe curante della
SRP/CO
Monitoraggio e va lutazione

del PTRPconcordato con

l'éq uipe curante de lla
SRP/CO
Auto rizzazione di proroga

con specifica della durata
ent ro i termini previsti per
ciascuna tip ologia

assistenziale, e invio della
relati va do cumen taz ione

all' UVM

Richiesta di nuova

cert if icazion e di idon eit à

alJ'UVM nei casi di pro roga

che superano i te rmini di
massim a stabiliti dal DCA

8/2011 secondo i criter i

defini ti
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Alleoato 1

Unità di ValutazioneMultidisciplinare
Scheda dival utazion~ per i~s~!imento i n~trutture r~~!~e nzia l i _e , ~~~ ir_e.~ i ~~!,~_i~l !

Cvepresenti pili rtsnoste. seleeloname SOLO UNA senon altrimentiindicato

Scheda N:;. ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
A. DATI DEL SERVIZIO PROPONENTE

CSMproponente

Medico referente

Équipecurante
CaseManager

Specialista privato inviante
B.SEZIONE SOCIO-ANAGRAfiCA DELLA PERSONA

CODICE fiSCALE LLLLLLLLLLI LLL LLI
COGNOME

NOME

INDIRIZZO

COMUNE

TELEFONO

DATADINASCITA LLI L LI LLLLI
lUOGO 01NASCITA

Cittadinanza Italiana L I Estera L I
Se di nazionalità non Italiana,
soecificare il oaeseestero
Se dinazionalità non italiana,

LI SI LI NOhaunpermesso di scaclcmc?

Assistenza sanitaria L I IscrizioneSSN L I CodiceSTP L I CodiceENI

Sesso MLI FU

Stalo civile LI Celibe/nubile U Coniugatola 1-1 Separato/a
L I Di....crnatc'a LI Vedo....o/a I_I Convi....ente

Titolo di studio L I Nessuno U licenza elementare L I Llc. media inferiore
L I ue.mediasuperiore LI Corsoprofessionale L I Laurea

LI Occupato/a LI Disoccupato/a U Studente
Condizione lavcrativaattuale LI In cerca di primaoccupazione U Sottoccupatola

I I Casalinga I I Ritiratodal la....oroI Inabile
Se non occupato, annodell'ultimo L LLIimpiego (sepresente)

L IHaun impiego remunerato
Seattualmente occupato: LI Cooperativesociali tipo B

- jFormazione la....oro

Provvedimenti disposti in relazione alla LI Nessuno
L IAmministratore di sostegno

capacitàdi tutelare l propri interessi -j Interdizioneo inabilitazionetemporanea
Nominati....o dell'amministratore di
sostegno (sepresentel
Nominativo del tutore
sepresente]

Invalidità civile LI NO I_I SI, totale U SI, parzialecon punteggio LI_I

Posizione giuridicaattuale: specificare L I NO, nessuno LI SI
sehapro....vedlmentipenali in atto

LI Misuredi Sicurezza
(LicenzaFinale di Esperimento, libertà Vigilata, ricovero in OPG/REMS)

SeSI,di chegenere di pro........edimentosi
U Misureceutelert

tratta?
(Arresti Domiciliari, Custodia Cautelarein Luogo di Cura)

LI Misure alternative alladetenzione
(Detenzione Domiciliare)

I IAltro provvedimento
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L Iviolenza sessuale suminori
L Iviolenza sessuale su maggiorenni
LI resistenza pubblico ufficiale
L Itentato omicidio
L Iomicidio

Sehaprovvedimenti penali in atto,
U omicidioplurimo

specificare per qualireati
U maltrattamenti in famiglia
U lesioni personali
U rapina
U detenzione/traffico sostanze stupefacenti
U incendio
U danneggiamenti
LI altro

E'mai statosottoposto aprovvedimenti L I NO, mai LI SIpenali in passato?

L IMisuredi sicurezza
(licenza Finale di Esperimento, Libertà Vigilata, ricovero in OPGIREMS)

LI Misurecautelari

SeSI, di che genere di provvedimenti si (arresti domiciliari,custodia cautelare in luogodi cura,

è trattato? custodiacautelarein carcere)
U Detenzionein carcere
U Misurealternativealfa detenzione

(detenzionedomiciliare)
L IAltro provvedimento

L IViolenzasess uale su minori
LI Violenzasessuale su maggiorenni
LI Resistenzapubblico ufficiale
LI Tentato omicidio
LI Omicidio

Se è statosottoposto a provvedimenti
U Omicidioplurlmo

penali in passato, per quali reati?
U Maltrattamenti In famiglia
U les ionipersonali
URapina
L IDetenzione/traffico sostanze stupefacenti
L IIncendio
L IDanneggiamenti
LlAltr.

