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LEGGI E DECRETI PRESIDENZIALI

Visto il D.P.R.S. n. 243 del 4 novembre 2002, retatlle "Linee guida per l'attuazione del
piano socio-sanitario della Regione siciliana”;

Considerato che nella seduta del 22 luglio 20@&viblo tecnico per la realizzazione delle
politiche sull'handicap nella Regione sicilianditusto con il D.P.R.S. n. 180/serv.2°/S.G.
del 24 settembre 2003, ha definito in sede tedhiéano triennale della Regione siciliana
a favore delle persone con disabilita e che le rikanze del lavoro svolto hanno
contribuito alla stesura definitiva della propostadel Piano di cui trattasi;

Preso atto della deliberazione della Giunta rede®na370 del 2 agosto 2005, che approva
il "Piano triennale della Regione siciliana pep&sone con disabilita" dando mandato
all'Assessore regionale per la famiglia, le pdticsociali e le autonomie locali, considerate
le richieste di modifiche ed integrazioni, di disgoil coordinamento tecnico, con
I'Assessore per la sanita, e la stesura compledsiv@iano in parola;

Preso atto della nota prot. Gab. n. 3088 del 2ibott2005, con la quale I'Assessore
regionale per la famiglia, le politiche socialieedutonomie locali trasmette la stesura
complessiva del "Piano triennale della Regiondiai@a per le persone con disabilita",
tenuto conto delle modifiche e integrazioni delsAssorato della sanita, proposte con nota
n. prot. 1850/Gab.-S.T. del 12 ottobre 2005;

Preso atto della deliberazione della Giunta redena475 del 26 ottobre 2005, che approva
la stesura definitiva del "Piano triennale dellayiRae siciliana a favore delle persone con
disabilita";

Su proposta dell’Assessore regionale per la familgipolitiche sociali e le autonomie
locali, formulata con nota n. 3875 del 16 dicen085;

Decreta:



Articolo unico

E' approvato il "Piano triennale della Regionelisioa a favore delle persone con
disabilita”, nel testo allegato al presente decreto

Il presente decreto sara pubblicato nBlizzetta Ufficialalella Regione siciliana.
Palermo, 2 gennaio 2006.

CUFFARO

Allegato

PIANO TRIENNALE DELLA REGIONE SICILIANA A FAVORE DHLE PERSONE
CON DISABILITA'

Tavolo tecnico per la realizzazione delle politigloeiali sull’handicap nella Regione
siciliana D.P.R.S. n. 180/Serv. 2°/S.G. del 24esafire 2003

1. Diritto di cittadinanza

1.1.Le pari opportunita

La Regione siciliana intende garantire una realemepleta attuazione del diritto di
cittadinanza delle persone con disabilita, nellidondbel sistema di riforma delle attivita e
dei servizi socio-sanitari, tenendo conto delladadioni e degli indirizzi contenuti nella
legge 8 novembre 2000, n.328 e nel decreto lenislat 229 del 1999.

Per raggiungere questo obiettivo la Regione vuadtemere il passaggio dal modello
medico, che privilegia la ricerca di standard dlutsg al modello socio-sanitario,
tecnicamente definibile come bio-psico-sociale, sh@ncentra soprattutto sugli obiettivi di
riduzione dei condizionamenti fisici, sensoriapgchici della disabilita, per contrastare
ogni percorso volto alla esclusione e alla emamoree, sostenendo le pari opportunita per
tutti i cittadini.

In particolare, i piu recenti processi di riform@csle individuano nella ricerca del "ben-
essere" il punto di incontro tra obiettivi soci&gconomici e sanitari, riconducendoli ad
un‘unica strategia operativa e attuativa, da reai& all'interno di un sistema integrato
organizzato. | livelli di efficacia e di efficienziel sistema sono direttamente proporzionali
alla qualita del processo di partecipazione ddtdriasociali locali e, quindi, alla
praticabilita del programma di gestione dei sersuditerritorio e alla loro corrispondenza
con il punto d'incontro tra domanda e offerta.

Occorre, pertanto, garantire attraverso opportameadi sostegno, di indirizzo e di
supporto, tutte le forme di partecipazione attieledpersone con disabilita, delle loro
famiglie e delle organizzazioni di privato socialee operano nel settore, ai processi di
definizione delle politiche socio-sanitarie, cosine di tutte le attivita di monitoraggio, di
analisi e di valutazione in grado di migliorareglzalita della vita di ogni cittadino, a
cominciare da coloro che presentano maggiori ridcbmarginazione.

Il percorso di riforma non puo prescindere dakafiazione di una cultura che non
consideri piu il disabile soprattutto per la supapenenza ad una specifica categoria di
disagio ma in quanto cittadino titolare di dirgtdi doveri e di attore sociale di pari dignita;
una cultura che si ponga l'obiettivo di trasformlarstato di emarginazione in risorsa umana
e strutturale al servizio dell'intera comunita,zigaal valore aggiunto acquisito in termini di
esperienza e di solidarieta.

1.2.La presa in carico

La centralita del ruolo del cittadino e della fafi@gispetto al sistema di rete dei servizi
socio-sanitari territoriali presuppone un progressafforzamento dei percorsi di
integrazione sociale, proprio per rendere stalpienanenti i livelli di partecipazione e di
condivisione, tanto dei saperi e delle competeguanto delle responsabilita.



Sono il sostegno e il consolidamento del processtaebrazione nell'ambito di un sistema
definito a rappresentare, nel quadro dello sviluppaale sostenibile, i livelli di

applicabilita di un programma globale di contrastioogni forma di esclusione e di
discriminazione. E nei percorsi dedicati all'affezione di questo principio universale la
presa in carico definisce uno dei momenti fondaalepér I'impostazione e |l
mantenimento del rapporto persona/famiglia/sistdeiaervizi/contesto sociale, garantendo
il "governo coordinato dell'insieme degli interviesille condizioni che ostacolano
I'inserimento sociale scolastico e lavorativo”, ddime di "valorizzare le capacita e le
abilita delle persone con disabilita" per il consegento delle pari opportunita di
condizione tra i cittadini. Questo orientamentorisponde alla nuova classificazione ICF
dellOMS, per la quale la presa in carico deveresda strategia di attenzione di servizi,
distribuiti omogeneamente sul territorio, versadadizione di svantaggio delle persone che
stabilmente o temporaneamente vivono la condizibekésabilita". Ma si colloca anche
all'interno di quel nuovo indirizzo di pensiero giersegue il raggiungimento di una forma
di welfare della persona, in grado di accompagiaigadino lungo l'intero percorso della
vita (long life), rendendolo protagonista e attdrscelte e di strategie, anche di tipo
relazionale.

Per completare il quadro degli interventi necesslaraggiungimento del benessere del
cittadino e della comunita, occorre che il procassegrativo includa anche la presa in
carico degli obiettivi di salute, attraverso lamazione del principio di riabilitazione e cioe
del "complesso di interventi orientati a contrastgli esiti dei deficit, a sostenere il
raggiungimento di livelli massimi di autonomia €igj psichica e sociale, a promuovere |l
benessere psichico e la piu ampia espressionevitalleelazionale e affettiva”.

