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I presente documento, in coerenza con il Piano di Azione Nazicnale sulla Salute Mentale, intende
definire le fasi necessarie per dare completa attuazione ai contenuti e agli adempimenti previsti dal
decreto commissariale emanato nell’ottobre 2014, II DCA n. 134/2014 recependo 1’Accordo
sottoscritto in sede di Conferenza Unificata del 17 ottobre 2013 su “Le Strutture Residenziali
Psichiatriche”, ha inteso uniformarsi ad indirizzi omogenei validi nell’intero territoric nazionale,
promuovere una residenzialitd psichiatrica funzionale alla complessitd dei bisogni dei pazienti,
differenziare I’offerta stessa sia per livelli di intensitd assistenziale e sia per programmi e tipologie
di intervento.

Neil'attuale contesto di eterogeneitd degli assetti normativi regionali, Uattivitd programmatoria
della regione Abruzzo deve quindi raccordarsi a specifici parametri: denominazione e tipologia
delle strutture residenziali, criteri per 1’inserimento, tipologia di pazienti trattati e durata della
permanenza nelle strutture, requisiti di accreditamento con parametri del personale e tariffe.

Al tempo stesso, come evidenziato dagli indirizzi dell’ Accordo nazionale, non si deve prescindere
dal quadro epidemiologico dei bisogni di salute mentale rilevati ed emergenti nella popolazione e
soprattutto dal contesto operativo di riferimento che si € esplicitato, negli ultimi decenni in
Abruzzo, con particolari specificitd sia in riferimento alla storia dell’organizzazione dei servizi e
delle offerte e sia alle aeree di carenza assistenziale.

In un precedente Report dell’Agenzia Sanitaria Regionale, nella regione Abruzzo si rileva una
sovradotazione di posti letto rivolti alla residenzialitd psichiatrica, in particolare una maggiore
offerta di posti letto ad “alta infensita assistenziale” rispetto ai posti letto a “minore intensita
assistenziale”, e una maggiore presenza sul territorio regionale di posti letto privati rispetto al
pubblico con una prevalenza di strutture psichiatriche riabilitative nelle ASL di Lancianc Vasto
Chieti e nella ASL di Pescara. La maggior parte delle strutture ad alta intensitd assistenziale & di
pertinenza del settore privato, al contrario di quelle a minore intensitd assistenziale che risultano
essere a carico del pubblico.

Sussiste ancora una bassa offerta di Centni Diumi, come peraltro gid emerso nel Piano Sanitario
Regionale 2008/2010.

La criticitd regionale di una offerta anomala nella residenzialita psichiatrica &, tuttavia, una costante
anche di altre realtd regionali, come ribadito in sede di Conferenza Unificata del 2008 nelle “Linee

di Indirizzo Nazionali per la Salute Mentale”, dove si rileva che i posti letto nelle strutture
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residenziali in Jtalia raggiongono il valore di 3,1 posti letto su 10.000 abitanti, gi3 precedentemente

riscontrato dal Progetto PICOS 2001 del Ministero della Sanith.

Sulla base di queste premesse, il documento tecnico, redatto dal Gruppo regionale di Lavoro

istituito dalla stroitura commissariale della Regione Abruzzo, nel dare attuazione a quanto previsto

dal DCA 1n.134/2014 di recepimento dell’Accordo concernente “Le strutture  Residenziali

Psichiatriche” del 17 ottobre 2013, adotta sul piano le seguenti coordinate:

b
2)

3)

4)

3)

Esame degli standard regionali per i posti letto di residenziality psichiatrica

Offerta attnale di strutture residenziali psichiatriche in Abruzzo con riferimento anche
all’attivitd ed ai costi

Allineamento aile innovazioni introdotte nel richiamato Accordo Stato Regioni del
17/10/2013

Coordinamento dei requisiti e degli standard per I’autorizzazione all’esercizio e
I"accreditamento

Specifica delle relative tariffe e quote di pertinenza sanitaria

L'obiettivo specifico ¢ quello di riqualificare I’intera filiera dei servizi residenziali psichiatrici,

presenti sul territorio regionale, mediante direttrici validate dagli indirizzi nazionali:

]

Ridefinizione dei fabbisogni assistenziali sul piano clinico e epidemiologico;

Appropriatezza clinico organizzativa che tenga conto delle condizioni storiche;

Definizione generale dei setting residenziali psichiatrici con relativi posti letto assegnati;
Implementazione delle linee di indirizzo clinico-riabilitative finalizzate a regolamentare
Paccesso e la gestione dei pazienti all’interno delle strutture residenziali;

Adeguamento e 'integrazione dei manuali re ionali di autorizzazione ed accreditamento,
g

Il documento, pertanto, da ’avvio ad un processo di riordino della residenzialita psichiatrica nella

Regione Abruzzo che si articolera sostanzialmente in due fasi:

FASE di VALUTAZIONE: la rivalutazione dei pazienti assistiti nelle strutture per verificare
Vappropriatezza dei setting assistenziali o la ricollocazione in strutture pit idonee. Durata
tre mesi.

FASE di RICONVERSIONE: le strutture aventi diritto, in possesso dei requisiti, poOsSsono
presentare istanza di riconversione e di autorizzazione e dj accreditamento, nei successivi sei

mesi.
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1. Contesto attuale

il Piano Sanitaric Regionale 2008-2010, approvato con Legge Regionale n. 5/2008, ha definito il
funzionamento delle strutture sanitarie e I'utilizzo appropriato dei regimi assistenziali, adottando,
nella Regione Abruzzo, una classificazione dei sefting assistenziali di riabilitazione psichiatrica
extraospedaliera sulla base delle indicazioni nazionali contenute nel DPR 10 novembre 1999
Progettc Obiettivo Nazionale “Tutela della salute mentale 1998-20007- GU. N° 274 del
22/11/1999,

I Manuali di autorizzazione ¢ accreditamento, approvati con DGR Abruzzo 591/P/2008, hammo poi
stabilito 1 requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi delle diverse tipologie di prestazione.
Attualmente non ¢ stata ancora data attuazione alla trasformazione dei vecchi seiting assistenziali
disciplinati dalla DGR n. 877 del 3 ottobre 2001, che definisce standards organizzativi, di personale,
nonché le tariffe, in quelli previsti sia dal PSR sopra richiamato, che dai relativi manuali di
autorizzazione e accreditamento. L’attuale specificitd regionale si rende evidente con il DCA n.31
del 12 marzo 2015, di emanazione delle linee negoziali per la regolamentazione dei rapporti in
materia ¢ prestazioni in residenze sanitarie psicoriabilitative erogate dalla rete privata
provvisoriamente accreditata per Panno 2015, che, sebbene successivo ad una ridefinizione del
fabbisogno e della tipologia dei posti letto in residenzialitd psichiatrica determinata con il DCA
52/2012, ha disposto, in assenza di procedure atfuative, di accedere alla contrattualizzazione sulla
base dei setting previsti dalla richiamata DGR n. 877 del 3 ottobre 2001,

Il Programma Operativo 2013/2015, tra gli obiettivi programmati del triennio, ha stabilito in

relazione alla azione sulla Salute Mentale, 1a necessita di avviare un processo di:

e rivalutazione, da parte delle Unith di Valutazione Multidimensionali, dei pazienti ospitati
presso le strutture provvisoriamente accreditate ¢ piano di trasferimento dei pazienti presso
strutture in grado di erogare prestazioni appropriate rispetto al setting richiesto;

e Riconversione di una parte delle strutture esistenti per la salute mentale in strutture per
assistenza agli anziani attraverso la sottoscrizione di accordi di riconversione e
P’implementazione dei nuovi setting assistenziali;

e  Rimodulazione delle rette giornaliere
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4. Strutture residenziali nella Regione Ahruzzo

1l Progetto Obisttivo Nazionale Tutela della Salute Mentale 1998/2000 ha indicato per le strutture
residenziali extra-ospedaliere lo standard tendenziale di un posto letto ogni 10.000 abitanti,
stabilendo altresi che le Regioni possono stabilire una quota aggiuntiva di un secondo posto letto
ogni 10.000 abitanti.

L’attuale dotazione di PL di riabilitazione psichiatrica nella Regione Abruzzo conferma la presenza
del privato convenzionato concentrata soprattutto nella residenzialith intensiva ed estensiva. in
particolare nelia tabella I sono rappresentati i posti letto pubblici provvisoriamente accreditati
suddivisi per ASL ¢ per tipologia di struttura. Nelle tabelle successive 2 € 3 sono invece
rappresentati 1 posti letto nel settore privato complessivi e distribuiti per singolo erogatore. I posti

letto complessivi di psicoriabilitazione sono invece illustrati nella tabella 4.

Tabeila I: posti letto pubblici — riabilitazione psichiatrica. Classificazione dei setting operanti ex DGR n. 877 del 3/10/2004

POSTI LETTO PUBBLICI £EX DGR 877 DEL 3/10/2001

Tipologia di Strutturs ASL1 ASL 2 ASL3 ASL4 Totale Regione

A" struttura residengiale terapeutico - rlabliitativa [struttura protetta) 18 18

8" struttura residenziale socio-rizhilitativa a pliraita intensith assistantiate

[strettisra semiprotetts - Casa Lamiglia) 46 46

"C” struttura residengiale secie-rlsbllitativa & minore intensith assistenziale

{strutturs semipratetta - Casa Famlglis} & 6

D" struttura residenziate terapeutico - rlabilitativa per specifiche patalegle

psichiatriche {Comunit terapaution} 26 5
Totale Raglona 18 5 72 98

Tabella 2: posti letto privati - riabilitazione psichintrica: Classificazione dei setting operanti ex DGR n. 877 det 3/10/2001

L e

POSTI LETTO PRIVATI EX DGR 877 DEL 3/10/2001
Tipologia di Struttura AsL1 ASL2 ASL3 ASLg Totale Regione
A" struttura residenziale terapeutica - riabilitativa [struttura protetta) 8 as 132 228
“8" struttura residenzinie socio-riabilitativa 2 pil alts intensits assistanziale
[struttirs 3ol proteita - Casa Famiglta) 40 40
"C" struttura residenziate socio-rizbiltativa 3 minore Intensitd assistenziale
{struttura semiprotetta - Casa Famigha)
"B" struttura residenziale terapeutico - riabilitativa per specifiche patologie
psichiatriche (Comunith terapeutica) 20 74 24 178
Totale Regione 28 202 216 Q 448
;}é\
Zt
i
&
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Tabelia 3: posti letto privati per singola strutiura & viabilitazione peichiatrica. Classificazione del seifiag operamti ex DGH n.