Anno dell'ultimoprovvedimento penale LLLUseoresentel

U Pressoproprio domicilio
U PressoSR psichiatriche

SituazioneaHoggiativa U PressoSR socio assistenziali
L ISenzafissa dimora
L IPresso istituto penitenziario

LI STPIT
LI SRTRJnl

Seattual mente alloggia presso una L ISRTR_est
strutturaresidenzialepsichiatrica, LI SRSR_Alta
specificarne latipologia L ISRSR_Media

U SRSR_Bassa
Ll REMS

U Soio
I_I Famigliadi origine

Conchi abita attualmente? LI Famigliapropria
LI Altri parenti
L IAltrepersone (coinquilini, conoscenti, altri utenti )

Membri viventi delproprionucleo L I Coniuge/Convivente N. figli LIfamiliare
Nel proprionucleo familiarevivonoaltri
membri?
specificarequalil

Conqualimembri delproprio nucleo
familiaresono mantenuti contatti?
specificarequalil

Membri viventi della famiglia diorigine U Madre L I Padre N. FrateflUSorelfeL I
Specificaresefa coppiagenitorialeè LI SI LI NOconvivente
Specificare con quali membri della
famiglia di origine sonomantenuti
contatti

LI impiegostabile U impiego saltuario

Reddito economico
L I pensione invalidità L I pensionedi anzianità
U pensionereversibilità U altro reddito

I assegno di accompagno I I sussidio
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:tJf.m::lll' - •• • ' .
DiAGNOSI (IC09-CM)

Valutazione diagnosllca per diagnosi
LLU LUrinciDale

valutaztone diagnostica per diagnosi
LLU l_LIsecondarla

Valutazionediagnosticaper diagnosi
ULL LLIsecondarla

SiTUAZiONE'PSICOPATOLOGIçA 'DI <SQ!JOlO
Bà al momento dell'esordio

LUpsicopatologlco
Valutazione diagnostica delle
condizioni d'esordio (utilizzarele prime LLU
trecifreIC09-CMI

' . . , IONrAN..
Risulta abuso o dipendenza da

USI UNOsostanze stuoefacenti in passato
Risulta abuso o dipendenza da

USI UNOsostanzestupefacenti attualmente
Sesi, è stata formulatadiagnosi

USi UNOsoecifica dal SERT di comoetenza
Risultauso problematico dialcolici In

USI UNOpassato
Risulta uso problematico dialcolici

LI SI LI NOattualmente
Sesi, è stataformulata diagnosi

LI SI LI NOspecifica dalSERT di competenza
__ o -

~

.._.
OR CONi SERVIZI1'EiUA.SALU.lE MENTALE

Dataprimocontatto L LI LLI L L L LI
CSM di presa in carico

N. identificativo uUliuato dal Servizio
N. di cartella o attrol

U Trattamento psicoterapeutico
U Trattamento farmacologico
U Trattamento semiresidenzialeCO

Progettoterapeutico in alto U Trattamento residenziale SRpsichiatrica
U Inserimento presso SR socio-assistenziale
U Interventi di serviziosociale, sostegnoeconomico
U Trattamento di sostegno

- , RICOVERI eiO INSERIMENTlIN sTRuTTURE EG LTIMI UE Ni 2.
SPOC dove L ITSO U TSV

gg degenza I-'-LI

SPDC dove LI TSO LI TSV
gg degenza I LI I

SPDC dove LI TSO U TSV
99degenza L L LI

SPOC dove UTSO U TSV
ggdegenzaLLLI

Casa di cura neuropsichiatrica dove gg degenza LLU

Casa di cura neuropslchiatrica dove 99 degenza LLI-I

Casa di curaneuropsichiatrica dove 99 degenza LLI-I

Casa di curaneuropsichlatrica dove gg degenza LLI-I

l ipologlaassistenziale I I I I LI
denominazione SRP

Strulturaresidenzialepsichiatrica
data Inizio permanenza LU LU LLLLI
data finepermanenza LI I LLI I LI-LI
tlpologia assistenziale LI_Ll_LI

Strutturaresidenzialepsichiatrica
denominazioneSRP
dala inizio permanenza L L I LLI L LLLI
datafinepermanenza I I I LLI LLI LI
tipologlaassistenziale LLU_LI

Strutturaresidenziale psichiatrica
denominazione SRP
data Inizio permanenza LU LU LU-LI
data finepermanenza LU LLI I I I I I

Struttura semiresidenzlalepsichiatrica denominazioneCO
datainizio permanenza LU LU LLLLI