All'interno di questo scenario istituzionale sigbgae il Piano triennale in favore delle
persone con disabilita, in attuazione della legggonale n. 68 del 18 aprile 1981, fermo
restando quanto dettato dal precedente Piano dileuiegge regionale n. 16 del 20 marzo
1986, per attuare nelle varie realta quotidiane d®ib operativi" secondo quanto previsto
dalle ultime leggi in materia di disabilita e psninente dalla legge-quadro per I'assistenza,
I'integrazione sociale e i diritti delle personatii@appate, n. 104 del 5 febbraio 1992, dalla
legge n. 68/99 sul diritto al lavoro, dalla leggeadro per la realizzazione del sistema
integrato degli interventi e dei servizi sociali, 328 dell'8 novembre 2000 e, a livello
regionale, secondo quanto previsto dal Piano sanid in particolare dal punto 5.5.13.
"Tutela dei disabili".

Il presente Piano recepisce gli indirizzi atti asolidare il processo di aziendalizzazione,
governato dai principi di efficienza, efficaciap@omicita, per realizzare una presa in carico
globale della persona disabile che si concretitzaeerso una rete integrata di servizi che
mirano a garantire il miglioramento della qualigld vita della persona disabile e, nel
contempo, a conseguire un controllo economico-gesle e non necessariamente il
contenimento delle spese socio-sanitarie in anthithisabilita, come disposto dalla legge n.
502/92 e dalle successive modifiche ed integrazsino ad arrivare al decreto legislativo n.
229/99.

Il presente Piano tiene conto delle "Linee guidaMiaeistero della sanita per le attivita di
riabilitazione", di cui al provvedimento 7 maggi89B e gia recepite dalla Regione siciliana
con il Piano sanitario regionale 2000/2002.

Pertanto, obiettivo principale del presente Piatogrogrammazione di interventi a favore
della persona disabile secondo quanto previst®idalo sanitario regionale, punto 5.5.13 e
dalla legge-quadro n. 328, art. 14, commi 1 e Biedj la predisposizione per ogni persona
disabile di un "Progetto globale unitario per ipstamento della disabilita che prevede
quattro ambiti di intervento con i relativi piampeifici”:

- sanitario o clinico-riabilitativo (terapeuticg)er migliorare le opportunita offerte dai
servizi sanitari, socio-sanitari e assistenziali;



- integrazione scolastica, per adeguare il sisternlastico;

- integrazione socio-economica o lavorativa, mErgaiare il sistema della formazione e
delle politiche del lavoro;

- inserimento ed integrazione sociale con la éutlello stato giuridico, per impegnarsi
maggiormente per la eliminazione delle barrierdiggttoniche, porre un'attenzione
continuativa alle politiche dei disabili senza fgfi@, aumentare le opportunita per il tempo
libero, lo sport e la cultura.

Compito primario del Piano sara quindi quello diifigppare percorsi integrati e politiche
concertative non solo tra enti ma, con le perstenamiglie, le loro rappresentanze
associative, per avviare sinergie indispensabldialesa in carico del disabile e della sua
famiglia, alla soluzione dei problemi".

1.3.1l quadro normativo

Negli ultimi anni il quadro legislativo di riferirmto sulla disabilita, in sintonia con i nuovi
indirizzi delle politiche socio-sanitarie comunitae nazionali, ha allargato la sua azione
dallo specifico settore medico-assistenziale alguoéli ampiamente sociale che comprende
anche i diritti di cittadinanza, la formazioneisttuzione, il lavoro, fino ai diversi rapporti
con l'ambiente e le relative infrastrutture, dalderiere architettoniche ai trasporti.

| riferimenti piu importanti che riguardano la vige normativa sono:

- legge 30 marzo 1971, n. 118 "Conversione indedg) D.L. 30 gennaio 1971, n.5e
nuove norme in favore dei mutilati ed invalidi dit;i

-legge regionale 6 marzo 1976, n. 24 - Addestramprdfessionale dei lavoratori;

- legge 4 agosto 1977, n. 517, "norme sulla valatee degli alunni e sull'abolizione degli
esami di riparazione nonché altre norme di modifieiordinamento scolastico";

- D.P.R. n. 384/78 "Regolamento di attuazion€atell27 della legge 30 marzo 1971, n.
118, a favore dei mutilati e invalidi civili, in rtexia di barriere architettoniche e trasporti
pubblici;

- art. 32, legge 28 febbraio 1986, n. 41, in matdrsuperamento delle barriere
architettoniche;

- legge regionale 9 maggio 1986, n. 22, "Riordieoservizi e delle attivita socio-
assistenziali in Sicilia;

- decreto ministeriale n. 236/89 "Prescrizionniebe necessarie a garantire l'accessibilita,
l'adattabilita e la visitabilita degli edifici pii e di edilizia residenziale pubblica
sovvenzionata e agevolata, ai fini del superamertell'eliminazione delle barriere
architettoniche”;

- legge n. 104/92, legge quadro sull'handicap;

- D.P.R. n. 503/96 "Regolamento recante normd'gleninazione delle barriere
architettoniche negli edifici, spazi e servizi pl&iby;

- legge n. 162/98, sulla vita indipendente;

- legge n. 68/99, sul diritto al lavoro;

-decreto legislativo n. 229/99, sulla razionalizaae del servizio sanitario nazionale;

- decreto ministeriale n. 332/99, sugli ausili;

- legge n. 13/99, sull'abbattimento delle barremhitettoniche;

- legge n. 17/2000, sul sostegno agli studentiersitari;

- legge n. 24/2000 artt. 21, 22, 23, 24, 25, 26 esulle misure attuative della legge n.
68/99;

- legge n. 328/2000 "Legge quadro per la realirezdel sistema integrato di interventi e
servizi sociali";

- D.P.R.S. 11 maggio 2000 "Piano sanitario rede@800/2002";

- D.P.C.M. 14 febbraio 2001, "Atto di indirizzaceordinamento in materia di prestazioni
socio-sanitarie”;

- decreto n. 890 del 17 giugno 2002 "Direttive fracreditamento istituzionale delle



strutture sanitarie della Regione siciliana e sssige integrazioni e modifiche";

- decreto presidenziale 4 novembre 2002, suleeliguida per I'attuazione del piano socio-
sanitario della Regione siciliana;

- legge regionale n. 10/2003, "Norme per la tuéela valorizzazione della famiglia”;

- legge n. 131/2003, sulle modifiche al titolo ®lld Costituzione;

- art. 14 del decreto legislativo attuativo dédigge n. 30/2003;

legge 9 gennaio 2004, n. 4, "Disposizioni peofae I'accesso dei soggetti disabili agli
strumenti informatici”;

- legge 9 gennaio 2004, n. 6, "Introduzione ndildrd, titolo XllI, del codice civile del capo
1°, relativo all'istituzione dell'’Amministrazioné sbstegno e modifica degli artt. 388, 414,
417, 418, 424, 426, 427 e 429 del codice civilenateria di interdizione e inabilitazione,
nonché relative norme di attuazione, di coordinamerfinali;

- decreto legislativo 15 aprile 2005, n. 76 "D&fione delle norme generali sul diritto-
dovere all'istruzione e alla formazione, a normifiadte 2, comma 1, lettera c), della legge
28 marzo 2003, n. 53".

Anche se il quadro legislativo complessivo app#gaanto elaborato e vario, attraversando
e comprendendo i diversi settori delle politichfaore delle persone con disabilita, pur
tuttavia si avverte la mancanza di uno strumenwindesi, capace di avviare e gestire un
processo di coordinamento anche in termini di rejopioa norma e azione prevista,
rendendo piu funzionale e praticabile il modelktematico di governo individuato dal
Piano socio-sanitario regionale, in attuazioneadelbrma dei servizi e delle attivita in
materia sociale e sanitaria, come previsto dafjgden. 328/2000 e dal decreto legislativo n.
229/99.