877 del 31012001
STRUTTURE PRICORIABILITATIVE PRIVATE
STRUTTURA SEDRE DPERATIVA POSTLETTO]| TIPOLOGIA
"Armania® - Gitld 8. Angsla (PE) 30 A
“neontrn” - Cité 5. Angalo (PE) ky A
“Gardenia® - Cia 8. Angalo (PE) 30 A
"Arcobaleng” - Citd S, Angelo (PE} 30 A
i Ciliegio” - Ciltd 8. Angelo {PE} 12 A
132
SoctatiWila 1SN - C.da Madonna delta Pace (1) - Citta 8, Angelo 12 o
Berena sl - Citta HEE}
S. Angelo (PE) .M -~ C.da Madonna defla Paca (2) - CRIA &. Angalo 12 0
(EE),
“In Campagng” {1}~ Cilld S, Angelo (PE) 20 D
"In Campagra® {2) - Citd 8. Angele (PE) 20 D
“ila Teresa” - Pescara 10 D
"La Tararuga” - Montesliveno (PE) 10 o
B4
TOTALE STRUTTURA 15
STRUTTURA SEDE QPERATIVA POSTILETTO| TIPOLOGIA
Socletd Passagpl

st » Qricela {AQ)

Passaggl st - Oricola (AG)

A

STRUTTURA SEDE OPERATIVA POSTILETTO] TIPCLOGIA
Soe, H Castelle sri
- Anversz degli [1 Castelo sd - Arversa degh Abruzzl (AQ) 20 »]
Sbruzed {AQY
STRUTTURA SEDE OPERATIVA POSTILETTO| TIPOLOGIA
“Jlla Chiara” {ex Vil Artrada)- Vasto (CHY 10 A
i Gabbiana® (A} - Lanciana {CH) 10 A
Fondazione P. 20 tot. fipologia
Mbarto Mlleno
Onlus -Vasto  ["Villa Chiara™(ex L'AIrone) - Vasta {CH} 10 8
warina {GH) Iy Gabblane™ {8) - Lanciano {CH) 10 B
W tot, tipologia
TQTALE STRUTTURA: 40
STRUTTURA SEDE OPERATIVA POSTILETTOL THIPOLOGIA
Quadidfogia - Rosslo {CH) 10 A
Quadifogtia - Roselio (Ch) Dalih. CAn9 del 29 A
28/01/2G1¢
Saciety . ™
tot f : 5 i
Quadritogtio sri - ot tipologia tot, Hpologia
Rosello {CH)
Quadrifoglic - Rosefla {CH} 10 ]
0 tot, fipologia
TOTALE STRUTTURA: 40
STRUTTURA SEDE OPERATIVA FOSTILETTO} TIPQLOGIA
Chiati - Log. Crocifisso ex Farese 10 A
Chiat - Via Malella 72 15 A
Chiell - Via M. del Froddo 13 A
tot tipolagia 38 tod, tipologia
Societd Santa " "
Canilla 8PA{ox Chisti- 8. I-Jomenicm\fla Giullante 1 :g a .
Villa Pin tot ipologia tot, tipologia
d'Abruzzo}
Chiell - Via Feri (n” 4 unita abifalive) 35 D
Chieli - Via Malella t 13 D
Chietf - Via del Frentani 228 {Via Eugenio Bruna) 13 D
Chieti - Via del Frentani 228 13 4]
tot tipologia 74 tol, tipologla
TOTALE STRUTTURMA: 122
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Tabelia 4: posti ketio pubblici e privat provvisorismente acersditai

- Classificazione dei setting operanti ex DGR w. 877 dei

3162004
Tipotogia di Struttura ASLE ASL2 A5l 3 ASLE Totale Regione

"R struttiera resldenziale terapeutics - riabilittive {struttura protetia) %5 g3 132 ¢ 245

“B" strutiura residenziale seclo-ristil i tativa & pill aits Inbensith assistenviale

{struttrs semiprotetis - Casa Famiglia) ] 40 4] 46 pirss

“C" strutturs restdenziale soclo-riebill lative @ mEnors Intenel o assistenziale

{struttura semiproletts - Cass Famiglla) Fi] G 5 0 i3

D" struttura residenziale terageutice - rlabiiits fve per spetifiche patologie

psichiztrlche {Comunith terapeutica) 20 74 B4 26 204
Totale Reglone 46 202 ey 72 542

Il numero complessivo di PL di psicoriabilitazione extraospedaliera &, attualmente, di 534 pari a una

dotazione esistente media di 4 posti ogni 10.000 abitanti.

Secondo i PSR 2008/2010, il fabbisogno di P.L. di residenzialita psichiatrica & pari al 4 per 10.000

abitanti: nella tabella 5 si definisce il prospetto di PL per ciascuna ASL regionale.

Tabella 8. Fabbisozno da PSR

Res. Riab, Casa Gruppi Residenze

Post-acuzie Famiglia |Appartamento] Protette Totale

1,2x10.000 1x10.000 0,7%x10.000 1,1x10.000 | 4x10.000
ASL 1 Avezzano Sulmona L'Aquita 36 30 21 33 120
ASL 2 tanciano Vasto Chieti 47 3% 27 43 156
ASL 3 Pescara 37 31 22 34 124
ASL4 Teramo 36 30 21 33 120
Totale 156 130 91 143 520
Percentugle 30 25 17,5 27,5 100

Da ultimo, in ordine di tempo, il DCA 1n.52/2012 definisce il fabbisogno regionale di posti letto per

Vassistenza residenziale psichitarica nel rispetto dello standard di 2 posti letto per 10.000 abitanti in

conformita agli indirizzi del Progetto Obiettivo Tutela della salute Mentale 1998/2000 (Tab. 6).

Tabella 6. Fabbisogne DCA 52/2012

Tassox
Sefting 10.000 | Prov. AQ | Prov. CH | Prov.PE | Prov.TE Regionale
Residenze risbilitative psichiatriche per la post acuzie 0,6 19 24 19 19 81
Case Famiglia 0,5 15 20 15 16 67
Gruppi Appartamento di convivenza 0,35 11 14 i1 11 47
Residenze protette (0,55 17 22 18 17 74
Totale 2 62 80 B4 63 269
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3. Spesa regionale per ia residemzialitd psichiatrica

La Regione Abruzzo, con decreto commissariale n. 31 del 12 marzo 2015, ha stabilito per
Pannualita 2015 il tetto complessivo di spesa per le strutture psicoriabilitative private regionali pari
a 15.935.763,34 di euro, in conformita con quanto stabilito dal Programma Operativo 2013/2015.
Dai dati forniti dal competente Servizio del Dipartimento Salute & Welfare (dati consuntive CE anni
2009/2014) relativo allz spesa regionale per pazienti assistiti in strutture fuori regione, emerge che
la stessa ha subito un progressivo aumento negli ultimi anni, passando da 3.072.000,00 di euro nel
2009 a 6.984.000,00 di euro nel 2014, con una punta di rilevazione di 8.153.000,00 di euro
nell’anno 2013,

Figura 1t trend dellz spesa per pazienti exfravegionali

9.000.000,00 -
8.000.000,00 -
7.000.000,060 +
6.000.600,00
5.000.000,00 -
4.000.000,00 -
1 3.000.060,00
2.000.000,00 -
1.000.000,00 -
0,60 ; ¥ T ; T
2009 2010 2011 2012 2013 2014

Dall’analisi dei dati emerge un aumento crescente della spesa sostenuta dalla Regione Abruzzo per
I’invio in strutture psicoriabilitative extraregionali.

Non risulta, inoltre, alcuna guota di compartecipazione per tali pazienti, con rette a totale carico del
SSR a seguito di fatturazioni emesse dalle strutture extraregionali per prestazioni sanitarie
psicoriabilitative. Le Prestazioni cosi erogate sono state preventivamente autorizzate dall’UVM,
secondo le modalita previste dalla normativa vigente, ad eccezione dei rari casi riguardanti
provvedimenti giudiziari. Infine, occorre sottolineare che circa il 50% dei casi trattati in struiture
extraregionali & stato registraio nella Regione Marche e nei rimanenti casi prevalentemente nel
Lazio ed in Piemonte, per un totale di 13 Regioni interessate. Non ¢ stato inoltre possibile
distinguere la tipologia delle prestazioni erogate, essendo le stesse genericamente indicate con la

dizione “Riabilitazione Psichiatrica”.
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4, Awalisi del fabbisogno

g

Le strutture residenziali psicoriabilitative operanti nella Regione Abruzzo nel corso del 2014 sono

state rilevate dal Flusso Informativo Ministeriale “STS 24”. La tabeils che segue illustra iz

distribuzione territoriale, includendo per completezza di informazioni una sintesi dei volumi di

attivita erogati in termini di giornate di degenza e di utenti trattati nel corso dell’anno 2014 dalie

strutfure residenziali psicoriabilitative regionali.

Tabella 7 Flusso 57524 —Anno 2014: strutture residenziali psicoriabilitative nelfa Regione Abruzzo

ASL C CSTRUTTURA Y $POsT . 1 UTENT | AMMISSIONE . (GIORNATE DI ASSISTENZA Diivissic
CRISALIDE 2 12 6 1622
Avarsne Sulmana Uaguita COMUNITA' PASSAGE! S.LL. g 13 6 27
ILCASTELLG COMUNITA  TERAPEUTICA RIABILITATIVA 2 ag 18 &7}
CENTRO RIABRITATIVO PSICHIATRICO 10] 37 9 331y
STRUTT, PROTETTA EX FARESE 101 10 2 3628
STRUTT, SEMIPROTETTA S.0omanics 10 10} 2 3631
COM. TERAPEUTICA VIA DE FRESTANY i3 13 8 4704
STRUTT, PROYETTA Via Madonna del Fredde 13 13 ] 4702
Laneiime Vasto Chiesd COB, TERAPEUTICA VIA £, SRUND 13 10 5 4g79]
COM. TERAPEUTICA VIA FERR! 35 34 13 12384
Fond, A Milene Vaste V.incoronata 10| 18] & 3367
Quadtifoglio S.rd, A 40 ] 12849,
Fond, £ AMilero -tanciane V.del Mare 20 24 4 5831
Fond, P.A.bileno -Vasto V. Fudide 10 14 4 333
C.T. LA CAMBAGHA UCHIF 20, 28 3 7183)
CT LA CAMPAGNA DONNE 20 9 15 T208]
CT MADONNA DELLA PACE USRN 12 15 4 4375
CTMADONNA DELLA PACE DONNE 12 15] 5, 4315
CT LA FARTARUGA, 10] 13 3 2611
CT VILLA TERESA i0] 16 7 3620]
Pescara AP ARCOBALEND 30] an 22 10848}
RPP ARMONIA 30) 35 7 10867
REP GARDENIA 30 33 5 10898)
RPP INCONTRG 30 33 4 10898]
RPP L CILIEGIC 12 16] 4 4343
CASA FAMIGLA & g 2 2150,
CASA FAMIGLIA & 4 4 365
SRR.P. 1 10 z 2917
S.R.R.P, BISENTI i6 3g 33 4834
COMUNITA’ ALLGGGI0 V. PAOLUCC! 2l 5l ES 1438
COMUNITA® ALLOGGID VICO DEL NARDG 5 5 z 1791]
Tereme COMUNITA' ALLOGEID COULEATTERRATC LIGMISI 7 7 5 3308
CORMUNITA’ AUOGGIO COLLEATTERRATC DONNE g 5 o 1938
COMURITA' ALOGGIO TERRABIANCA 5 4 o 73
COM. ALLOG. CASTELHUOVO LOMINI 5] 3 2 2171
COM, ALLOG. CASTELLOVO BONNE i 5 0 2046
COMUNITA' MALLOGGIC BELLANTE 7 8 2 75
Regione 526} 653 37, 178326 2

Il Gruppo di Lavoro ha ritenuto utile integrare i dati rappresentati con uvna specifica rilevazione

relativa alle prestazioni sanitarie psicoriabilitative in strutture regionali ed extraregionali, in modo

che le informazioni acquisite potessero essere validate dai Direttori dei Dipartimenti di Salute

Mentale delle quattro aziende sanitarie della Regione Abruzzo. La finalita della rilevazione & stata

quella di avere un quadro analitico comparativo dell’esistente in merito al numero effettivo di

pazienti ricoverati nelle strutture residenziali ed in carico agli stessi Dipartimenti di Salute Mentale.