(CO) data finepermanenza LU LU LULU
.. - . .- . TERAPIA FARMACOLOGIC. ~ - , . -, . -F .- -_ .. "'-~'- .. .. .. - ,.-<. ' . --
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Nome commerciate

Anlipsicotico dosaggio

modalità somministrazione

Nome commerciale

Antidepressivo dosaggio

modalità somministrazione

Nomecommerciale

Sali di litio, altristabiliuatoridell'umore dosaggio

modalità somminislrazione

Nome commerciale

Benzodiazepine elo ipnotici dosaggio

modalità somministrazione

Nome commerciale

Altri farmaci psicotropl dosaggio

modalità somminislrazione
Specificareeventuali altrifarmaci
assunti Der Datologieconcomitanti
Complianceterapeutica attuale del

L I scarsa L I sufficiente 1-1 buonapaziente
Adesione alPiano Terapeullco
Individuale (P.T.L)daparte dei familiari, LI scarsa LI sufficiente I_I buona
secresentt

CONDIZIONE PSICOPATOLOGICAATtUAlE

O. SEZIONE VALUTAZIONE CLINICO-ASSISTENZIAlE
. _..._-- CONDIZIONE PSICOPATOLOGICA ATTUALE

Punteggio totale MMSE (per le SRTRi,
solo qualorasi ipotiu i un decadimento LLI
cognitivo)

Punteggio totale scalaBPRS (allegare la L L LIBPRS compilata)

livelli di funzionamento:
Punteggidell'Asse K (solo perle [seguono I punteggi delle7sottoscale dell'Asse K]
SRTRi, scalaopzionale )

Areai-Compromissione del
LLLIfunzionamento psicologico

Area 2 •Abilitàsociali LI_LI

Area 3· Eventi auto- o eteroaggressivi L L LI

Area 4-Attivitàdellavitaquotidiana -
LLLIabilità occupazionali

Area 5- Abuso di sostanze LLLI

Area 6•Compromissione delle
LLLIcondizioni fisiche

Area7- Compromissionein altre aree
L L LI(scala opzionale)
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E. EliONE RI HIESTA INSERIMENT

IL MEDICO REFERENTE DEL CASO, COMPLETATA LAPRESENTE SCHEDA,
RICHIEDE l'INSERIMENTO DELLA PERSONA IN:

LI Terapeulico-Riabilitative • trattamenti comunitari intensiva (SRTRi)
LI Terapeutico-Rlabilitative -trattamentl comunitari estensivi (SRTRel

Struttura residenziale (SRPI proposta LI Socio - Riabilitative · elevata intensità assistenziale (SRSR 24hl
L ISocio - Riabilitative· media intensità assistenziale (SRSR 12hl
L ISocio - Riabilitative • bassa intensità assistenziale (SRSR f.o.)

Struttura semiresldenzialeproposta U Centro Diurno (CD)

E'statodefinito Il P.TJ. comprensivo
UNO USI

degliobiettiviintermedi e finali

Sepaziente è anche In carico al SERT, il
PTI è statoconcordato conil SERT UNO U SI
competente
Data di presentazione della richiesta alla LU LLI LLLLIUVM

F.SEZIONE ESITO VALUTAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO

l'UNITÀ VALUTATlVA MUl TIDISCIPlINARE,
CONSIDERATE l EINFORMAZIONI DIORDINECLINICO EDASSISTENZIALE DelLA PRESENTESCHEDA,

RICONOSCEL'IDONEITÀ ALL'INSERIMENTO DELLAPERSONA IN:

L ITerapeutlco-Rlabilitative· trattamenti comunitari intensiva(SRTRI)
LI r erapeutlco-gteblntatlve - trattamenti comunitari estensivi (SRTRe)

Strutturaresidenziale(SR)
LI Socio - Riabilitative· elevata Intensitàassistenziale(SRSR 24h)

ritenuta idonea
LI Socio - Riabilitative · mediaintensità assistenziale (SRSR 12 hl
LI Socio - Riabilitative · bassa Intensità assistenziale (SRSR f.o.)

U NON RITENUTO IDONEO ALL1NSERIMENTO INSR PSICHIATRICA

Senonritenuto Idoneo aU1nserimento
in SR psichiatrica, specìrìceme le
motivazioni:

U Centro Diurno (CD)
Struttura semlresidenziale ritenuta
Idonea U NON RITENUTO IDONEO All'INSERIMENTO

INSTRUnURA SEMIRESIOENZIAlE PSICHIATRICA

Senon ritenuto Idoneo all'inserimento in
strutturasemlresldenzlale psichiatrica,
speclficarne le motlvazloni:

Ulteriori considerazioniI
raccomandazioni della UVM in relazione
allarichiesta valutata

Nominativo efirma deglioperatori che
hanno effettuato la valutazione

Data della presente valutazione LU LU LLLLI
Nota: lapresente valutazionehavalidità di 6mesi. Trascorsa tale data senza chela persona sia stata inserita nella struttura
concordata. nonavrà più valore edovrà essere riperuta.
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Allepto"_.i_ "al DECRETO N. ~ oC(gyfk'(

Allegato 2

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ASL

Prot. _ Data _
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In considerazione della valutazione delle condizioni psicopatologiche e avendo sulla base di queste

definito uno specifico PTI , si valuta che il Sig.jSig.ra è idoneo

all'inseriment o in STPIT.