In ogni caso, anche se la riforma socio-sanitaié@que, nella sua evoluzione sistematica, di
definire una legge quadro regionale per le poldieHe attivita socio-sanitarie che integri e
coordini tutti gli indirizzi e i riferimenti normati territoriali, compatibili con la platea
legislativa di riferimento, comunitaria e nazionaleme annunciato nelle "Linee guida per
I'attuazione del piano socio-sanitario della Regisitiliana”, decreto presidenziale 4
novembre 2002, cap. 4, comma 4.1., si conferma gam# programmatico determinante
la capacita di promuovere, durante il periodo anptetamento della fase sperimentale
triennale e in piena integrazione con la stessacéaca di un percorso che renda
I'applicazione della norma la piu trasparente ifumale possibile al conseguimento dei
risultati e degli obiettivi previsti, anche a lil@kettoriale.

1.4.Lalegge n. 328/2000

La legge quadro per la realizzazione del sistenggyrato di interventi e servizi sociali, n.
328 del 2000, al capo V, "Interventi, servizi edodimenti economici”, sezione I, art. 22,
definisce le caratteristiche e i criteri che deti@eano il complesso articolato delle attivita e
dei servizi sociali, sottolineando al comma 2 elivessenziali delle prestazioni erogabili:
"Ferme restando le competenze del servizio samiterzionale in materia di prevenzione,
cura e riabilitazione, nonché le disposizioni intenia di integrazione socio-sanitaria di cui
al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 50&)&essive modificazioni, gli interventi di
seguito indicati costituiscono il livello esseneialelle prestazioni sociali erogabili sotto
forma di beni e servizi secondo le caratteristietie requisiti fissati dalla pianificazione
nazionale, regionale e zonale...". Tra i livels@sziali cosi definiti, risultano al punto b)
dello stesso art. 22, quelli riferiti alle "mist@eonomiche per favorire la vita autonoma e la
permanenza a domicilio di persone totalmente dipetd incapaci di compiere gli atti
propri della vita quotidiana”; al punto f) gli "ertventi per la piena integrazione delle
persone disabili ai sensi dell'art. 14; |la realzzaae per i soggetti di cui all'art. 3, comma 3,
della legge 5 febbraio 1992, n. 104, dei centriccoi@bilitativi e delle comunita-alloggio di
cui all'art. 10 della citata legge n. 104 del 1998gi servizi di comunita e di accoglienza
per quelli privi di sostegno familiare, nonchédgazione delle prestazioni di sostituzione



temporanea delle famiglie"; al punto g) gli "intenti per le persone anziane e disabili per
favorire la permanenza a domicilio, per l'inserimogoresso famiglie, persone e strutture
comunitarie di accoglienza di tipo familiare, noéger I'accoglienza e la socializzazione
presso strutture residenziali e semi-residenzaligoloro che, in ragione della elevata
fragilita personale o di limitazione dell'autonomman siano assistibili a domicilio".

L'art. 14, capo Il della legge n. 328/2000, defod i criteri per la redazione dei progetti
individuali per le persone disabili, a integraziemeompletamento dei piani di zona
distrettuali, con riferimento all'art. 3 della leg§ febbraio 1992, n. 104. Su richiesta diretta
dell'interessato i comuni, d'intesa con le aziamt& sanitarie locali, predispongono un
progetto individuale che comprende sia le prestaziocura e riabilitazione che i percorsi
di recupero e integrazione sociale, utili a frogiage e superare ogni forma di disagio
soggettiva e familiare, dando indicazione delleur@seconomiche adottate oltre che delle
relative disposizioni operative.

La definizione del progetto individuale richiedea congiunte di differenti professionalita
che devono essere presenti all'interno delle divistguzioni competenti. In una
organizzazione di sistema territoriale la competeahalla sua elaborazione dovrebbe essere
assegnata agli organismi tecnici e di governo titetto socio-sanitario. Per la
predisposizione dei progetti € necessario svilupparoni di collegamento in rete con gl
altri uffici e servizi sociali, sanitari, educat@iformativi che hanno preso in carico la
persona disabile, anche attraverso azioni di wariéi accertamento. Occorre sottolineare la
centralita del ruolo che in questo contesto viessuato dalla stessa persona disabile, alla
guale bisogna riferirsi in quanto soggetto attieo processi di rafforzamento delle sue
capacita e professionalita.

Pertanto, un approccio corretto al progetto indiwie¢ dovrebbe contenere:

- storie di vita, ovvero l'insieme dei percorsiqmnali e istituzionali del soggetto;

- documentazioni delle prese in carico;

- valutazione delle capacita ed abilita residueharfacendo riferimento all'atto di indirizzo
del decreto attuativo D.P.C.M. 10 gennaio 2000adeljjge n. 68/99, ai D.M. sui profili
dinamico-funzionali nella scuola del 1994, ai pimdividualizzati previsti dalla legge n.
162/98, ai piani terapeutico-riabilitativi compresille linee guida sulla riabilitazione;

- valutazione delle autonomie, ovvero accertameeti® condizioni psico-fisiche,
assistenza personale, sostegno alla vita soctilestazione, azioni di empowerment;

- individuazione degli ausili utili e delle necesasili adeguamento dei luoghi di vita e di
relazione;

- azioni positive e soluzione dei problemi connessi I'autonomia e I'autodeterminazione,
l'acquisizione di competenze ed abilita, lo svilopip relazioni sociali ed interpersonali;

- bilancio di competenze.

Nell'ambito del processo di trasferimento di tlgt@rogrammazione socio-sanitaria nel
sistema dei servizi e delle attivita definito ddégge n. 328/2000 e attuato attraverso i Piani
sociali regionali, si rende necessaria una veriielfo stato di attuazione della legge n.
104/92, in modo da garantire la graduale ri-comgitere di tutte le esperienze positive
prodotte, in termini di organismi operativi e di@a.

2. L'area della disabilita nell'ambito del piano sociesanitario regionale

2.1.1l ruolo della Regione siciliana

Il piano triennale regionale per le persone coalulga, al fine della sua valorizzazione e
organizzazione, non puo prescindere da un corireggzimento nell'ambito del programma
di riforma delle politiche e dei servizi socialdel relativo progetto sperimentale triennale di
realizzazione, cosi come definito nelle "Linee guper I'attuazione del piano socio-
sanitario della Regione siciliana”. In questo mqukrseguendo il piano regionale la piena
integrazione con il sistema sanitario, dal qualenliduato I'organizzazione dei distretti e gl
strumenti di governo locale, quali il comitato deidaci di distretto e la conferenza dei



sindaci, per analogia procedurale e operativa aigh@no triennale per le persone con
disabilita verrebbe ad inserirsi in un contestaoigo e definito, realizzando al meglio gli
obiettivi di partecipazione, di condivisione e dincertazione.

Di fatto le linee guida di avviamento al Piano mewgile cosi disegnano il contesto di
riferimento: "La Regione siciliana in attuazione piencipio di uguaglianza, non
discriminazione, di libera partecipazione, di satidta e di sussidiarieta di cui agli artt. 2, 3,
38 e 118 della Costituzione italiana, intende gistare la materia degli interventi e dei
servizi socio-sanitari”.