Alla data della rilevazione, condotta nel mese di luglio 2015, & emerso che il numero complessivo
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di pazienti ricoverati presso tutte le strutture (regionali ed extraregionali) era pati a 603. Nello

specifico per singola ASL si evidenzia una diversa prevalenza nei diversi ambiii territoriali:

1. DSM ASL, Avezzane Sulmona [’Aguila: 72 rvicoverati in strutture sesidenziall

(revgionali ed extravesionali), di eui:

o 45 pazienti ricoverati in strutture regionali
e 27 pazienti ricoverati in strutture extra regionali
I numero complessivo di pazienti ultrassessantacinquenni & paria 5

1 numero complessivo di ricoverati da pitt di sette anni & pari a 20

Z. DSM ASL Lanciano Vaste Chieti: 201 ricoveradi in strutture regidenziali (resionali ed

extraregionali), di cui;

e 155 pazienti ricoverati in strutture regionali
e 46 pazienti ricoverati in strutture extra regionali (dato aggiornato al 31.12.2014)
1l numero complessivo di pazienti ultrassessantacinquenni & pari a 7

Il numero complessivo di ricoverati da pitt di sette anni & pari a 60

3. DSM _ASE  Pescara: 173 ricoverati in  strufture residenziali (vepionali ed

extraregionsli), di cui:

o 131 pazienti ricoverati in strutture regionali
o 42 pazienti ricoverati in strutture extra regionali
Il numero complessivo di pazienti ultrassessantacinquenni & pari a 3

Il numero complessivo di ricoverati da pit di sette anui & pari a 27

4. DSM ASEL Teramo: 157 ricoverati in strutture residenziali (recionali ed extraregionali)

. Gi cui:
o 107 pazienti ricoverati in strutture regionali
e 50 pazienti ricoverati in strutture extra regionali
Il numero complessivo di pazienti ultrassessantacinquenni & pari a 31

1l numero complessivo di ricoverati da pitt di sette anni & pari a 36
Occorre, inoltre, precisare che attualmente nelle strutture pubbliche della ASL di Lanciano Vasto

Chieti & ricoverata una parte consistente di pazienti psichiatrici provenienti dalle ex strutture di
Villa Pini d’ Abruzzo.
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Tali’ pazienti, in numero complessivo di circa 80 ¢ assistit temporaneamente in regime i
riabilitazione psichiatrica presso i Presidi territoriali di assisienza di Guardiagrele, Gissi e Casoli;
vanno ad aggiungersi al computo dei gid citati 603 assigtt presso le struiture regionali ed

extraregionali di riabilitazione psichiatrica,

Dall’analisi complessiva dei dati appena descritti emerge che ad oggl i pazienti residenti nella
regione Abruzzo in cura con sefting assistenziali psicoriabilitativi sono in totale 683 cosi come

riportati nella tabella seguente:

Tabella 8: Pazienti in cura secondo Ia rilevazione del mese di Tuglio 2013

Strutture N. Pazienti
strutture regionali psicoriabilitative 438
strutture extra-regionali 165
strutiure in regime transitorio 80
totale 683

Ai fini di una preliminare valutazione deli’appropriatezza organizzativa necessaria alla
individuazione del giusto setting assistenziale, il Gruppo di Lavoro regionale ha inteso adottare, per
una iniziale stima del fabbisogno, due indicatori: Ieta uguale o maggiore a 65 anni e la durata del
periodo di degenza uguale o maggiore a 7 anni. Tale range di etd & stato dettato dalla necessith di

soddisfare il dato storico e consolidato del fabbisogno di assistenza sul territorio regionale.

e etd > 65 anni;

©  degenza > 7 annl.
Dall’analisi degli indicatori prescelti, che, va ribadito, rappresentano una componente indicativa,
indiretta e preliminare del potenziale fabbisogno assistenziale, emerge che, rispetto al numero
complessivo di 603 pazienti ricoverati attualmente in strutture psicoriabilitative {escludendo
pertanto gli 80 pazienti attualmente assistiti in regime transitorio) regionali ed extraregionali, i
pazienti che hanno un’etd maggiore di 65 anni e quelli ricoverati in tali strutture da pitt di sette anni
risulta essere di 189 e che tale valore rappresenta circa il 30% del totale dei pazienti ospitati, con
una stima presumibile di appropriatezza nel setting asssitenziale psicoriabilitativo valutata in circa il

70% dei pazienti trattati.
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S. Requisiti e standard nazionali: Classificazione delle strutture res

per la szlute mentale

Con l'intesa Stato Regioni del 17 Cttobre 2013 recepita nella Regione Abruzzo con DCA 134/2014
sono state declinate le caratteristiche nelle strutture residenziali per la salute mentale ovvero per a
strutture residenziali che accolgono utenti adulti o nell’ambito della transizione tra servizi per
minoti & servizi per 'etd adulta, in cul poter trattare, quando appropriato e per tempi definit, i
soggetti affetti dal seguenti quadsi patologici: disturbi schizofremici, disturbi delle spettro
psicotice, sindromi affettive gravi, disturbi della personalitd con gravi compromissione del
funzionamento personale e sociale.

In base all’intensita riabilitativa dei programmi di trattamento e al livello di intensitd assistenziale,
vengono individuate tre tipologie di strutture residenziali

SRP.1 Strutture Residenziali Psichiafviche per trattamenti terapeutico riabilitativi a carattere
intensivo

Definizione

Si ftratta di strutture nelle quali vengono accolti pazienti con gravi compromissioni del
funzionamento personale e sociale, per i quali si ritengono efficaci interventi ad alta intensita
riabilitativa, da attuare con programmi a diversi gradi di assistenza tutelare, e che possono essere
appropriati per una gamma di situazioni diverse, che comprendono anche gli esordi psicotici o le
fasi di post acuzie.

Indicaziont clinico rinbilitative

I trattamenti a carattere intensivo sono indicati in presenza di compromissioni considerate trattabili
nelle aree della cura di sé e dell’ambiente, della competenza relazionale, della gestione economica,
delle abilita sociali; oppure in presenza di livelli di autonomia scarsi, ma con disponibilitd ad un
percorso di cura e riabilitazione, e/o con bisogni di osservazione e accudimento da attuarsi in
ambiente idoneo a favorire i processi di recupero. Descrittivamente si tratta spesso di situazioni
nelle quali il disturbo si prolunga o presenta frequenti ricadute nonostante 1’adeguatezza della cura e
degli interventi psicosociali ricevuti, € quando I'inserimento nella vita socio-lavorativa e/o familiare
¢ di scarso aiuto o addirittura genera stress che possono produire scompenso.

In particolare si possono evidenziare:

e condizioni psicopatologiche che portano a frequenti ricoveri e/o necessitano di ulteriore
stabilizzazione, anche dopo un periodo di ricovero in SPDC o in programmi di post-acuzie;

o compsonussione di funzioni e abilita di livello grave, specie nelle aree funzionali suddette,
di recente insorgenza in soggetti mai sottoposti a trattamento residenziale intensivo;

e problemi relazionali gravi in ambito familiare e sociale;

e aderenza al programma terapeutico-riabilitativo almeno sufficiente.
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Aree di intervento (alta intensitd rishilitativa)

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura per tratiamenti
terapeutico riabilitativi a carattere intensivo & caratterizzata dail’attuazione di programuni ad alta
intensita riabilitativa, che prevedono attivitd clinica intensa sia in termini psichiatrict che psicologici

¢ la prevalenza delle attivitd strutturate di riabilitazione rispetto a quelle di risocializzazione:

° area clinico psichiatrica: monitoraggio attivo delle condizioni psicopatoiogiche, al fine di
raggiungere una condizione di stabilizzazione, atiraverso la predisposizione di periodici
colloqui clinici da parte dello psichiatra sia con il paziente che con la famiglia;

& area psicologica: offerta di interventi strutturati di caratters psicologico  (collogui
clinicopsicologici, psicoterapie, gruppi terapeutici) e psicoeducativo (anche con il
coinvolgimento delle famiglie dei pazienti):;

¢ area risbilitativa: offerta intensiva e diversificata di interventi strutturati {sia individuali che
di gruppo) di riabilitazione psicosociale, finalizzati ad un recupero delle abilita di base ed
interpersonali/sociali e al reinserimento del paziente nel suo contesto di origine. Tali
interventi prevedono anche il coinvolgimento attivo del paziente nelle mansioni della vita
quotidiana  della struttura. B’ da prevedere la presenza di  interventi di
formazione/inserimento lavorativo;

° area di risocializzazione: offerta di interventi di risocializzazione, partecipazione ad attivitd
comunitarie e ad attivitd di gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede e fuori sede.
Queste ultime possono essere promosse dalla struttura, ma & auspicabile un raceordo con la
rete sociale;

o area del coordinamento: incontri periodici e frequenti con il CSM che ha in carico il
paziente, al fine di monitorare il progetto riabilitativo fino alla dimissione.

Requisiti di personale

Nella tipologia di strutture residenziali SRP.1 le figure professionali previste e il loro impegno
orario devono essere adeguate alle attivita richieste dall’intensitd riabilitativa alta dei programini
erogati e dai livelli di intensita assistenziale offerti:

o Attivita clinica e terapeutica per i medici e gli psicologi

»  Attivita di assistenza sanitaria per gli infermieri

o Attivith educativo- riabilitativa per gli educatori e i terapisti della riabilitazione psichiatrica
e Attivita di assistenza alla persona per il personale sociosanitario.
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Durata

La durata massima del programma non pud essere superiore a 18 mesi, prorogabile per altri 6 mesi,
con motivazione scritta e concordata con il CSM di riferimento. I programmi di post-acuzie hanno
durata massima di 3 mesi.