Il Medico referente



AIIcpto ..->-......•1DECRETO N.t!.P~2Pl':

Allegato 3
DIPARTIMENTO DI SALUTE M ENTALE ASL _

UNITA' VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE (UVM)
Trattasi di comunicazione contenente dati sens ibili e a carattere riservato

ai sens i del D. Lvo n . 196/2003 e s.rn.l,

Prot. _ Data _

In merito alla richiesta N. del . l' UVM di questo DSM ha valutato il caso di

________________ di competenza territoriale del Centro di Salute Menta le

di e lo ha ritenuto:

D
Idoneo per l' inserimento in Struttura Residenziale Psichiatrica sita nel territorio della Regione
Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/ 2011, per la seguente t ipolog ia
assistenziale (barrare quella corrispondente ):

D
D
D
D
D

1. Struttura Residenziale Terapeutico - Riabilitativa per trattamenti
comunitari intensivi (SRTR i) concordando con la proposta del CSM

2. Struttura Residenziale Terapeutico - Riabilitativa per trattamenti
camunitari estensivi (SRTRe), concordando con la proposta del CSM

3. Struttura Residenziale Socio - Riabifitativa a elevata intensità assistenziale
sacio - sanitaria (SRSR 24 h), concord ando con la propo sta del CSM

4. Struttura Residenziale Socio - Riabifitativa a media intensità assistenziale
socio - san itaria (SRSR 12h), concordando con la proposta del CS M

5. Struttura Residenziale Sacio - Riabifitativa a bassa intensità assistenziale
socia - sanitaria (SRSR1.0.), concordando con la proposta del CSM

D Non idoneo per l'in seriment o in Struttura Residenziale Psichiatrica sita nel territ orio della
Regione Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/ 2011.

Non idoneo per l' inserimento in Struttura Semiresidenziale Psichiatrica sita nel territorio della
Regione Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/ 2011. :

Idoneo per l'inserim ento in Struttura Semiresidenziale Psichiatrica sit a nel t erritorio della
Regione Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/ 2011D

D
D 1. Struttura semiresidenziale - Centro diurno, concordando con la propo sta

del CSM

Il Referent e UVM

Note:
Il presente documento ha validità di 6 mesi dalla data di valutazione. Trascorso tale periodo senza che la persona sia
stata inserita nella strutt ura concordata , non avrà più valore e dovrà essere ripet uto.
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AIItpIo"-.1_" al DECRETO N.~IJ.~;;
Allegato 4

Denominazione struttura residenziale STPIT

Attestazione di Inserimento in lista di attesa

Prot . _ Data _

Il Sig.jSig.ra avendo presentato richiesta di inserimento in STPIT

con proposta del DSM (pro!. in data l, il giorno

____ _ _ _ alle ore _

l'i nserimento in STPIT.

è stato inserit o nella lista di attesa di questa st ruttura per

AI momento della richiesta il suo nomi nat ivo occupa la__o posizione nella lista d'at tesa.

Il responsabile sanitario
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Allcplo M_2__M.I DECRETO N.1d.09/ '(rl),J(

Allegato 5

Denominazione struttu ra residenziale psichiatrica

Attestazione di Inserimento in Lista di attesa

Prot _ Data _

Il 5ig./5ig.ra avendo presentato certi ficazione di idoneità ril asciata

dalla UVM del D5M (prot. in data l, il giorno

____ __ alle ore _

t ipologia assistenziale' :

è stato inserito nella lista di attesa di questa 5RP per la seguente

D 5RTRJ D SRTR_e D SR5R_a D 5RSR_m D SRSRJo.D CD

AI momento della richiesta il suo nom inativo occupa la__o posizione nella lista d'attesa.

Il responsabile sanit ario

1 Barrare solo una delle tipologie assistenziali elencata.

Pagina 45 I 55



Allcpta._L_·.IIKCRETO ispJ1.~':;
Allegato 6-

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL

Scheda di proroga inserimento in struttura residenziale esemiresidenziale
nei limitidelle soglie di permanenza previste

La proroga può essererlfose/ata solo per gli Inser/menti in SRP/C D che hanno già ricevuto una iniziole certificazione d'idoneità per
una tipo/agio assistenziale e per lo SRP/CD in cui /0 persona è g/a attualmente inserita.