Attraverso le "Linee guida", inoltre, la Regione:

- introduce una prima analisi della disabilitéSicilia, che non intende colmare il debito
informativo in materia di disabilita, ma tenta,laldase dei dati presenti, di dare un primo
qguadro di riferimento;

- tratteggia il percorso di tutela sociale deadisi in rapporto ai livelli di domanda e offerta
di servizi sociali;

- definisce i punti programmatici che costituisoda platea d'intervento triennale,
determinando i confini dell'impegno progettualestgmale ed organizzativo vincolante per
le parti sociali, in ambito di redazione dei pidnhzona, anche in attuazione dell'art. 3,
comma 1, della legge 5 febbraio 1992, n. 104.

In virtu di quanto premesso, la Regione "promua@vpiéna integrazione della persona
disabile nella famiglia, nella scuola, nel lavamella societa, nei trasporti e nelle attivita
turistiche e ricreative, richiamando una maggi@iaborazione tra gli Assessorati enti
locali (ora della famiglia, delle politiche socialidelle autonomie locali), sanita, pubblica
istruzione e lavoro e formazione, attraverso:

- la valorizzazione della famiglia ed il sostegiadle responsabilita familiari lungo tutto il
ciclo di vita della persona con disabilita;

il massimo sviluppo dell'autonomia e delle @ipossibili;

la rimozione degli ostacoli che aggravano ladibione di disabilita;

la promozione di pari opportunita;

il monitoraggio dei livelli essenziali di ass&siza in termini di misure assistenziali,
educative, riabilitative, lavorative e di integraize;

- l'erogazione delle prestazioni ed interventizionali all'efficace attuazione dei progetti
individuali;

- la concessione di contributi per I'acquistotdisenti tecnologici innovativi atti ad
agevolare I'autonomia e il reinserimento socigbeodessionale;

- la valorizzazione della partecipazione dei singielle famiglie e dei soggetti sociali alla
progettazione e attuazione degli interventi;

- la definizione di percorsi formativi e di accoagmamento al lavoro".

In riferimento ai principi contenuti nel Piano salei nazionale e nelle linee guida per
I'attuazione del Piano socio-sanitario regionaeRégione siciliana intende sostenere e
promuovere:

- la concessione di contributi ai disabili e dieo famiglie, per I'acquisto di servizi
abilitativi e riabilitativi nuovi ed innovativi, anunque in grado di conseguire risultati
riconoscibili dal punto di vista scientifico, so@ad educativo;

- la pratica dello sport per le persone disalnlgoerenza con la risoluzione del dicembre
2000 del Consiglio europeo, prevedendo finanzianpamtgli enti che presentino progetti di
inclusione e di integrazione nella pratica dellorsgociale e per tutti;

- laideazione e progettazione di servizi socistenziali e socio-sanitari nuovi, innovativi
e sperimentali, che rispettino la caratteristickadsovra-distrettualita.

La Regione intende promuovere inoltre il pienotttirdelle persone con disabilita alla
fruizione degli ambienti urbani, delle struttureliede, del trasporto pubblico e privato,
anche mediante la realizzazione di appositi progbtettivo.



In attuazione dei principi espressi, la Regionéofioea la necessita di assicurare continuita
alla promozione di politiche a favore dei disabénza famiglia.

L'Assessorato regionale della famiglia, delle jpcitié sociali e delle autonomie locali, in
attuazione di quanto stabilito dalle linee guidalj@tuazione dei PdZ distrettuali,
predispone che, con cadenza triennale e in coroelkazon la stesura del Piano socio
sanitario, del quale costituira parte integranémga redatto con il concorso delle parti
sociali ed in attuazione delle leggi n. 328/2000 #04/92 e del decreto legislativo n.
229/99, il Piano triennale a favore delle persame disabilita.

Il piano triennale a favore delle persone con digalha lo scopo di:

- definire le priorita di intervento e di indiriazn materia di disabilita, anche attraverso
I'analisi dei dati emersi dalla lettura e dall'aphiione dei piani di zona distrettuali,
soprattutto in materia di relazione sociale avvatgesndel S.1.R.1.S., ovvero del sistema
informativo integrato socio-sanitario;

- qualificare e promuovere la pratica della cota@one, assicurando un coordinamento piu
continuo e permanente, a livello regionale, coGadhina di regia e l'ufficio piano e,
comunque, con tutti gli organismi regionali depughoverno delle fasi redazionali e
gestionali del Piano socio-sanitario, compresiVdlo di concertazione con i sindacati e |l
Tavolo permanente del terzo settore; analogamatitegllo provinciale e distrettuale,
rafforzare e valorizzare gli strumenti di partecipae e di democrazia condivisa con
particolare riguardo ai tavoli e ai laboratori tditissettoriali e a tutti gli organismi di
consulenza e di supporto previsti in ambito di gaudi piano e di segreteria tecnica, anche
mediante la promozione di osservatori provinciali la disabilita, da inserire nel quadro del
sistema informativo regionale;

- garantire ai piani di zona distrettuali, ancttea&erso la definizione di modelli di
organizzazione sociale innovativi, un funzionalectado tra il trasferimento degli indirizzi
regionali e la valorizzazione dei bisogni e deld®rse locali per aumentare le capacita
gestionali e le possibilita di accesso alle rispesenprese quelle aggiuntive, assicurando
una migliore qualita dei servizi e delle attivi@ territorio;

- promuovere una maggiore pratica dei percorsitdgrazione socio-sanitaria,
coinvolgendo tutti gli attori sociali, aziende wnganitarie locali, enti locali, enti terzi,
sindacati e privato sociale;

- contribuire alla individuazione dei bisogni faativi, in materia di disabilita, suggerendo
alla Regione, alle Province e a tutti gli organisiaputati programmi e indirizzi in grado di
accrescere le competenze e le professionalitaudeirge degli operatori del settore.

2.2. Il Tavolo tecnico per la disabilita

Per realizzare cio, in attuazione a quanto stahiliile linee guida regionali al cap. 5.7, &
stato istituito, con D.P.R.S. n. 180 del 24 setten®®03, presso la Presidenza e in
coordinamento con gli Assessorati della famiglelledpolitiche sociali e delle autonomie
locali, della sanita, del bilancio, della pubblisauzione, del lavoro e della formazione, dei
trasporti e del turismo, dei lavori pubblici, defritorio e della cooperazione e con il
coordinamento per i diritti degli handicappati adRegione siciliana, "il Tavolo tecnico per
la realizzazione delle politiche sociali sulla digi#ga", per rendere omogenei ed integrati i
servizi e gli interventi territoriali, a favore deelpersone disabili.

Il Tavolo tecnico, per rafforzare i processi diaiinanza attiva e per coordinare le attivita
di consulenza e di supporto qualificato, favoriscpartecipazione, attraverso gli strumenti
della concertazione, delle associazioni di tuteliedititti dei cittadini, delle associazioni e
degli ordini professionali, delle organizzaziomdacali, degli enti terzi competenti, degli
organismi sanitari a livello regionale, provincial@listrettuale.

Il Tavolo tecnico definisce con l'ufficio piano daksessorato della famiglia, i tempi e le
modalita opportune, anche attraverso la sottoserezdi documenti e di protocolli operativi,



per la migliore gestione della fase triennale @m&vper I'avviamento della riforma delle
politiche socio-sanitarie con l'obiettivo di faverila piena integrazione dei rispettivi ruoli e
delle diverse competenze, ottimizzando i processoadivisione delle strategie e degli
indirizzi.