Fabells sinottica SEP.2

Bisogno da seddisfare: interventi ad alta intensita riabilitativa sui casi gravi, riacutizzazione dei disturbi schizofienici e dell'umore,
esordi psicotici ¢ fasi di post acuzie

Tipologia di utenza: pazienti con gravi compromissioni del funzionamento personale e sociale affetti da disturbi schizofrenici,
disturbi delio spettro psicetico, sindromi affettive gravi, disturbi della personalith,

Tipolegia di struftura: Struttura riabilitativa di tipo comunitario (fine ad un massimo di 20 PL}

Modalitd di accessor Valutazione da parte del CSM attraverso progetti individuali

Durata di degenza: La durata massima del programma non pud essere superiore a 18 mesi, prorogabile per altr 6 mesi, con
motivazione scritta ¢ concordata con il CSM di riferimento. [ programmi di post-acuzie haano durata massima di 3 mest

Stardard di strutiura: Manuale di Autodzzazione ¢ Accreditamento DGR 591P/ 2008 e s
Standard di personale: Le figure professionali previste e il lore impegno orario devono essere adegoate alle attivita richieste
dail’intensita riabilitativa alta dei programmi erogati ¢ dai livelli di intensit assistenziale offerti secondo il seguente prospeto:

¢ Medico Psichiatra: 12 minuti al giomo per paziente

¢ Psicologo: 20 minuti al glomo per paziente

¢ Infermiere: 110 minuti al giorno per paziente

s Terapisti della rizbilitazione psichiatrica 90 minuti al giorno per paziente
e QTA/SS: 60 minuti al giorno per paziente

11 turmo notturno prevede obbligatoriamente la presenza di n® 2 unitd (2 Infermieri o 1 infermiere + 1 OTA/OSS)
Il coordinamento & affidato al medico psichiatra

E’ prevista la reperibilitd medica

Tariffa: Costo complessivo giomnaliero: 170€ - 198€. Le tariffe satanno determinate con apposito provvedimento regionale

Fabbisogno: 1 x 10.000 ab,
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SRP.Z Strutture Residenziali Psichiatriche per trattamenti terapentice vinbilitativi 2 carattere
estensive

Definizione

5i tratta di strutture che accolgono pazienti con compromissioni del funzionamento personale e
sociale gravi o di gravith moderata ma persistenti & invalidanti, per 1 quali si ritengone efficaci
trattamenti terapeutico riabilitativi e di assistenza tutelare, da attuare in programmi a media intensith
riabilitativa (anche finalizzati a consolidare un funzionamento adeguato alle risorse personali).

Indicazioni clinico rinbilitative

Per i trattamenti a carattere estensivo occorre anzitutto considerare la persistenza di compromissioni
funzionali con importanti difficoltd del paziente a recuperare una minima autonomia nelle aree della
cura di $é e dell’ambiente, della competenza relazionale, della gestione economica, delle abilita
sociali.

In particolare si possono evidenziare:

e condizioni psicopatologiche stabilizzate;
¢ compromissione di funzioni e abilitd di livello grave o moderato, con insorgenza da lungo
tempo e/o con pregressi trattamenti riabilitativi, nelle attivita di base relative alla cura di sé,
* oltre che nelle attivita sociali complesse;
® problem: relazionali di gravitd media o grave in ambito familiare e sociale;
o aderenza al programma terapeutico-riabilitativo almeno sufficiente.

Aree di intervento (media intensitd riabilitativa)

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura per trattamenti
terapeutico riabilitativi a carattere estensivo & caratterizzata dall’attuazione di programmi a media
intensita riabilitativa, che prevedono attivitd clinica di minore intensiti e una maggiore presenza di
attivita di risocializzazione rispetto a quella di riabilitazione

o area clinico psichiatrica: monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione di stabilizzazione clinica;

e area psicologica: offerta di interventi strutturati di supporto psicologico;

o area riabilitativa: offerta di interventi che prevedono anche il coinvolgimento attivo del
paziente nelle mansioni della vita quotidiana della struttura ed in attivith rabilitative nel
territorio;

¢ area di risocializzazione: offerta di interventi di risocializzazione, partecipazione ad attivita
comunitarie e ad attivitd di gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede e fior sede.
Queste ultime possono essere promosse dalla struttura, ma & auspicabile un raccordo con la
rete sociale;
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o area del coordinamento; incontri periodici con il CSM che ha in carico il paziente, al fine di
monitorare il progetto riabilitativo fino alla dimissione.

Requisiti di personale

Nella tipologia di strutture residenziali SRP.2 le figure professionali previste ¢ il loro impegno
orario devono essere adeguate alle aitivith richieste dall’intensita riabilitativa media dei programmi
erogati e dai livelli di intensita assistenziale offerti:

»  Attivita clinica e terapeutica per § medici ¢ gli psicologi

e Attivita di assistenza sanitaria per gli infermieri

& Attivitd educativo- riabilitativa per gli educatori e i terapisti della riabilitazione psichiatrica
e Attivita di assistenza alla persona per il personale sociosanitario.

Durata

La durata massima del programma non pud essere superiore a 36 mesi, prorogabile per altri 12
mesi, con motivazione scritta e concordata con il CSM di riferimento.

Tabelln sinottics SRP.2

Bisogno da soddisfare: programmi & media intensit riabilitativa finalizzati a consolidare un funzionamento adeguato.

Tipologia di utenza pazienti stabilizzati sotto il profilo psicopatologico con compromissioni del funzionamento personale ¢ soclale
gravi o di gravitd moderata,

Tipologia di siruttura Struttura riabilitativa di tipo comunitario (fine 5d un massimo di 20 PL) ad alta intenzionalith terapeutica
con sostegno eontinuativa,,

Modalita di accesso Valutarione da parte del CSM atiraverso progeiti individuali

Durata &i degenza: La durata massima del programma non pud essere superiore & 36 mesi, prorogabile per altri 12 mesi, con
motivazione scritta & concordata con i1 CSM di riferimento.

Standard di struttura: Manuale di Autorizzazione e Acereditamento DGR 591P/ 2008 e smi
Standard di personale: Le figure professionali previste el loro impegno orario devono essere adeguate alle attivita richieste
dail’intensitd riabilitativa alta def programmi erogati ¢ dai livelli di intensith assistenziale offerti secondo it seguente prospetta:

¢ Medico Psichiatra: 6 minuti &l giorno per paziente

e  Psicologo: 18 minuti al glome per paziente

e [Infermiere: 80 minutl al giomo per paziente

»  Terapisti della riabilitazione psichiatrica 70 minuti al giorno per paziente
e  QTAMSS: 60 minuti al glomo per paziente

I turo notturne prevede obbligatoriamente la presenza di n® 2 unité (2 Infermieri o 1 infermiere + 1 OTA/OSS)
Il coordinamento & atfidato al medico psichiatra

E’ prevista ia reperibilitd medica

Tariffa: Costo complessivo giornaliero: 140€ - 157 €. Le tariffe saranno determinate con apposito provvedimento regionale

Fabbisogno: 1 x 10.000 ab.  a—
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SRP.3 Strutivre Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi

Definizione

3i tratta di strutture che accolgono pazienti non assistibili nel proprio contesto familiare € con
quadri variabili di autosufficienza e di compromissione del funzionamento personaie e sociale, peri
quali risultano efficaci interventi da attuare in programmi a bassa intensitd rabilitativa, In base al
livello di rion autosufficienza e dei conseguenti bisogni sanitari e socio assistenziali, si individuano
tre tipologie di struttura.

Requisiti di personale

Nella tipologia di strutture residenziali SRP.3 e figure professionali previste e il loro impegno
orario devono essere adeguate alle attivita richieste dall’intensita riabilitativa bassa dei programmi
erogati e dai livelli di intensith assistenziale offerti:

e Attivita clinica e terapeutica per i medici e gli psicologi

e Attivita di assistenza sanitaria per gii infermieri

° Attivitd educativo- riabilitativa per gli educatori ¢ i terapisti della riabilitazione psichiatrica
° Attivita di assistenza alla persona per il personale sociosanitario.

Durata

La durata dei programmi & definita nel Progetto terapeutico riabilitativo personalizzato (PTRP).

La tipologia di struttura SRP.3 pud articolarsi in sottotinologie, seconde la prosrammazione
regienale, sulla base delle indicazioni cliniche, delle aree di intervente e dell’impegns orario
del personale in servizie.

SRP.3.1 - Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale sulile 24 fi
glornaliere

Indicazioni cliniche:

I pazienti sono clinicamente stabilizzati; presentano prevalentemente bisogni nell’area del supporto
¢ della riabilitazione di mantenimento, piuttosto che in quella terapeutica specifica della patologia;
sono portatori di marcate compromissioni di tipo persistente nella cura di sé / ambiente, competenza
relazionale, gestione economica e abilitd sociali; non sono in grado di gestirsi da soli anche solo per
alcune ore; dimostrano incompetenza nella gestione di imprevisti o di emergenze (da cui
'indicazione per assistenza sulle 24 ore giornaliere).

In particolare si possono evidenziare:

» condizioni psicopatologiche stabilizzate;
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e compromissione ¢i funzioni e abilita nelle attivita della vita quotidiana insorte da tempo
{non sono ciod solo secondarie all’insorgere di una fase acuta) e/o con pregressa scarsa
risposta al trattamenti riabilitativi;

e problemi relazionali di gravitd media o gravi in ambito familiare e con amici/conoscenti

e aderenza al programuma terapeutico-riabilitativo almeno sufficiente.

Aree di intervento

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura & caratterizzata
dall’attuazione di programmi a bassa intengitd riabilitativa, con prevalenza di attivitd di asgistenza e
risocializzazione.

» area clinico psichiatrica: monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione di stabilizzazione clinica;

¢ area riehilitativa: non sono previste attivita strutturate in campo riabilitativo; prevalgono le
attivitd di assistenza erogate direttamente dal personale, mentre il coinvolgimento del
paziente nelle attivitd quotidiane della struttura & previsto in miswra minore;

o area di risocializzazione: offerta prevalente di interventi di risocializzazione, partecipazione
ad attivitd comunitarie e ad attivita di gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede e
fuori sede. Queste ultime possono essere promosse dalla struftura, ma & auspicabile un
raccordo con la rete sociale;

& area del coordinamento: incontri periodici con il C8M che ha in carico il paziente, al fine di
monitorare il progetto socio-riabilitativo.

SRP.3.2 - Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale nelle 12 k
giornaliere

Indicazioni eliniche:

Prevalentemente, ma non esclusivamente, per pazienti con un pregressa esperienza in RP 24 ore
conclusasi positivamente. 1 pazienti sono clinicamente stabilizzati e presentano bisogni
prevalentemente nell’area del supporto e della riabilitazione di mantenimento piuttosto che in quella
terapeutica specifica; possono essere presenti livelli anche differenti di disabilitd nella conduzione
della vita quotidiana, nella cura di sé / ambiente, competenza relazionale, gestione economica e
abilita sociali, ma compatibili con un’assistenza garantita solo nelle 12 ore diume.

In particolare si possono evidenziare:

e condizioni psicopatologiche stabilizzate;

e compromissione di funzioni e abilitd nelle attivitd della vita quotidiana insorte da tempo
(non sono cioé solo secondarie all’insorgere di una fase acuta) e/o con pregressa scarsa
risposta ai trattamenti riabilitativi nella cura di sé e nelle attivitd sociali complesse;

e problemi relazionali di gravitd media in ambito familiare e con amici/conoscenti;

e aderenza al programma terapeutico-riabilitativo almeno buona.

Pag. 19 a 41




In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura & caratterizzata
dall’attuazione di programmi a bassa intensitd riabilitativa, con prevalenza di attivita di
risocializzazione ed il persistere di una quota di assistenza diretta da parte del personale.