Pert anto non è p assib ile rilasciare uno proroga per str utture dive rse da quelle fn cui /'inse riment o è già awenuto o per tipo/agie

assistenzialidiverse da quel/e per cuis;è ricevuta /'iniziale certificazione di idoneità.
Pereventualilnser/menti in oltre strutture della stessa tipo/agio assistenziale o perlnser/menti InSRPa diversaintensità
assistenziale è necessario richiedere olfo UVM di competenza una nuova cert ificazione di idoneità all'inserimento in 5RP.

Lo proroga disposta mediante questo schedo non supera le soglie di permanenza previste per le r ispettive tipologie

assistenz iali, e pertanto deve essere semplicemente comun icato alfa UVM di comp etenza .

ave presenti più risposte,se!ezioname SOLOUNAsenonaltrimenti indicato

Scheda N.

A. DATI DEL SERVIZIO PROPONENTE
CS~onente

Medico referente

Case Manager

Équipecurante

B. SEZIONE DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA
CODICEFISCALE

COGNOME

NOME

INDIRIZZO
COMUNE

TELEFONO

LUOGO DINASCITA

DATA DI NASCITA

SESSO

Tipologia della struttura percui U RESIDENZIALE U SEMIRESIDENZIALEvienedispostalaproroga

1-1 Terapeutico-Rìabilltatlva - traìtam. comunitari intensivi (SRTRi)

Tlpologia assistenziale della
1-1 Terapeutlco-Rlabilitatlva- trattam. comunitari estensivi (SRTRe)
I_I Soclo-Rlabllltativa- elevata intensitàassistenziale (SRSR 24h)

struttura in cul lapersona si I_ I Socio-Riabllitatlva - media intensità assistenziale (SRSR 12h)trova attualmente inserita
I_I Sccio-Riabilitativa - bassaintensitàassistenziale (SRSR f.o.)
I_ I Centro Diurno (CD)

Denominazione della struttura
in cui è inserita lapersona

Prima richiestaallaUVMdi Scheda N. in data l_LI U-I L U-LIinserimento nella struttura

Certificazione IdoneitàUVM N. in data U-l L..LI U-l_U

Datainserimentonella struttura U _I U-l I_ U _ U

E' stato definito il PRTP
comprensivo degli obiettivi e

USI UNOdellescadenzedi verifica?
(allegare Il PRTPdefinito)
Sono stateeseguitele

USI LJ NOvalutazioni periodiche?

I_ U I_ U I_U_ U
L..LI U -l L U _U
U _ I I_ U U -l_U

Riportare le dale delle I_U L U U -LU
valutazioni periodicheeffettuate U _ I 1-1-1 U -l_U

U _ I I_ U L U _U
U _ I U-l L U _U
I_ U LU I_ L U -l
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MMSE (M ini Mental State Examination)
U-ILI
BPRS (Briel P.ychlatric Rating Scale)
U-I_I (allegare la BPRS compilata)
SCALA KENNEOY
K1 - Area 1 .. Compromissione del funzionamento psicologico

U-I-I
Riportare I punteggi delle scale K2 .. Area 2 .. Abilità sociali.
di valutazione U--I--I
multldimenslonale utilizzate per K3 .. Area 3 .. Eventi auto oeteroaggressivi.
laprima valutazioneeffettuata U--I--I
(almomento dell'inserimento) K4.. Area4 .. Attività della vita quotidiana .. abilità occupazionali.

U--I--I
K5.. Area 5 .. Abuso di sostanze.

U--I--I
K6 .. Area 6.. Compromissione delle condizioni fisiche.

U -LI
K7.. Area 7.. Compromissione in altrearee.
U-LI
MMSE (Mini Mental State Examination)
U _ ILI
BPRS(Briel PsychlatrlcRating Scale)
U -I_I (allegare la BPRS compilata)
SCALA KENNEOY
K1 .. Area 1 .. Compromissione del funzionamento psicologico

U -I-I
K2 .. Area 2 .. Abilità sociali.

Riportare I punteggi dellescale
U --I--Idi valutazione
K3 .. Area 3.. Eventi auto Oeteroaggressivi.multidimensionaleutilizzateper

l'ultimavalutazioneeffettuata U--I--I
K4 .. Area4· Attività dellavita quotidiana- abilità occupazionali.

U--I--I
K5· Area 5 · Abuso disostanze.

U--I--I
K6 . Area 6 . Compromissionedelle condizioni fisiche.