2.3. Piani di zona, gruppi di piano distrettuali e tavtématici

Il Piano di zona dei servizi alla persona individeattivita che devono essere attivate e i
risultati di salute da conseguire per favorireiEnp integrazione sociale della persona con
disabilita, anche con riferimento alla pratica $par al turismo, alla fruizione dei beni
culturali.

Al fine di assicurare livelli uniformi delle pregtani, il Piano di zona dei servizi alla
persona prevede che in ogni zona del territoricorede siano attivati:

- servizi di aiuto personale;

- servizi di assistenza domiciliare;

- centri diurni;

- servizi di sostegno e di sostituzione temporatedia famiglia;

- servizi di integrazione scolastica e lavorativa;

- servizi di accoglienza residenziale

- programmi di aiuto alla persona ai sensi dell2®, lett. 1ter della legge n. 104/92.

Il Piano di zona rappresenta, pertanto, nellamfodelle politiche e dei servizi sociali, il
programma triennale territoriale fondato sul renepito dei principi universali e generali
definiti dalla Regione, tenendo conto degli indirimazionali e comunitari, congiunto ad
una corretta valutazione della relazione socidie,fotografa i livelli dinamici dei bisogni in
rapporto ai servizi e alle attivita corrispostelJanoro accezione qualitativa e quantitativa.
Il Piano triennale a favore delle persone con dlisalzoncorre, pertanto, a qualificare gl
interventi e i servizi del settore, senza rinureiad una visione organica e unitaria delle
politiche sociali, per realizzare un sistema pitcefte ed efficace basato sulla prevenzione
e sulla personalizzazione degli interventi, favoieanche la ottimizzazione della spesa e
una piu razionale distribuzione delle risorse.

Per ottenere questo risultato occorre rafforzarstgimenti di analisi e di ricerca, oltre che
la partecipazione attiva degli attori sociali, rendo piu funzionale e permanente il rapporto
con gli enti locali, con le forze sindacali, comefti terzi e con il privato sociale. E'
necessario, pertanto, trasferire le funzioni deblmtecnico sulla disabilita in ambito locale,
intervenendo con maggiore sollecitazione ed org@nella redazione dei piani di zona e
nella lettura comparata dei dati emersi, comeideltati gestionali, imprimendo criteri di
permanenza e di continuita ai tavoli settoriali Eboratori tematici distrettuali,
contribuendo a definire meglio i criteri della rappentativita dei soggetti sociali privati e
degli enti terzi in ambito di gruppi di piano.

Di seguito si riportano le macro fasi che rapprémamla piattaforma operativa dei tavoli
tecnici territoriali per le persone con disabiliignzionali alla definizione del Piano
triennale:

a) definire il piano distrettuale per le persone d@abilita, anche attraverso l'utilizzo dei
piani individuali previsti dalla legge n. 104/92;

b) per la migliore disposizione del piano, realizzarodelli sempre piu articolati e completi
di relazione sociale, avvalendosi anche degli stninofferti dal Sistema informativo
regionale e promovendo la creazione dell'osseneapoovinciale sulla disabilita, in
attuazione del progetto regionale sulle agenzgvitlippo sociale territoriale (cap. VI,
comma 6.4 delle linee guida);

c) indirizzare la programmagzione territoriale ditseg secondo modalita che prevedano, in
sintonia con il Piano triennale, una strutturazidetle competenze in ambito socio-
sanitario, della educazione e formazione, dell'sez@l lavoro e della occupazione e del
rapporto con I'ambiente e il territorio;



d) attivare, con il concorso delle parti socialitesverso 'utilizzo degli strumenti
predisposti dal sistema regionale, azioni di maaggio e analisi della qualita dei servizi e
delle attivita avviati;

€) promuovere, sostenere e coordinare la concen@azion gli enti locali e con le aziende
di unita sanitaria locale, a cominciare dal comitdi sindaci dei distretti, avvalendosi
anche del contributo dell’Anci e di Anci Federsandon i sindacati, con il privato sociale e
gli enti terzi, favorendo la realizzazione di stemti permanenti di incontro e di confronto,
compatibili con il sistema di governo definito ddlno socio sanitario regionale;

f) individuare i percorsi formativi utili a imuoveiogni situazione di inadeguatezza in
ambito delle professioni sociali del settore, a&grao il ricorso al bilancio dei bisogni
formativi del territorio, coinvolgendo gli enti lat, i sindacati, I'Anci e Anci Federsanita, le
agenzie formative accreditate, le scuole e le usitgee i dipartimenti regionali competenti
per la successiva programmazione degli interventi;

g) individuare ambiti di progettazione mirata, sdf@o a carattere innovativo e
sperimentale, per elevare il livello qualitativdldgorogrammazione locale e contribuire
attivamente al miglior utilizzo delle risorse digyitaili ed alla ricerca di nuovi canali di
finanziamento.

2.4.11 sistema informativo regionale integrato socangario (S.I.R.I.S.)

Nelle "Linee guida per l'attuazione del piano sesaanitario della Regione siciliana”,
licenziate con decreto presidenziale 4 novembre 28lCcapitolo 1, punto 1.4.1., si fa
espresso riferimento alla necessita che "una madgestione amministrativa, alla luce della
complessa ragnatela di relazioni sociali, politiahwdturali e demografiche che si intreccia
in ogni comunita di individui, deve riporre le siemdamenta su azioni oggettive ed
attendibili riguardanti la stessa struttura detienanita, il territorio e le risorse umane e
strumentali di cui puo disporre”. Nello stesso t@pisi fa esplicito riferimento alla
"realizzazione di un sistema informativo integratosanita e societa, attraverso cui giungere
a quel grado di conoscenza della propria real@naainistrare, adeguato a perseguire gli
obiettivi prefissati. La disponibilita di un sistanmformativo permette I'avviarsi di un
processo di ricerca-analisi finalizzato alla comosta del territorio e dei bisogni del
cittadino amministrato, nonché alle eventuali psipger il miglioramento dei rapporti con
l'utenza. A tale disponibilita si giunge avvalendtissistemi automatizzati di raccolta dati,
immagini e documenti, di classificazione e di rc@degli stessi, che vadano a completare il
guadro, non esaustivo, disponibile a livello utiiel e costituito da pubblicazioni di dati
statistici e specifiche ricerche scientifiche".

Il Sistema informativo regionale integrato sociaitaio (S.I.R.1.S.) deve, pertanto,
contribuire a definire il quadro delle infrastrutisociali necessarie a qualificare il processo
di riforma e a trasformarlo in percorso di svilugpaitoriale condiviso e compatibile,
fornendo strumenti in grado di interagire nellaeraa di soluzioni migliorative dei processi
di consolidamento e di affermazione del Piano ssaiuitario regionale, intervenendo anche
nelle attivita di individuazione delle prioritatervento, nella formazione permanente e a
distanza e nella comunicazione sociale, attravierafforzamento delle strategie di ICT,
come previsto nello stesso D.P.R.S. 22 novembrg,20@apitolo 10, punti 10.1 e 10.2.

Il S.I.R.1.S. costituisce, quindi, I'architettuchologica e strumentale che facilita la
circuitazione delle informazioni, lo scambio dddigone prassi, le attivita di banca dati e di
analisi strutturata degli stessi. Soprattutto cngiéormita nei linguaggi informatici e negli
standard tecnologici, velocizzando le attivita dimtoraggio e le valutazioni qualitative da
parte delle équipes di esperti e dagli attori dodieltre, promuove i processi di
integrazione tra centro e periferia ma anche dldiv@izzontale.