¢ area clinico psichiatrica: monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione di stabilizzazione clinica;

e area riabilitativa: non sono previste attivith strutturate in campo rigbilitativo; alcune attivita
di assistenza sono erogate direttamente dal personale o softo la sua supervisone, ma &

¢ previsto in misura maggiore che nelle strutture socio-riabilitative a 24 ore il coinvoleimento
attivo del paziente nelle attivith quotidiane della struttura;

e area di risocializzazione: le attivitd di risocializzazione avvengono prevalentemente fuori
sede, in raccordo con la rete sociale;

® area del coordinamento: incontri periodici con il CSM che ha in carico il paziente, al fine di
monitorare il progetto socio-riabilitativo,

Tabella ginottica SRP.3.1

Bisogno da seddisfare: programmi a bassa intensith riabilitativa, con prevalenza di attivitd i assistenza e risocialzzazione,

Tipelogia di utenza: pazienti clinicamente stabilizzati non assistibili nel proprio contesto familisre con compromissione del
funzionamento personale e sociale. In particolare presentano prevaleatemente bisogni nell’ares del supporto o della riabilitazione di

mantenimento. Sono inolire incompetenti nella gestione di imprevisti o di emergenze (da cui Pindicazione per assistenza sulle 24
ore giornaliere).

Tipologia di struttura: struttura riabilitativa di tipo familiare con intenzione abitativa o di socializzazione

Miodzlith di accessor Valutazione da parte del CSM attraverso progetti individuali

Durata di degenza: La durata dej programmi ¢ definita nel Progetto terapeutico riabilitativo personatizzato (PTRP)

Standard di struttura: Manuale di Autorizzazione e Accreditarmento DGR 591P/ 2008 e smi

Standard minimi di personale: Le figure professionali previste e il loro impegno orario devono essere adeguate alle attivita richieste
dail'intessith rizbilitativa alta dei programmi erogati e dai livelli dj intensita assistenziale offerti secondo il seguente prospetto:

¢ Medico Psichiatra: 5 minuti al giomo per paziente;

o  Psicologo: 10 minuti 2l giorne per paziente;

o Infermiere: 45 minuti al giorno per paziente ;

& 'Terapisti defla riabilitazione psichiatrica o Educatore o Terapista occupazionate: 30 minuti al giorno per paziente ;
e OTA/OSS: 60 minuti 2l giorno per paziente;

It Coordinatore, che potra essere una deile figure professionali presenti in organico: almeno 3 ore 2 seitimana;
E* garantita la presenza di personale dia assistenze nelle 24 ore

E’ prevista la reperibilitd medica

Tariffa: Costo complessivo giomaliero: 110€ - 128 €, Le tariffe saranno determinate con apposito provvedimento regionale

Fabbisogno: 0,5 x 10.000 ab J———
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Tabells sinoitica SRP32

Bisogno da seddisfare: attuazione di progranumi a bassa intensita risbilitativa, con prevalenzea di attivita di risocializzazione.

Tipelogia di wtenza; Prevalentementie per pazienti con pregressa esperienza in RP 24 ore conclusasi positivamente con
competenze compatibill con un’assistenza garantita solo nelle 12 orz dinrne.

Tipologia di struttura: shutture di tipo abitative

Modalith di accesse: Valutazione da parte del CSM aitraverso progetti individuali

Durate di degenza: La durata dei programmi & definita net Progette terapeutico riabilitative personalizzato (FTRP)

Standard di strutturs: Manuale di Autorizzazione e Accreditamento DGR 591P 2008 e smi
Standard minkmi di personale Le figure professionali previste e il loro impegno orario devono essere adeguate alle attivitd richieste
dafl'intensith riabilitativa alta dei programmi erogati e dai Hvelli di intensits assistenziale offerti secondo il seguente prospetto:

e Medico Psichiatra: intervento programmato / su richiesta;

¢ Psicologo: 5 minuti al giormo per paziente;

e Infermiere: 30 minuti al giomo per paziente

¢ Ferapisti delia riabilitazione psichiatrica o Edecatore o Terapista occupazionale: 20 minutf af giomo per paziente
s OTAOSS: 40 minuti al giorno per paziente;

1 Coordinatore, che potrd essere una delle figure professionali presenti in organico: almeno 2 ore a settimana;

Tariffa: Costo complessivo giornaliero: 70€ - 99 €. Le tariffe saranno determinate con apposito provvedimento regionale

Fabbisogno: 0,3 x 10.000 ab,
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8. Programmazions Hegionale

H Gruppo di Lavore Regionale sulla Salute Mentale ha condotto un esame comparativo che ha
preso in considerazione i seguenti elementi relativi alle strutture residenziali psichiatriche:

DTipologia di struttura; 2)Modalitd di accesso; 3)Durata di degenza;, 4)Standard di struttura;
5)Standard minimi di personae.

In tale studio si & provveduto ad eseguire una comparazione delle diverse tipologie di struttura
descritte nel Piano Sanitario Regionale ¢ quelle disciplinate dall’Accordo Stato Regioni del 17
Ottobre 2013, recepito con DCA n. 134/2014, con i setting attualmente applicati e disciplinati dalla
DGR n.877/2001.

Appare necessario evidenziare che lo schema di assimilazione proposto, risulta basato su un
processo di comparazione prevalentemente di tipo clinico assistenziale, in virth della oggettiva
difficoltd di rendere tra loro omogenei seiting assistenziali previsti da normative regionali
succedutesi neghi ultimi 15 anni ed individuati sulla base di crteri di appropriatezza erogativa
coerenti con il periodo storico di istituzione degli stessi. ‘

La classificazione delle strutture di residenzialita psichiatrica nella Regione Abruzzo, ridefinendo
Particolazione esistente viene cosi determinata:

e la struttura Residenziale Psichiatrica per trattamenti terapeuntico risbilitativi a carattere
intensivo (SRP.1) & assimilata alla struttura residenziale terapeutico rabilitativa (Comunita
Terapeutica — allegato D, DGR 877/2001);

e la struttura Residenziale Psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a carattere
estensivo (SRP.2)} & assimilata alla struttura residenziale terapeutico riabilitativa per
specifiche patologie psichiatriche (Struttura Protetta — allegato A, DGR 877/2001);

 la struttura Residenziale Psichiatrica per interventi socioriabilitativi con personale sulle 24 h
giornaliere (SRP 3.1) & assimilata alla struttura residenziale socio riabilitativa a pili alta
intensita assistenziale (Struttura Semiprotetta-Casa Fami glia - allegato B, DGR 877/2001)

@ la struttura Residenziale Psichiatrica per interventi socioriabilitativi con personale nelle 12 h
(SRP 3.2) ¢ assimilata alla struttura socio riabilitativa a minore infensiti assistenziale
(Struttura Semiprotetta-Casa Famighia — allegato C, DGR B77/2001).
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Tabelia 9 — Comparazione delle strutiure sanitarie residenziali poichistriche del PSR 2008 -2010 con quelle deli” Accordl ‘%"i}ﬁf‘kﬂ‘

Siato Regioni ded 87 /10/2013

_ Steuiturepreviste dal PSR 2006/2010
Strutture Accordo & daf mansali di aut Strutture ox DGR 877,/2001
Stato Regioni del 17 /10/2013 B o " #e
SRP.1 Strutture Residenziali Struttura residenziale terapeutico
Psichiatriche per trattament] Residenze Riabilitative psichistriche| riabilitativa per specifiche patologie
terapeutico riabilitativi a carattere perta post-acuzie psichiatriche (Comunita Terapeutica)-
intensivo ALLD
SRP.2 Strutture Residenzial
Psichiatriche per trattamenti . Strutturs residenziale terapeutico
e e Residenze Protette R
terapeutico riabilitativi a carattere riabilitativa (Struttura Protetta)-ALLA
estensivo
SRP.3.1 - Strutture Residenziali Struttura residenziale socic
Psichiatriche perinterventi o riabilitativa a pil alta Intensita
s . Casa Famiglia . , A
sociotizhilitativi con personale sulle assistenziale (Struttura semiprotetia-
24 hgiornaliere Casa Famiglia)-ALL.B
SRP 3.2 - Strutture Residenziali Struttura residenziale socio
psichiatriche perinterventi . riabilitativa a minore Intensita
bt tbenat s Gruppi Appartamento . . A
socioriabiiitativi con personale assistenziale (Struttura serniprotetta-
nelle 12 ore Casa Famiglia)-ALL.C

A seguito del processo di comparazione sopra descritto, si evidenzia che gli specifici requisiti di
autorizzazione e di accreditamento sono da ritenersi del tutto sovrapponibili a quelli gia identificati
nei rispettivi manuali regionali ai sensi della DGR 591P/2008, a cui il presente documento rinvia,
con la sola eccezione per la sezione relativa alle figure professionali in organico per cui si fa
riferimento alle tabelle sinottiche riportate nel presente documento.

Relativamente al numero dei posti letto gia accreditati, ’adegnamento al nuovo meodello di
residenzialitd psichiatrica comporterd una rideterminazione dell’ autorizzazione e accreditamento dei
posti letto sia in riferimento al fabbisogno complessivo stimato su base regionale e sia in
applicazione della normativa regionale che stabilisce come requisito per singola struttura un numero
massimo di 20 posti letto per SRP 1 e SRP 2.

Nella tabella successiva si individua il nuovo assetto di posti letto dedicato alla

psicoriabilitazione regionale:

Strutture sanitarie residenziali extraospedaliere

Tassox

Prov. AQ} Prov. CH | Prov. PE | Prov, TE |Regionale! 10.000
SRP 1 31 39 33 31 134 1
SRP 2 31 39 33 31 134 1

La stima del fabbisogno regionale, sulla base dei risultati dell’analisi epidemiologica
precedentemente descritta e di una aggiornata ricognizione svolta con la collaborazione dei Direttori
dei Dipartimento di Salute Mentale, viene ridefinita per i setting ad “alta intensita” in 268 PL
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rispetto agli attuali 448 PL con un decremento in percentuale di circa il 40%, valore evidentemente

significativo dell’avvicinamento aght indirizzi nazionali,

Stratture residenziali seciosanitarie

Tasso x

Prov, AQ| Prov. CH { Prov. PE | Prov. 78 Regionale| 10.000
SRP3.1 15 20 16 16 &7 0,5
SRP 3.2 5 12 ic 9 40 0,3

La programmazicne del tabbisogno di strutture assistenziali a carattere socio-sanitario, finalizzata a
sostenere una corretta appropriatezza clinico-organizzativa che tenga conto dej dati storici, prevede
una stima per tali sefting assistenziali in linea da un lato con le indicazioni del DCA 52/2012, e
dall’altro con ’attuale dotazione di posti letto per le strutture socio-riabilitative, a garanzia di un

percorso assistenziale integrato.