LLU
K7 . Area 7• Compromissione inaltrearee.
U _ U

Sesono stateutilizzate altre
scaledivalutazione
multidimenslonale, riportame la
denominazionee ilpu nteggio

l 'equipecurantehasvolto
incontri periodici con l'equipe U SI U NO
dellastrult1Jra?

Sesi, con chefrequenza?
Ci sono stati ricoveriinSPDC
duranteIl presenteInserimento U SI UNO
nellastruttura?

TSO I TSV I I 00 . dideoenza
Se si, specificare T50 J TSV LJ qq.d ideqenza

TSO I TSV I I 00. dideaenza

Specificaresinteticamente le
motivazioni perlarichiesta di
unaproroga dell'Inserimento
nellastruttura(allegareuna
relazionedi valutazione
complessiva dell'inserimento)
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Definire gli obiettivi chesi
intendono raggiungere conuna
prosecuzionedell'inserimento
nella struttura

O. SEZIONE TERAPIA FARMACOLOGICA IN AnO
Nome commerciale

Anlipsicolico dosaggio
modalitàsomministrazione
Nome commerciale

Antidepressivo dosaggio
modalità somministrazione
Nomecommerciale

Salidi litio, altristabiliuatori
dosaggio

dell'umore
modalità somministrazione
Nome commerciale

Benzodiazepineelo Ipnotici dosaggio
modalità somministrazione
Nome commerciale

Altri farmaci dosaggio
modalità somministrazione

Sestaassumento altri fannacl
perpatologle concomitanti,
specificarequali

Compliance terapeutica attuale
scarsa U sufficiente LJ buona Udelpaziente

E.SEZIONE PROROGA

Durata della proroga nella 1 meseU 3mesi U 6 mesi L I 9mesi U 12Mesi U
struttura01periodo di proroga
nonpuòsuperare unanno) altro

Nominativo e firmadegli
operatorichehanno propostoe
autorizzatolaproroga

Data dellapresentevalutazione 1-1- 1 LI-I 1-1_ 1_1-1
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Allegato 7

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL
Unità di Valutazione Multidisciplinare

Scheda di valutazione della proposta di proroga inserimento in struttura residenziale e
semiresidenziale per certificazione di idoneità

La certificazione di idoneità alla proroga può essere rilasciata dalla UVM di competenza 50/0 per gli inserimenti in

SRP/semiresidenziali che hanno già ricevuto una iniziale certificazione d'idoneità per una specifica tipo/agio assistenziale nella SRP/CD

in cuilo personaè giàattualmente inserita.
Pertanto non può essere rilasciata certificazione di idoneità alla proroga per strut ture diverse da quelle in cul l'inserimento è già

avvenuto o per tipoìoçte assistenziali diverse da quelle per cui 5;è ricevutol'iniziale certificazione di Idoneità.

Per eventuali inserimenti in a/tre strutture della stessa tipo/agio asisstenziale o per inserlmenti In SRP a diversa Inten sità assist enziale è
necessario richiedere una nuova certificazione di idoneità all'inserimento in SRP.

avepresenti piil risposte. selezionarne SOLO UNA senon altrimenti indicato

Scheda N.

A. DATI DEL SERVIZIO PROPONENTE
CSM proponente
Medico referente
Case Manager

Équipe curante

B. SEZIONE DATIANAGRAFICI DELLA PERSONA

CODICE FISCALE
COGNOME
NOME
INDIRIZZO
COMUNE
TELEFONO
LUOGO DI NASCrrA

DATA DI NASCITA

SESSO

Tipologia della strullura percui
viene proposta laproroga U RESIDENZIALE U SEMIRESIDENZIALE

Tipologia assistenziale della
struttura in cui la persona si trova
inserita

Denominazione della struttura in cui
è inserita la persona

I_I Terapeutlco-Rlabilitative- tratlam. comunitari intensivi (SRTRi)
I_I Terapeutico-Riabilitative - tratlam. comunitari estensivi (SRTRe)
I_I Soclo-Rìabllltatlve - elevata intensità assistenziale (SR5R 24 h)
I_I Socio-Riabilitative· media intensità assistenziale (SRSR 12h)
I_I Socio-Riabilitative· bassa intensità assistenziale (SRSR f.o.)
I_I Centro Diurno (CD)

Prima richiesta alla UVM di
inserimento nella struttura

CertificazioneidoneitàUVM

Scheda N:

N.

in data 1_1-1 1_ 1-1 1_ 1-1_ 1-1

in data 1-1-1 1_1-1 1-1_1_1-1

Data inserimento nella struttura

E' stato definilo il PRTP
comprensivo degli obielliviedelle
scadenzediverifica? (allegareil
PRTP definito)
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Sono state eseguite levalutazioni
periodiche?