Alla luce di quanto detto, occorre che il tavolortieo per la disabilita, a livello regionale,
provinciale e distrettuale, individui nel S.1.R.liSpunto di riferimento tecnologico per le
attivita di banca dati e avvii un proficuo scambtlicompetenze in materia di osservatorio e



di experties, con lo scopo di rendere piu compéetialificato il Piano triennale a favore
delle persone disabili e i Piani distrettuali ditsee.

In particolare, il Piano triennale per le persorsabili permettera al tavolo tecnico per la
disabilita, avvalendosi degli strumenti adeguatipmsti dal S.1.R.I.S. e dall'osservatorio
provinciale, di monitorare i livelli di integrazierraggiunti con il sistema sanitario locale, la
gualita dei processi relazionali e I'efficienzaldstgumenti di governo comuni, anche
attraverso il ricorso alla competenza dei compativinciali di garanzia e con il contributo
organizzativo dell'Unione regionale province saike (URPS), e di desumere dalla lettura
dinamica dei piani di zona tutte le informazioriliat qualificare, a livello di ciascun
distretto, il quadro delle priorita, in terminiblisogni e delle risorse, in riferimento alle
diverse patologie e tipologie delle persone coatiliga, in modo da compilare annualmente
un "manifesto” che faciliti la comunicazione, salsdocale, del sistema attuativo delle
politiche socio-sanitarie e socio-assistenzialigdeguate.

3. L'area della disabilita nell'ambito del Piano sanitrio regionale

Il Piano sanitario regionale 2000-2002, pubblicadtia Gazzetta Ufficialelella Regione
siciliana n. 26 del 2 giugno 2000, attualmenteigoke, al paragrafo 5.5.13. affronta il tema
della "Tutela dei disabili".

In Sicilia i portatori di handicap, in attesa diaupiena attuazione della legge n. 104/92,
necessitano di una attenta programmazione santagisovi il pieno raccordo con gli
interventi sociali cosi come, peraltro, previstt'ddéimo decreto legislativo n. 229/99.

In considerazione di ci0, e visto I'aumento delkdattie cronico-degenerative, € necessario
creare un'area della disabilita che realizzi urldigm globale d'interventi in favore dei
disabili e coordini la realizzazione degli intertiedei servizi e delle prestazioni in forma
sanitaria ed integrata.

Per rendere concreto cio € necessario che la presaico del soggetto in situazione di
handicap avvenga all'interno di un programma gkbaitario, che preveda quattro ambiti
di intervento:

sanitario o clinico-riabilitativo (terapeutico);

integrazione scolastica,

integrazione socio-economica o lavorativa;

- inserimento ed integrazione sociale con la &udigllo stato giuridico.

L'intervento sanitario o clinico-riabilitativo vierrealizzato dalla Rete per la riabilitazione.
Per la realizzazione degli altri interventi € neaem una programmazione comune agli altri
ambiti di intervento.

3.1.La riabilitazione

La Regione siciliana ha fatto proprie le linee guitkl Ministero della sanita per le attivita
di riabilitazione.

La riabilitazione € un atto socio-sanitario compéeshe si configura spesso come intervento
multidisciplinare sia nei confronti del danno cled kinserimento sociale. | moderni
orientamenti convengono nel riconoscere che p&rppare tutta la loro efficacia le
potenzialita dell'intervento riabilitativo devongige soprattutto nella primissima fase
dell'evento morboso a rischio di disabilita impattaCio richiede uno spostamento
massimo di risorse operative nella prima fase delattia a rischio di disabilita ed
handicap; ne consegue la necessita per il S.Sdrdntire una maggiore qualificazione
delle tecniche riabilitative nonché I'immediataloohzione del paziente con grave disabilita
in una specifica struttura sanitaria riabilitatsizbito dopo la fase acuta della malattia.
Nella riabilitazione deve quindi innanzitutto essdrstinta una fase acuta ed una post-
acuzie. Durante la fase acuta va assicurato urogedntervento riabilitativo specifico
attraverso le unita operative presenti nei prgsdiacuti, nella fase post-acuzie il paziente
deve essere accolto in strutture sanitarie apposiite specializzate.

L'intervento riabilitativo viene finalizzato verspiattro obiettivi:



- il recupero di una competenza funzionale cherggioni patologiche, € andata perduta;
- l'evocazione di una competenza che non e compeiscorso dello sviluppo;

- la necessita di porre una barriera alla regonessiunzionale cercando di modificare la
storia naturale delle malattie cronico degeneraithecendone i fattori di rischio e
dominandone la progressione;

- la possibilita di reperire formule facilitanti@native.

Si definiscono quali "attivita sanitarie di riabélzione" gli interventi preventivi, valutativi,
diagnostici, terapeutici, fisiatrici e le altre pemlure finalizzate a portare il soggetto affetto
da menomazioni a contenere o minimizzare la swbiii, ed il soggetto disabile a
muoversi, camminare, parlare, vestire, mangiamnguracare e relazionarsi efficacemente
nel proprio ambiente familiare, lavorativo, scaleste sociale.

L'intervento riabilitativo ha inizio nel momentasso in cui si instaura il danno e prevede
dal punto di vista cronologico tre stadi:

- il primo stadio si verifica quando ha inizimtérvento terapeutico in fase acuta,
assumendo tutti i provvedimenti che possono liraiggr esiti della malattia in corso;

- il secondo stadio concerne la fase post acptarae avvio in funzione delle disabilita
che residuano;

- il terzo stadio si occupa della fase di handisi@bilizzato, richiede interventi
prevalentemente ambulatoriali ed e finalizzato ahtanimento delle autonomie funzionali.
Le attivita sanitarie di riabilitazione richiedotepresa in carico clinica globale della
persona e le varie fasi possono avvenire ancheeutise diverse.

Le attivita di riabilitazione sono erogate mediamte rete di servizi ospedalieri ed
extraospedalieri appositamente dimensionati.

Possono essere erogate in regime:

- di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo diorno;

- residenziale a ciclo continuativo e/o diurno,

- ambulatoriale, extramurale e domiciliare.

Alle prestazioni riabilitative erogate dalla ret dervizi riabilitativi ospedalieri ed
extraospedalieri si accede con le modalita preyistdutte le prestazioni sanitarie dalle
disposizioni regionali attuative dell'art. 8, comBalel decreto legislativo n. 502/92 e come
modificato dal decreto legislativo n. 229/99.

Le fasi dell'intervento riabilitativo sono:

- fase della prevenzione del danno secondaridle censeguenti menomazioni;

- fase della riabilitazione intensiva. E' abituahite collocata nella fase dell'immediata post
acuzie della malattia, quando la disabilita € maiggente modificabile;

- fase della riabilitazione estensiva o intermetlike fase rappresenta il completamento del
percorso riabilitativo.

L'intervento riabilitativo deve favorire l'integriane dell'attivita riabilitativa medica con la
riabilitazione sociale.