La ridefinizione del fabbisogno regionale per la residenzialitd psichiatrica, in linea tendenziale
con lo standard nazionale individuato dal progetto Obiettivo Tutela della salute Mentale 199872000,
¢ conforme e coerente con la considerazione contenuta nel Documento sottoscritto in sede di
Conferenza Unificata del 17/10/2613. La considerazione sopra richiamata indica testualmente:
“che le indicazioni normative di riferimento nazionale per la residenzialita psichiatrica sono da
ritenersi inadeguate rispetto all’evoluzione: della domanda assistenziale collegata ai bisogni di
salute mentale emergenti nella popolazione, individuati sia in base al quadro epidemiologico, che
connessi ai contesti operativi di riferimento (sioria e organizzazione dei servizi e delle offerte, dati

di attivita, standard assistenziali, aree di carenzo assistenziale)”,

TR B
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7. Le Tarifie

Coerentemente al percorso di riordino della residenzialith psichiatrica, in relazione all’adeguamento
del livello di intensitd assistenziale e di intensitd terapeutico riabilitativa con le figure professionali
previste, viene proposto 'aggiornamento del sistema tariffario. Nella proposta di detexminazione
delle tariffe, con i requisiti e gli standard presi in considerazione, si sono applicati i livelli essenziali
{LEA) area Salute Mentale.
Inoltre, in attesa della definizione dei costi standard per le prestazioni sapnitarie correlate
all’erogazione dei LEA, ' ASR Abruzzo ha condotto, parallelamente ad uno studio comparativo con
alcune realtd regionali individuate come benchmark, un’analisi sui costi glomalieri effettivi (diretti
e indiretti sostenuti dalla struttura) per singolo setting assistenziale, a partire dal costo del personale
quale componente preminente che incide nella determinazione delle tariffe stesse.
Le voci di costo considerate per la definizione delle tariffe sono state raggruppate in due macro
categorie:

1) Costo del personale.
Costituisce in genere la quota parte pits consistente, compresa tra il 70% e I'80%.
Al fine di individuare il costo giornaliero per paziente distinto per complessita assistenziale e per
figura professionale, sono stati presi in considerazione le retribuzioni tabellari da CCNL firmati
dalle organizzazioni sindacali comparativamente pid significative e gli standard utilizzati a livello
nazionale e dalla.Le{teratura.
In prima analisi, per le figure professionali socio-sanitarie, al fine di rilevare il costo netto per ora
lavorata sono stati determinati:
-1l costo contrattuale medio per figura comprendente ghi oneri previdenziali, fiscali e contributivi;
- il monte ore annuo che & stato successivamente decurtato delle ore di assenza per formazione, per
malattia, permessi e ferie stabiliti per legge.
Il costo gioraliero per figura professionale per paziente & stato ottenuto moltiplicando il costo netto
per ora lavorata (ricondotto in costo netto per minuto lavorato) per 'impegno orario adeguato alle
attivitd richieste dall’intensitd riabilitativa del programuni erogati e dai livelli di intensitd
assistenziale offerti per ogni tipologia di setting assistenziale (SRP.1, SRP.2Z SRP.3.1 e SRP.3.2)
distinto per ogni figura professionale (Medico Psichiatra, Psicologo, Infermiere, Terapista della
riabilitazione psichiatrica o Educatore o Terapista occupazionale, OTA/OSS).
Per il restante personale (ad. Esempio: cuoco, ausiliario, personale amministrativo, etc.} & stato
determinato, a partire dalla retribuzione media annuale, il costo medio giomaliero per figura

professionale per paziente.
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2} Costi di gestione.
L’insieme dei costi di gestione comprende le spese per i servizi generali 1le forniture, le
assicurazioni, i canoni, le utenze, 1a cancelleris, la manutenzione, gli ammortamenti ed aliri oneri.
Vanno aggiunti i costi per 1 pasti, intendendo per questi i costi per le materie prime, essendo
escluse le spese per il personale (cuoco ausiliari alle pulizie ece, )
dalP’analisi dei costi storici, presenti una oggettiva variabilits in ordine alla quantificazione della
incidenza media delle spese generali pitl fitto con una possibile oscillazione stimabile dal 10% al
20%.
Pei“tahto, su proposta dell’ASR, si & provveduto, a fronte di comparazioni con le tariffe medie
adottate in altre Regioni, a proporre una indicazione tariffaria con una forbice di scostamento tra un

valore minimo e massimo, come di seguito riportato:

Setting Tariffe giomaliere *
SRP 1 170 198

SRP 2 140 157

SRP 3.1 110 128

SRP 3.2 70 99

* le tariffe indicate sono comprensive della quota di compartecipazione laddove previste

Tuttavia, in considerazione che la tariffa appropriata deve essere tale da remunerare tutti i costi
(diretti e indiretti) sostenuti dalla struttura e deve quindi includere le voci relative ai cornpensi del
personale diretto e di supporto, i costi per materiale di consumo, per 'ammortamento e la
manutenzione delle apparecchiature e degli spazi, per i servizi alberghieri e le utenze, per gli oneri
fiscali, previdenziali e generali di esercizio, & opportuno precisare che dallo studio di calcolo della

tariffa di riferimento regionale & emersa la congruith del valore massimo della stessa.

La remunerazione delle prestazioni fruite dagli utenti presso le strutture a bassa intensitd
assistenziale (S.R.P.3) & posta a carico del Fondo Sanitario Regionale (FSR) per la quota sanitaria
delle prestazioni erogate, prevedendo la compartecipazione da parte degli utenti o dei Comuni,
coerentemente con quanto definito dal “D.P.C.M. del 29 novembre 2001 ~ Definizione dei Livelli

Essenziali di Assistenza®.
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La Regione Abruzzo, mediante specifico successivo provvedimento regionale, si impegna a
emanare il sisterna di tariffazione con la contestuale definizione delle quote di compartecipazione
alla spesa.

Dal punto di vista metodologico, VASR Abruzzo ha anche provveduto ad effettuare una stima
dell’impatto economico derivante dal nuovo assetto della rete di residenzialith psichiatrica.

In particolare, si & proceduto in prima analisi a determinare il fabbisogno residuo di posti letto quale
risultante del fabbisogno di posti letto regionale al netto dei posti letto pubblici ex DGR 877/2001.
Successivamente, per la valorizzazione economica dei seiting di SRP sono stati utilizzati, in via
prudenziale i seguenti parametri:

e tasso di occupazione :100%;

e per la tariffa dei setting SRP 3.1 e 3.2 & stata utilizzata come riferimento la quota di
compartecipazione al 60% della tariffa per le strutture di cui al DCA 91/2014; '

o peril setting SRP 3.2, con fascia oraria h. 12, le giomate di degenza sono state fissate pari &
182.5 giorni, in considerazione del fatto che si tratta di Strutture Residenziali Psichiatriche
per interventi socioriabilitativi con un’assistenza garantita solo nell’arco 12 ore diurne.

A seguito delle risultanze di tale analisi, & emersa una valutazione di impatto economico nel rispetto
delle risorse finanziarie indicate nel DCA n. 31 del 12 marzo 2015, che autorizza il tetto di spesa
complessivo relativo all’annualith 2015 per le prestazioni sanitarie erogate dalla rete privata nelle

residenze psicoriabilitative.
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8. Valutazione dei bisogni ¢ Modalith di Aceesso

Le strutture residenziali psicoriabilitative rappresentano un livello articolativo dei servizi di saluts
mentale if cui utilizzo & rivolto alla persona con un bisogno assistenziale legato a quadri patologici
quali: disturbi schizofrenici, disturbi dello spettro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi della
personalitd con gravi compromissione del funzionamento personale e sociale, Lutilizzo di tali
strutture da parte dei suddetti utenti & finalizzato a sostenerl ¢ ad aiutarli alla riacquisizione della
propria autonomia: affinché cid sia possibile & necessario concepire le cure residenziali come una
parte del percorso di riabilitazione e non come uno strumento definitivo di cura ovvero come una

soluzione abitativa permanente.

L’accesso al servizi di residenzialita per lutente ¢ subordinato ad una valutazione
multidimensionale del bisogno, effettuata da parte di una equipe multiprofessionale composta ai
senst dell’articolo 5 delle Linee Guida regionali sulle attivita e sulle procedure di competenza del
Punto Unico di accesso e delle UVM contenute nel DCA n. 107/2013: si ribadisce I’obbligo

inderogabile della presenza dello Psichiatra nella composizione dell’UVM.

La valutazione ha lo scopo di:

e Valutare "appropriatezza del ricorso a servizi di residenzialitd psichiatrica;
o ldentificare il setting pil appropriato, tenuto conto dei seguenti fattori: dei bisogni
terapeutico riabilitativi, dei margini di recupero e di reinserimento, dei bisogni assistenziali,

del contesto sociale, della presenza di eventuali fenomeni di cronicizzazione.

Gli strumenti diagnostici e di valutazione delle diverse aree di bisogro delle persone affette da

patologia psichiatrica, inclusa la sfera sociale, sono di seguito elencati:

e Ho-NOS/VADO
¢ BPRS

Va ribadito che alla UVM potranno partecipare, oltre al familiare di riferimento (care-giver) ed al
Medico di Medicina Generale, ogni altra figura professionale ritenuta necessaria (es. psicologo,

ete.).

Al momento della presa in carico dell'utente, 'unita di valutazione multidimensionale predisporra il

Piano di Trattamento Individuale (P.T.1), che dovra necessariamente tenere conto degli aspetti
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clinici (inclusi 1 disturbi schizofrenici, dello spettro psicotico, sindromi affettive gravi e disturbi
della personalita), funzionali e sociali del paziente, al fine di individuare il setiing di assistenza piu

appropriato.

11 P.T.1 avra nna durata temporale limitata, subordinata ad un percorse di valutazione. In tale ottica,
¢ prevista la figura del responsabile del P.T 1, con funzioni di Case Manager, che avrd il compito di
monitorare lo state di avanzamento del piano ed eventuali modifiche. In particolare, la figura del
responszbile del P T.I. sara ricoperta da uno psichiatra del D.S.M. che, con cadenza almeno
semestrale, avrd il compito di monitorare, mediante 1’applicazione di critert clinici omogenei ¢
condivisi a livello regionale, lo stato di avanzamento dello stesso e definirne eventualmente il

tempo di permanenza in struttura del paziente o la sua dimissione.

Al fine di agevolare i processi di socializzazione, il reingerimento nella comunit® locale, la

continuita terapeutica ed il coinvoigimento della rete familiare e sociale, si sottolinea 1”importanza

che Pinserimento del paziente venea effettuato in una struttura ubicata sul ijerritorio del D.S.M. di

competenza o comungue sul territorio regionale abiiuale.

L’inserimento dell®utente prevede 1a stesura del Progetto Terapeutico Riabilitativo Personalizzato,

elaborato dalla Struttura Pubblica o Privata che ospita il paziente, in coerenza con i contenuti del
P.T.L e validato dal D.S.M..

Sia il P.T.L sia il P.T.R.P. dovranno contenere la sottoscrizione di un “éccofdo/impe‘gno di cura” tra
D3.8.M., struttura ospitante e utente, con la partecipazione delie famiglie ed il possibile
coinvolgimento della rete sociale, al fine di consentire la volontarieta e ’adesione del paziente al

fraltamento.

Opni P.T.R.P,, definendo il percorso clinico — assistenziale idoneo al singolo paziente, deve

garantire la:

e Personalizzazione e la flessibilita dei percorsi;

» Interazione cooperativa trai servizi territoriali, sociosanitari e sociali; &/
- it S Sepmal
o Integrazione delle attivita proposte; AL

o Valorizzazione dei legami familiari e sociali, dei contesti di vita e delle opportunitd offerte

dal territorio.