Riportare ledate delle valutazioni
periodiche effettuate

1-1 SI

1_1-1
1-1-1
1-1-1
1_1-1
1-1-1
1_1-1
1-1_1
1_1-1

1_1-1
1_1-1
1-1_1
1-1_ 1
1_1-1
1-1_1
1_1-1
1-1_1

1-1 NO

1-1- 1-1-1
1_1-1_1-1
1-1_ 1-1_1
1-1- 1-1-1
1-1_1_1-1
1-1-1-1-1
1-1-1-1-1
1-1-1-1-1

Riportare i punteggi delle scale di
valutazione multidimensionale
utilizzate perla prima valutazione
effelluata (al momento
dell'inserimento)

Riportare i punteggi delle scale di
valutazionemultidimensionale
utilizzate perl'ultima valutazione
effelluata
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MMSE (Mini Mental State Examination)

I-UI-I
BPRS (BriefPsychiatric Raling Scale)
1-1_1-1 (allegare la BPRScompilata)
SCALA KENNEDY
K1 • Area 1 • Compromissione del funzionamento psicologico

1-1-1-1
K2 · Area 2 • Abilità sociali.
1-1_1-1
K3· Area 3 • Eventi autoo eteroaggressivi.
1-1_1-1
K4· Area 4· Attività della vita quotldiana- abilità occupazional i.

1-1-1-1
K5 • Area 5 • Abuso di sostanze,
1-1_1-1
K6· Area 6 • Compromissione delle condizioni fisiche.
1-1_1-1
K7 • Area 7 • Compromissione in altre aree.

1-1_1-1
MMSE (Mini Mental State Examination)
I_UI-I
BPRS (BriefPsychiatric Rating Scale)
1_1_1-1 (allegare la BPRS compilata)
SCALA KENNEDY
K1 • Area 1• Compromissionedel funzionamento psicologico
1-1_1_1
K2 · Area 2· Abilità sociali.

1-1- 1-1
K3 • Area 3· Eventi autoo eteroaggressivi.
1-1_1-1
K4· Area 4 · Attività della vitaquotldiana- abilità occupazionali.

1-1_1-1
K5 • Area 5 • Abuso di sostanze.
1-1_1-1
K6 · Area 6· Compromissione delle condizioni fisiche.

1-1-1-1
K7· Area 7· Compromissione in altrearee.
1-1_1-1



Sesonostateutilizzate altre scaledi
valutazionemultidimensionali,
riportarne la denominazione e il
punteggio

L'equipe curante hasvolto incontri
periodici con l'équipe della U SI U NO
struttura?

Se si, con che frequenza?
Ci sono stati ricoveri in SPDC
durante ilpresente inserimento U SI U NO
nella struttura?

TSO LJ TSV LJ qq. di decenza L_L_LJ
Se si, specificare TSO I I TSV I I QQ. di decenza I I I I

TSO LJ TSV LJ gg.di degenza L_L_LJ

Specificare sinteticamente le
motivazioni per larichiesta diuna
proroga dell'inserimento nella
struttura (allegare una relazione di
valutazione complessiva
dell'inserimento)

Definire gliobiettivi chesi
intendonoraggiungere con una
prosecuzione dell'inserimento nella
struttura

D. SEZIONE TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO
Nome commerciale

Antipsicotico dosaggio
modalità somministrazione
Nome commerciale

Antidepressivo dosaggio
modalità somministrazione
Nome commerciale

Sali dilitio, altri stabilizzatori
dosaggiodell'umore
modalità somministrazione
Nome commerciale

Benzodiazepineelo ipnotici dosaggio
modalità somministrazione
Nome commerciale

Altri farmaci dosaggio
modalità somministrazione

Se staassumento altri farmaci per
patologieconcomitanti, specificare
quali
Compliance terapeutica attuale del I_I scarsa I_I sufficiente I_I buonapaziente
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E. SEZIONE RICHIESTA PROROGA

altro _

I_I 1 mese I_I 3 mesi U 6 mesi U 9 mesi U 12MesiProposla diproroga
dell'inserimenlo nella attuale
slruttura (ilperiodo diproroga non
può superare un anno)

F.SEZIONE ESITO VALUTAZIONE DELLA PROPOSTA DIPROROGA

L'unità valutativa multidisciplinare, considerate le informazioni di ordine clinico ed assistenziale dellapresente
scheda e Ic~tipologia assistenziale:

Ritiene idonea la proposta di
proroga dell'inserimento nella U 51 U NO
attuale struttura

Durala ritenuta idonea (il periodo di
I_I 1 mese I_I 3 mesi U 6 mesi U 9 mesi U 12Mesi

proroga non può superare un anno)
altro

Se la proroga dell'inserimenlo nella
struttura nonè ritenuta idonea,
specificarne lemotivazioni:

Ulteriori considerazioni I
raccomandazioni della UVM in
relazionealla richiesla valutata

Nominalivo efirma degli operatori
che hanno effettualo la valulazione

Dala della presenle valulazione L J J '- J J '- J _'- _'- J
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Allegato 8

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ASL _

UNITA' VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE (UVM)
Trattasi di comunicazione contenente dati sensibili e a carattere riservato

ai sensi del D. L.vo n. 196/2003 e s.m.i.