Gli interventi di riabilitazione estensiva o integtha sono erogati presso le seguenti
strutture pubbliche e private accreditate:

- le strutture ospedaliere di lungodegenza;

- presidi ambulatoriali di recupero e rieducazifunezionale territoriali ed ospedalieri;

- i presidi di riabilitazione extraospedalieraida diurno e/o continuativo;

I centri ambulatoriali di riabilitazione;

le residenze sanitarie assistenziali;

- le strutture residenziali o semiresidenzialhdiura socio-assistenziale ed i centri socio-
riabilitativi, ex art. 8 della legge n. 104 delébbraio 1992.

E' prevista inoltre I'assistenza riabilitativa doiimare.

Gli interventi di riabilitazione intensiva sono ggtdi presso strutture ospedaliere pubbliche e
private accreditate dove sono gia presenti funzioricovero e cura ad alta intensita



diagnostica ed assistenziale, o nei quali siatcitstiuna specifica unita operativa in grado
di garantire la presa in carico multicomprensivandividui di tutte le eta per il recupero
funzionale di menomazioni e disabilita recuperabdui trattamento e indifferibile.

Le attivita di riabilitazione intensiva ad alta sf@izzazione che richiedono particolare
impegno di qualificazione, mezzi, attrezzature Es@eale sono erogate presso presidi
pubblici e privati accreditati di alta specialis&condo quanto stabilito dal decreto
ministeriale 29 gennaio 1992. Nell'ambito del terio regionale va realizzata una rete di
servizi che svolgano attivita di riabilitazioneansiva ad alta specializzazione rivolti ad
ampi bacini di riferimento. | suddetti servizi corapdono:

Unita spinali unipolari

Esse costituiscono U.O. riabilitative autonomeltdi apecialita, destinate all'assistenza per i
soggetti con lesioni midollari, sin dal momentol'deento lesivo ed allo scopo di
permettere ai mielolesi il piu alto livello di cajit& funzionali compatibili con la lesione.
Unita per le gravi cerebrolesioni acquisite e i graraumi cranio-encefalici

Esse costituiscono U.O. autonome finalizzate akksain carico di pazienti affetti da esiti di
grave cerebrolesioni acquisite caratterizzate resitduzione clinica da un periodo di coma
pil 0 meno protratto e dal coesistere di gravi meamoni comportamentali.

Unita per le disabilita gravi in eta evolutiva

Tali unitd sono destinate ad affrontare i compleggiavi problemi diagnostici valutativi e
rieducativi degli esiti di patologie motorie e cagre dell'eta evolutiva. Devono essere
attivate all'interno di strutture ospedaliere delano presenti le seguenti competenze
specialistiche: rianimazione e terapia intensieolpgia neonatale, ortopedia,
neurochirurgia, pediatria, chirurgia plastica, méogia, otorinolaringoiatria, oculistica
chirurgia generale, medicina fisica e riabilitatim@uropsichiatria infantile.

Unita per la riabilitazione delle turbe neuropsiogiiche acquisite

Sono U.O. senza posti letto destinate ad affroriéapeoblematiche diagnostiche valutative
e rieducative relative a menomazioni e disabilitgritive e delle funzioni corticali superiori
secondarie a lesioni cerebrali. Devono essereatdtall'interno di strutture ospedaliere ove
siano presenti le seguenti attivita specialisticterologia, medicina fisica e riabilitativa,
neuroradiologia, psichiatria, psicologia clinicabee possibile, otorinolaringoiatria ed
oculistica.

3.2. La salute mentale

Sirimanda a quanto previsto dal P.S.R. di cuealelto presidenziale 11 maggio 2000.

La specificita degli interventi nell'area dellaidal mentale deve, comunque, compiere
ulteriori sforzi per implementare e costruire uagerdi servizi sanitari e sociali sempre piu
integrata nel territorio al fine di garantire aggetti interessati una migliore qualita di vita.
Pertanto l'integrazione prevista e stabilita dagentamenti legislativi e scientifici attuali,
in particolare dal decreto del Presidente dellaiGtegdel 4 novembre 2002 - Linee guida
per l'attuazione del Piano socio-sanitario dellgi®®e siciliana, sara oggetto di specifiche
linee guida da emanarsi prima della stesura delm&wano sanitario regionale.

4. Integrazione socio-sanitaria

La legge n. 328/2000 vuole essere un'‘opportung@aliro attesa da tempo, per realizzare
una reale integrazione dei servizi sanitari e sidciain ottica di rete che garantisca
interventi efficaci ed un'effettiva razionalizzazeodelle risorse.

La risoluzione delle problematiche inerenti la difita deve essere globalmente affidata a
specifiche e definite responsabilita con un adegapproccio che richiede un intervento di
rete in termini di servizi da parte dell'aziendaitaia e dei comuni.

Come prima richiamato il Piano sanitario region®&8R), al punto 5.5.13. tutela dei
disabili, afferma che "é necessario creare un@e#a disabilita che realizzi una politica
globale di interventi in favore dei disabili e cdoni la realizzazione degli interventi, dei
servizi e delle prestazioni in forma sanitaria @egrata”.



Per realizzare cio e necessario che la presaitoadel soggetto in situazione di disabilita
avvenga all'interno di un programma globale urotatie prevede quattro ambiti di
intervento:

1) sanitario o clinico-riabilitativo (terapeutico)

2) integrazione scolastica;

3) integrazione socio-economica o lavorativa;

4) inserimento ed integrazione sociale con lddudello stato giuridico.

La legge n. 328/2000, all'art. 14 sancisce chégpezalizzazione della piena integrazione
dei soggetti disabili (art. 3 legge n. 104/92)dimuni d'intesa con le aziende unita sanitarie
locali, predispongono, su richiesta dell'interessah progetto individuale che deve
comprendere oltre alla valutazione diagnostico ifumale, le prestazioni di cura e di
riabilitazione a carico del Servizio sanitario mamle, i servizi alla persona a cui provvede
il comune con particolare riferimento al recupeléntegrazione sociale, nonché le misure
economiche necessarie per il superamento di camdidi poverta, emarginazione ed
esclusione sociale".

Al fine di potere creare tutto questo e necessar@per la disabilita ci sia un'unica "cabina
di regia" per gli interventi sociali e sanitari cooompiti di promozione, attuazione e
monitoraggio dell'integrazione, in conformita camaqto previsto dagli articoli 8, 18, 19
della legge n. 328/2000 e dall'art. 2 del pianoadetazionale, che non si sovrapponga ai
servizi esistenti ma che li integri efficaceme@ecorre, pertanto, che la Cabina di regia
regionale attuata nell'ambito della sperimentazioleenale del Piano socio-sanitario, con le
diverse diramazioni territoriali previste e comuagempre condivise, sia dalla sanita che
dalle politiche sociali, trovi un analogo risconincambito di Piano sanitario regionale per
procedere unitariamente verso la determinazioséramenti di governo e di indirizzo
integrati.

Attraverso il Piano triennale la Regione intendeagtire un approccio integrato socio-
sanitario fin dal livello diagnostico e valutatiyaropedeutico alla definizione di percorsi
coordinati per il raggiungimento del ben-esseréviddale e comunitario, facendo proprio
I'approccio metodologico della presa in carico gleb

4.1.Dall'assistenza alla presa in carico globale

Rappresentano punti programmatici prioritari deli triennale i seguenti settori di
intervento che, oltre a costituire occasioni dut@atione e di aggiornamento della rete dei
servizi rivolti alle persone con disabilita, coideno con processi di riforma legislativa o di
indirizzo in atto:

- una verifica dello stato di attuazione dellageg. 104/92;

- l'introduzione di un metodo di valutazione nuikciplinare;

la presa in carico "globale" da parte dei diitemcio-sanitari;

- una modifica delle modalita di riconoscimentdl'ialidita e di accertamento della
disabilita, con la possibilita di effettuarli coatealmente ai soggetti che ne facciano
espressa richiesta,

- un impegno concreto nelle attivita di promoziendiffusione dei piu recenti sistemi di
valutazione della carenza o mancanza di abilita,admprendano anche nuove patologie, in
conformita con gli indirizzi europei, come la IQRternational Classification of
functioning, disability and health.