Il monitoraggio del P.T.R.P. sara effettuato internamente alla struttura mediante la figura di un
responsabile (sempre identificabile nella figura dello Psichiatra) dello stesso che avra il compito di

seguirne Pandamento e la coerenza rispetto al P.T.I. fino alla dimissione del paziente. Il D.S.M,,
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inoltre, seguira il progetto terapeutico riabilitativo dell’utente in struitura mediante I figura del
Responsabile del P.T.I. che lavorerd congiuntamente al Responsabile del P.T.R.P. per

accompagnare utente fino alla sua dimissione.

I D.S. M. seguird tramite il responsabile del P.T.L e il responsabile del P.T.R.P., andamento degli
interventi fino alla dimissione del paziente. Ogni inserimento in strutture residenziali dovra essere

preceduto dalla stesura del relativo P.T.I/P.TR.P..

La Regione Abruzzo provvede ad implementare un sistema informativo regionale in grado di
monitorare tutti i dati necessari alla verifica dell’assistenza erogata ai pazienti psichiatrici, alle
prestazioni e ai servizi erogati nelle strutture residenziali, con particolare riferimento aj seguent

indicatori:

analisi deila domanda
attuazione degli interventi del P.T.I. e del P.T.R.P,
valutazione degli esisti di cura

impegno delie risorse economiche e delle spese sostenute
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9, La fase di trapsizione

L allineamento agli standard e la messa a regime del processo di riorganizzazione dell’assetto della
residenzialith psichiatrica, contenuta nel presente documento, comporta da parte della
Programmazione regionale la previsione di una fase di transizione necessaria al fine di rivalutare
tutti i pazienti attualmente ospitati all’interno delle struttare residenziali regionali ed extraregionali
in carico ai DSM delia regione Abruzzo e all’ inserimento degli stessi nei setting pitt appropriati.
Tale rivalutazione riguarderd sia i pazienti in carico ai Dipartimenti di Salute Mentale presenti nelle
strutture residenziali regionali ed extraregionali che i pazienti di fuori regione presenti nelle
strutture residenziali psichiatriche abruzzesi: cio al fine di evitare la presenza di utenti con necessita
assistenziali diverse all’intemno della medesima struttura. Tale fase di rivalutazione dovra
concludersi entro tre mesL

Al termine del processo di rivalutazione da parte delle UVM, deve essere garaniita la continuita
assistenziale anche di quei pazienti in carico da un periodo pluriennale di permanenza e per gli
utenti non pitt idonei al sefting assistenziale psicoriabilitativo, ma comunque giudicati non
autosufficient e necessitanti di un livello medio di assistenza. Per tale finalita, e in coerenza con il
DCA  88/2015, possono essere individuati nell’ambito del fabbisogno regionale stimato

complessivo, setting assistenziali appropriati e alternativi, quali a titolo di esempio:

o nuclei dedicati di RSA Demenze’ riservati in via prioritaria a soggetti non autosufficienti
con esiti di patologie a prevalenza psicopatologica. Ai fini dell’autorizzazione e
dell’accreditamento si fa riferimento ai manuali regionali (DGR 591P/2008), ed esclusione

degli standard di personale medico che vanno integrati con il seguente prospeito:

Nucleo dedicato di RSA Demenze {massimo 20 posti letto) Minuti al giorno per paziente

Medico Psichiatra o Neurologe o Geriatya con funzioni di coordinamento 6

1ta RSA & un presidio che offre a soggetti non autosufficienti con esiti di patologle, fisiche, psichiche, sensoriali o
miste, non curabili a domicilio, portatori di patologie geriatriche, neurologiche e neurapsichiatriche, un livelto medio
di assistenza. medica, infermieristica e riabilitativa, accompagnata da un fivello "alto" di assistenza tutelare ed
alberghiera {Manuale Autorizzazione Regionale — DGR 591P/2008, scheda 4.4.2 “Residenze Sanitarie Assistenziall
Demenze”)
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@ nuclet dedicati di RP digabili Al fini dell’antorizzazione e dell’acereditamento si fa
riferimento ai manuali regionali (DGR 591P/2008), ed esclusione degli standard di

personale medico che vanno integrati con il seguente prospetio:

Nucleo dedicato di RP Disabili adulti (massimo 10 post letio)

Medico Psichiatra o Neurologo con fanzian di coordinamento 4

I suddetti nuclei dedicati di RSA Demenze e RP disabili, sono identificati in oftemperanza al DM
70/2015 che definisce come equivalenti ai posti letto ospedalieri €, conseguentemente, rientranti
nelle relativa dotazione, per mille abitanti, i posti di residenzialitd presso strutture sanitarie
territoriali, comunque classificate e denotminate, per i quali le regioni coprono un costo giomaliero a
carico del Servizio sanitario regionale pari o superiore ad un valore soglia pari alla tariffa regionale
giomaliera corrisposta per la giornata di lungodegenza ospedaliera, ad eccezione dei posti presso: le
strutture sanitarie con specifica finalitd assistenziale di cui alla legge 15 marzo 2010, n. 38 per le
cure palliative e la terapia del dolore, le strutture sanitarie territoriali per la salute mentale, le
strutture extra-ospedaliere di cuj a] capitolo 4, lettera ¢), paragrafo Riabilitazione intensiva del
documento recante Piano di indirizzo per la Riabilitazione, allegato all’Accordo sancito il 10
febbraio 2011 (repertorio 30/CSR-2011), nonché le strutture sanitarie residenziali territoriali per i
pazienti in stato vegetativo e di minima coscienza di cui all’Accordo sancito dalla Conferenza

Unificata il 5 maggio 2011 (repertorio n. 44/CU- 2011).

Entro e non oltre tre mesi dall’approvazione del presente documento, le UU.VV.MM. trasmettono
‘al competente Servizio del Dipartimento per la Salute ed il Welfare, le risultanze dell’attivity di

valutazione condotta.

Entro 15 giomi dall’acquisizione dei verbali il Servizio predispone il provvedimento regionale che,
sulla base delle risultanze delle UU.VV.MM, individua la dotazione dej posti letto delle strutture in

applicazione dei fabbisogni definiti dal presente Documento tecnico.

2 Strutture residenziali finalizzate all'accogtienza, all'assistenza, al mantenimento efo recupero dell'autoriomia residua
di personie disebili non autosufficient], anche temporaneamente privi del sostegno familiare, taratterizzate da media
intensitd assistenziale e media/alta complessita organizzativa. {Manuale Autorizzazione Regionale - DGR 591P/2008,
scheda 4.1.3 “Residenze Assistenziali Disabili Adult]”} e
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1l provvedimento stabilisce, alires, il termine per la presentazione delle proposte dei Plani di
riconversione che, in ogni caso, non potra essere superiore a 30 giorni dalla notifica ai titolari delle

strutfure interessate.
I Piani di riconversione dettagliano i cronoprogrammi di adeguamente.

It suddetic Servizio accerta la compatibilith dei Plani di riconversione con ghi ati di
programmazione regionale predisponendo, entro 30 glorni dalia loro acquisizione, Ii Piano
regionale delle riconversioni previa verifica della sua sostenibilitd economica da parte del Servizio
Programmazione economico-finanziaria del Dipartimento per la Salute ed in conformita con il
principio (DCA 20/2014) sulla base del quale Ia regione procede al rilascio delle autorizzazioni alle
nuove realizzazioni, ampliamenti, riconversioni o trasformazioni secondo la seguente priorita: enti
pubblici titolari di strutture sanitarie e socio-sanitarie € strutture private interessate da programmi di

riduzione/riconversione dell’offerta.

Dalla notifica del Piano regionale delle riconversioni decorre il termine di 15 giorni per avvio dei
procedimenti funzionali al consegnimento dei titoli autorizzatori e del titolo di accreditamento di
cui alla LR n. 32/2007 e ss.nm.ii. con la tempistica ¢ le modalitd ivi indicate , finalizzate alla

conclusione della fase transitoria, non oftre il 31 dicembre 2016, salvo deroghe motivate.

1l Gruppo Tecnico Regionale istituito con nota del Subcommissario n. 121902/ Comm del 7 maggio
2015, al fine di dare attuazione al Decreto commissariale n. 134/2014, perviene alla conclusione
che, per poter adeguare in modo graduale e razionale il numero di posti letto determinati per la
psicoriabilitazione regionale dal DCA n. 52/2012, considerando la peculiare condizione della
Regione Abruzzo in cui si registra la persistenza storica di un elevato numero di pazienti ospiti
all’interno di strutture psicoriabilitative, & necessario prevedere, anche alla luce dei dati relativi ai
pazienti attnalmente presenti nelle strutture psicoriabilitative regionali e riportati nella sezione 4,
una rimodulazione del fabbisogno di posti letto complessivo. Tale specificita programmatoria ¢
organizzativa da un lato assume [’obiettivo tendenziale da parte della Regione Abruzzo a
raggiungere lo standard di posti letto previsto dagli indirizzi nazionali, dall’aliro si rende necessaria
per far fronte ai prevedibili risvolti di tipo sanitario e sociale, derivanti da un sostanziale
abbattimento dell’atiuale offerta assistenziale residenziale e, comunque, conferma il significativo
avvicinamento della dotazione residenziale a quella prevista dal Progette Obieitivo Nazionale
Tutela della Salute Mentale 1998-2000, offrendo adeguata attenzione alle forme “leggere” di

assistenza tutelare a prevalente carattere sociale.
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Nella tabella successiva si individua il muovo assetto di posti letto dedicato alla psicoriabilitazione
regionale:

Strutiure sanitarie residenziali exiraospedaliere

Tassox
Prov. AQ| Prov, CH | Prov, PE | Prov. TE Regionale| 10.000
SRP 1 31 39 33 31 134 1
SRP 2 31 39 33 31 134 i
Strutture residenziali sociosanitarie
Tasso %
Prov. AQ| Prov. CH | Prov. PE | Prov. TE Regionale! 10.000
SRP 3.1 15 20 16 16 &7 0,5
SRP3.2 9 12 10 g 40 0,3

In linea con quanto gid sancito dal Piano Sanitario Regionale 2008/2010, ’assegnazione e/o
riconversione dei posti letto cosi come individuati nel documento programmatorio, &, previo rispetto
del fabbisogno pubblico, indirizzata in via prioritaria, alle strutture private provvisoriamente
accreditate gid operanti nel campo della psicoriabilitazione, nel rispetto di quanto previsto dalle
nomme regionali in tema di autorizzazione e accreditamento. Fermo restando il nulla osta di
compatibilitd programmatoria regionale, pud essere prevista la possibilita di utilizzare, per esigenze
di equilibrio tra Pofferta e la domanda a tutela della centralitd del paziente, eventuali quote di

fabbisogno assegnate ad ambiti provinciali diversi € non incluse in atii aziendali di riorganizzazione
delle strutture pubbliche.
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16.1! Monitoraggio

In una ottica di centralita dell’utente in termini di prestazioni ¢ servizi erogati nelle diverse strutture
del territorio regionale, il seguente provvedimento intende sottolineare importanza di un sistema
informativo regionale che riesca a monitorare e controllare la gestione e i dati relativi all’assistenza
erogata dai D.5.M. ai pazienti psichiatrici, a partire dal momento della presa in carico dell’utente.
La Regione Abruzzo provvederd ad implementare uno specifico flusso informative, partendo dal
sistema informativo gia in uso (Gestione Salute Mentale Abruzzo: GESMA)} per la raccolta,
I’elaborazione ¢ Parchiviazione dei dati finalizzati, mediante un set di indicatori specifici, al
monitoraggio del percorso assistenziale per verificarne I'appropriatezza dei trattamenti erogati, le
indicazioni e gli outcome clinici.