Prot. _ Data _

In merito alla richiesta di proroga N. del , j'UVM di questo DSM ha

valutato il caso di di competenza territoriale

del Centro di Sa lute Menta le di e lo ha ritenuto :

D Idoneo per la proroga dell'in serimento nella Struttura Residenziale Psichiatrica denominata

per la seguente durata (barrare quella corrispondente):

D
D
D
D
D
D

1. 1 mese

2. 3 mesi

3. 6 mesi

4. 9 mesi

S. 1 anno

6. Altro
(mai superiore ad 1 anno)
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Allegato 9

Criteri di stesura del PTRP

Il percorso clinico-ass istenziale di ciascun utente in una struttura residenziale è declinato nel
Progetto Terapeutico Riabilitativo Personalizzato (PTRP), specificamente definito ed elaborato
dall'équipe della struttura residenziale , in coerenza con il Piano di Trattamento Individuale (PTI), in
accordo con il CSM.

Ogni SRP al momento dell'ammissione di una persona deve stilare una scheda di PTRP che deve
contenere le seguenti informazioni :

• Dati anagrafici, diagnosi clinica e f unzionale, con iriformazioni sul contesto fa miliare e
sociale

• Motivo dell 'invio da parte del CSM, tratto dal Piano di Trattamento Individuale (PTI, che
viene allegato)

• Osservazione delle problematiche relative a:
./ area psicopatologica
./ area della cura di sé / ambiente:
./ area della competenza relazionale
./ area della gestione economica
./ area delle abilità sociali

• Obiettivi dell 'intervento a breve, medio e lungo termine

• Aree di intervento: descrivere la tipologia e il mix di interventi previsti, con riferimento alle
seguenti categorie:

./ Terapia farmacologica

./ Psicoterapia

./ Interventi psicoeducativi

./ Interventi abilitativi e riabilitativi

./ Interventi di risocializzazione e di rete per l'inclusione socio -lavorativa

• Indicazione degli operatori coinvolti negli interventi, ivi compresi, quando presenti, gli
operatori di reti informali e del volontariato

• Indicazione della durata del programma e delle verifiche periodiche:
./ indicazione degli strumenti standardizzati utilizzati per valutare i problemi clinici e

psicosociali dei pazienti e l'esito dei trattamenti
./ aggiornamento dell 'andamento del PTRP, con indicazione delle date di verifica
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Allegato lO

Criteri di stesura della proposta di inserimento in SRP

da parte di professionisti privati

Qualora un professionista pr ivato ritenga opportuno per una persona che ha in trattamento l'inserimento
in una Struttura Res idenziale Psichiatrica di una specif ica t ipologia assistenziale, dovrà far pervenire la
propria proposta documentata al referente del CSM di residenza della persona il quale, se in accordo,
confermerà la proposta e procederà alla richiesta.

Per consentire una appropriata e corretta valutazione da parte del referente del CSM incaricato, la proposta
firmata dal professionista privato che ha in cura la persona deve comprendere :

Informazioni socio-anagraf iche e clin ico-sanitarie della persona proposta per l' inserimento in SRP:
Cognome e Nome;
Data di nascita;
Indirizzo di residenza;
Recapiti telefonici o e-mail da utilizzare.
Tipologia assistenziale ritenuta opportuna e motivazioni per l' inserimento in una struttura
residenziale con queste caratteristiche.
Definizione del Progetto terape ut ico ind ividuale (PTI) comprensivo degli obiett ivi
terapeutici.

Note anamnestiche:
Anamnesi patologica prossima e remota
Diagnosi principale ed eventua li diagnosi secondarie (ICD 9 CM)
Trattamenti in corso (terapia farmacologica psicotropa e non, trattamenti psicoterapici,
interventi socio riabilitativi)

Informazioni relati ve al professionist a che propone questo inserimento in SRP:
Cognome e Nome;
Professione ed eventua li specialità;
Da quanto tempo ha in trattamento questo paziente?
Recapiti telefonici o e-mail da utilizzare.
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