Gli indicatori di attivitd per le strutture di residenzialita psichiatrica sono illustrati nella tabella che
segue:

Tabella 10: indicatori g sttivitd

" indicatore dModalita di catcola Unjté i Offerta

Sommatorla delie glornate i presenza annuale degh

Tasso dl sccupazione

utentl diviso per Ia sommatorta delie giornate di prasa in
carico degii utentt (ossia n, utenti x glornate di apertwa
del servizio) nell’ 2nno oggetto della rEevazions

SAP 1, 5RP 2, SAP 8.1,
SaP3.3

Incidenza dei nuovi utenti

Numero dei nuovi utentt diviso per il rumero totale deghi
utenti nell’ annc oggetto della rilevazione

SRP 1, 5RP 2, SRP 3.1,
SRP3.3

incidenza def re-ingressi

Numero degli utenti dimessi in passato che sono rientrati
nelia struttura utent! diviso per ¥ numera totale degli
utanti nell' anno cggetto della rilevazione

SRP X, SAP2

Permanenza storica

Sommatoria dei mest di permanenza in struttuea degl
utend presenti al 31/12 deff' anno oggetto dallz
rilevazione diviso per fa sommataria delle giornate &
presa in carico degii utenti {ossia n. utenti x gicrnate di
apertura del servizio}

SRP 1, 5RP 2, SRP 3.3,
SRP 3.3

Incidanza delle attivitd riabilitative

Sommatoria delle ore settimanal destinate ad attivitd
riabilitative da tutto it personale (escluso quetlo che non si
dedica alle sttivita di cura deila personaj diviso per la
sommatoria delle ore settimanali di tutto Il pecsonale,
eschuso guello che non st dedica alle attivitl di cura della
persona

SRP1,5RP2

Incidenza delle attivitd all'estarna della
struttura

Sommatoria delle ore settimanali trascorse dagli utenti
alesterno defla struttura divise per I totale della gre
settimanali dl presa in carico deali utenti pressofa
struttira (o5t n, utentd x 24 hr)

SRP 3.1, 5RP 3.2

sattimanali di prasa in carlce deghl utenti pressela
strugtura {ossta n. utentd x 24 hr}
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Con il coordinamento dell’ASR, il gruppo tecnico regionale composto con nota del
Subcommissario n. 121902/Comm. del 7 maggio 2015 ¢ affidata la funzione di monitoraggio degli
indicatori di attivitd, di proporre protocolli clinico-organizzativi e di proporre forme alternative-

integrative di assistenza sanitaria psichiatrica.
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11.Promozione di forme alternative 41 assistenza

I Centri Divrni Psichiatrici

La Programmazione regionale, nell’ambito della propria autonomia organizzativa, intende, in
questa fase, implementare la diffusione sul territorio dei Centri Diurni in luogo delle strutture di tipe
SRP 3.3. e successivamente, anche a seguito della rivalutazione dei bisogni assistenziali, valuterd

Popportunita di programmare sul territorio le strutture SRP 3.3.

il CDP rappresenta il Inogo dove si attivano percorsi di ripresa del funzionamento sociale e
lavorativo di persone affette da disagio mentale. Tali percorsi di ripresa, gid avviati nell”ambito del
Centro di Salute Mentale (CSM) si attivano attraverso la proposta di attivita specifiche e finalizzate.
Nell’ottica globale degli interventi erogati dal Dipartimento di Salute Mentale (DSM), gli interventi
riabilitativi hanno valore pari a quelli farmacologici e psicosociali. Ogni intervento in ogni fase
delle malattia psichiatrica andrebbe effettuato nell’ottica della ripresa di una vita soddisfacente e

dotata di senso nonostante la presenza o meno di sintomi o problemi correlati.

Il CDP ha la funzione di incoraggiare e facilitare i percorsi verso la possibilita di potersi gestire
autonomamente e sviluppare la capacitd di chiedere aiuto guando necessario e di essere orientati

alla guarigione personale e al rientro nel proprio ambiente di vita.

MODELLO ORGANIZZATIVO GESTIONALE

Il CDP & un modello organizzativo de]l DSM.

Le attivitd che si svolgono nel CDP sono finalizzate alla riacquisizione di abilita, all’accettazione
del disagio da parte della persona e al riconoscimento che la stessa persona deve assumere un ruolo

attivo all’interno del proprio percorso di cura. Il CDP garantisce :

- accoglienza e percorsi di cura adeguati

- relazioni di aiuto e di auto-mutuo-aiuto DY ;@é‘%ﬂ%

- interventi sociali e culturali che contrastino lo stigma e la discriminazione

1’inserimento presso il CDP avviene attraverso la presentazione da parte dello psichiatra del CSM

all’équipe riabilitativa. Ai fini dell’inserimento, devono essere valutati i seguenti requisiti:
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- assenza di deficit cognitivi rilevanti

- etd non superiore, di norma, a 50 anni

- diagnosi: tutti 1 disturbi mentali con rilevanti deficit del funzionamento sociale

Valutata la possibilith di effettuare un percorso riabilitativo, viene elaborato il Programma
Riabilitativo Personalizzato (PRP) da parte dell’équipe riabilitativa in accordo conr il C8SM
territorialmente competente secondo lo schema seguente;

- avvio del programma riabilitativo con accoglienza individuali presso il CDP

- contatto e condivisione del programma con la famiglia

- incontri di verifica mensili tra equipe riabilitativa e psichiatra inviante

- verifica mensile da parte del CSM che ha in carico 1'utente

La metodologia utilizzata durante il percorso riabilitativo consiste prevalentemente in:

- valutazione del funzionamento nelle diverse aree di vita

- individuazione delle resistenze al cambiamento

- individuazione delle aree di intervento

- training di riabilitazione cognitiva

- sperimentazione nell’ambito di contesti naturali delle competenze

- recupero del ruolo sociale

FINALITA® DEL CDP

Lo scopo del percorso riabilitativo nel CDP & sostanzialmente rivolto alla riacquisizione di
competenze strumentali, cognitive ed emozionali che consentono alla persona di avere un ruolo
sociale attivo nel proprio contesto di appartenenza ¢ di riappropriarsi responsabilmente del proprio

diritto di cittadinanza.

L'inserimento sociale e lavorativo e linclusione sociale, pertanto, rappresentanc gli obiettivi
principali dell’intervento di un CDP. Le offerte lavorative per le persone inserite in percorsi di
formazione devono ampliarsi e poter soddisfare le diverse capacita individuali, attraverso anche un
processo di superamento del preconcetto che tuite le persone fragili siano destinate a fare lavor
semplici.
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Nell’ambito del PRP deve essere promossa Utnclusione sociale attraverso it lavoro in rete,

L’ attenzione alla famiglia e il supporie alla stessa devono tenere conto del processo di ricostruzione

delle capacita refazionali.

IL FABBISOGNO REGIONALE DI CENTRI DIURNI PSICHIATRICI

Nella Tabella successiva sono riportati i dati relativi al numero di Centri diumi e al numero di posti

aftivi.

Centri divrni aftivi nella Regione Abrozzo —

ASL CSh N Centri Dinrni Attivi Posti
Avezzano Sulmona L'Aquila 4 3 60
Chieti Lanciano Vasto 4 5 115
Pescara 4 3 60
Teramo 4 4 85
Totale regionale i6 15 328

La progranumazione regionale dei CDP trova i propri presupposti di fabbisogno assistenziale nei

seguenti riferimenti normativi:
s Legge regionale n. 5/2008 (Piano Sanitario Regionale 2008-2010)

o DGR n. 591/P-2008 (Approvazione dei Manuali di Autorizzazione ed Accreditamento e

delle relative procedure delle strutture sanitarie e socio-sanitarie)

Nello specifico, secondo le indicazioni del Piano Sanitario Regionale 2008-2010, al paragrafo
5.2.10.8 “Potenziamento dei trattamenti in regime semiresidenziale”, viene stabilito quanto segue

“... 8i prevede la realizzazione di almeno un centro diurno per ciascun CSM”.

All’interno del Manuale di Autorizzazione (sezione 4.2.1) viene invece definito che “...Ie struitura

puo ospitare fino ad un massimo di 30 utenti”.

Pag. 39 a 41




Alla Tuce di quanto sopra espresso e& in considerazione sia della carenza relativa di postl esistenti
rispetto al numero effettivo di utenti sia della rimodulazione dei posti di residenzialitd psichiatrica
cosi come contemplata dalla Programmazione regionale, la Regione Abruzzo, al fine di poter
riorganizzare in modo omogeneo la rete dell’offerta delle strutfure semiresidenziali, prevede di
potenziare la rete dei CDP con la realizzazione di almeno un CDP per CSM. In tal senso, ferma
restando la situazione gid in essere nelle ASL di Chieti-Lanciano-Vasto e di Teramo {che

soddisfano appieno la suddetta wdicazione}, si stabilisce I'implementazione di:
o n°1 Centro Diumo Psichiatrico nella ASL di Avezzano — Sulmona - L’Aquila

° n°1 Centro Diurno Psichiatrico nella ASL & Pescara

AUTORIZZAZIONE ED ACCREDITAMENTO

Restano vaiidi i requisiti specifici dei Centri diurni gia declinati all’interno della DGR 591/p- 2008,

nei rispettivi Manuali di Autorizzazione (sezione 4.2.1) e di Accreditamento
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Strutiure abitative supportate

Ciascuna ASL pué attivare strutture abitative sapportate non finanziate dal FSN. Tali strutture sono
rivolte a pazienti con disagio psichico, clinicamente stabilizzati ¢ usciti dal circuito terapeutico-
riabilitativo psichiatrico, che non necessitano di assistenza sanitaria continuativa € che optano per

una scelta di convivenza nel contesto di una soluzione abifativa aufonoma.

Il gruppo appartamento supportato & una struttura gestita in stretta collaborazione con i servizi del
CSM territorialmente competente. Tale struttura & rivolta a persone con disturbi psichici, prive di
validi riferimenti familiari ¢ per le quali si reputi opportuno I’allontanamento dal nucleo familiare,

che dimostrano, alla conclusione di un percorso rabilitative, "acquisizione di buone capacita di

autonomia,

La programmazione di posti dedicati ai Gruppi Appartamenti Supportati non rientra nelia
programmazione sanitaria regionale ed & a carico economico degli ospiti 0 a compartecipazione da

parte dei cornuni di residenza.

L’ingresso & subordinato alla valutazione del CSM di riferimento attraverso progetti individualizzati

che non prevedono limiti di durata prefissati ed il cui monitoraggio compete allo stesso CSM di

riferimpento.
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