In relazione al corretto uso di questa nuova diaszione, la Regione si impegna ad
attivare una adeguata formazione del personaleyalgiendo il sistema informativo e le piu
gualificate Agenzie formative regionali e nazionalnché le universita.

Inoltre, partendo dalla valutazione dei livelli essiali di assistenza (LEA) e facendo
riferimento all'atto di indirizzo del 14 febbrai®@@1 e al D.P.C.M. del 29 novembre 2001,
confermato in sede di finanziaria 2003, si ritieeeessario aprire un confronto sulla
determinazione dei LIVEAS, anche in considerazideke valutazioni che potranno



emergere dalla lettura dei piani di zona distréittpeoponendo nelle opportune sedi
regionali e locali un confronto permanente tratsaaipolitiche sociali.

4.2.Accertamento della disabilita

Un'attenzione particolare, per chiudere il quadetbedorocedure della presa in carico, merita
il capitolo sull'accertamento della disabilitatrisferimento alle Regioni della materia
concessoria delle invalidita civili non ha permeale stesse di intervenire su tutto il
processo e, pertanto, le condizioni di accertameatopossono, allo stato attuale,
migliorare in maniera consistente nei tempi e meersi procedimenti burocratici, anche in
virtu delle competenze in materia di controllo e/@iifica, in particolare nel settore dei
cosiddetti "falsi invalidi”, riguardanti il Ministe dell'economia.

A guesto proposito la Regione intende sollecitagébattito con lo Stato e con le parti
sociali per confrontare la materia alla luce deildifiche del titolo V della Costituzione per
definire, in maniera esauriente, ruoli, competemzesponsabilita.

Le tabelle ministeriali in uso per accertare l'idiga non sono piu ritenute idonee a valutare
la disabilita, cosi come in precedenza evidenzévono essere utilizzate moderne
tecniche di valutazione della carenza o mancanaaitiia che inseriscano anche patologie
non comprese nelle attuali tabelle ministerialiyatdo una metodologia compatibile con gli
indirizzi comunitari (ICF International classifican of functioning, disability and health).

A questo proposito € opportuno tenere in consid@naz'obiettivo di semplificare al
massimo l'accertamento delle condizioni psico-fisicspecialmente per i soggetti gravi,
assicurando una metodologia di accertamento omagerdpendentemente dalle misure
che si mettono in atto per rispondere alla insigfiza di abilita.

4.3.Le unita di valutazione della disabilita (U.V.D.)

Per rafforzare il processo di integrazione, giaaevin ambito di Piano socio-sanitario
sperimentale con I'adozione del distretto sanitam@gli strumenti di governo territoriale
previsti dalla legge di riforma sanitaria n. 502/B2lisabile che ne fa richiesta, direttamente
o attraverso il nucleo familiare, puo richiedera ainita di valutazione della disabilita
(U.V.D.) risposte in merito all'accoglienza, alkdisi dei bisogni individuali, servizi di
orientamento e un progetto globale di presa ircoari

La UVD espleta le proprie funzioni, ai sensi dehfuu5.5.13. del PSR, di concerto con il
servizio sociale del comune, ai sensi dell'art.cbfnma 1 e 2 della legge quadro n.
328/2000, realizzando di fatto un raccordo opeadbidirezionale, concertato con la
persona disabile e/o con la famiglia.

Successivamente i Piani di intervento settorialiafinbito sanitario, scolastico, formativo,
occupazionale) vengono definiti in autonomia d@gsdti istituzionali o dagli operatori
coinvolti, tenuto conto di quanto definito dallUVD

L'UVD espleta la propria funzione presso ogni @tr sanitario garantendo le seguenti
attivita:

- assistenza medica e specialistica della patldgrigine;

- assistenza psicologica;

- assistenza sociale.

Tale unita funzionale dovra essere supportatarendi un amministrativo con compiti di
segreteria.

Tenuto conto dell'impossibilita di procedere a reiagsunzioni per il reperimento delle
figure sanitarie si procedera secondo quanto predil'allegato 1, lettera J, dell'intesa 23
marzo 2005.

Pertanto, obiettivi strategici e di sistema delDJpermangono:

- la creazione degli strumenti di competenza teaaton una distribuzione territoriale di
rete per accompagnare e supportare le azionicele slegli organismi di governo tecnico,
gruppi di piano, segreterie tecniche, ufficio piagoalificando le attivita di riscontro dei
comitati di garanzia e confortando gli osservat@miitoriali;



- la semplificazione e razionalizzazione, in amloit piani di zona, dei percorsi di
redazione dei piani individuali per le persone dabilita;

- il concorso a rendere piu qualificate ed in@div attivita di monitoraggio, verifica e
valutazione;

- il contributo a rendere organico e funzionalmétodo della presa in carico del cittadino
disabile.
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4.4.Delega per il riordino degli emolumenti dell'invdiia

Non é stata ancora disciplinata la delega insestiéart. 24 della legge n. 328/2000
"Sistema integrato di interventi e servizi sociadjliale strumento indispensabile per
modificare la materia dei benefici economici, inZione di modalita piu appropriate di
erogazione, in previsione di:

a) forme di reddito minimo per i disabili totali @nziali;

b) indennita per favorire la vita autonoma e la coiwazione, commisurata alla gravita del
disabile;

¢) indennita per favorire l'autonomia dei disabitvg o pluriminorati;

d) indennita per la cura e l'assistenza per ulteaggacinquenni gravemente dipendenti;
e) revisione e snellimento delle procedure per édemento dell'invalidita con I'adozione
di metodi piu idonei alla valutazione della disaail

Lo Stato, attualmente, eroga le misure economimbrapresa l'indennita di
accompagnamento, al di fuori di ogni contesto pitogée; al contempo siamo consapevoli
che anche nel settore della disabilita le risocememiche non sono sufficienti a risolvere i
complessi problemi della persona e del nucleo fareil Quindi ad una nuova modalita di
accertamento si deve accompagnare un progettonadizszato all'interno del quale I'uso dei
benefici economici risulti integrato con gli alservizi alla persona.

4.5.L'obiettivo della riabilitazione

La riabilitazione € un processo di soluzione debpemi e di educazione attraverso il quale
Si porta una persona a raggiungere il miglior lveli vita possibile sul piano fisico,
funzionale, sociale ed emozionale, con la minatri@ene possibile delle sue scelte
operative.

La riabilitazione si inserisce, pertanto, nell'atalalei percorsi di integrazione socio-
sanitaria e si avvale del concorso operativo deidivattori, valorizzandosi attraverso
I'inserimento in un sistema di partecipazione eittihdinanza attiva.

Dal punto di vista normativo e procedurale, occdare riferimento, oltre che alla disciplina
regionale in materia sanitaria e sociale, all'ditmdirizzo del 14 febbraio 2001 ed ai livelli
essenziali di assistenza (L.E.A.), di cui al D.RCdel 29 novembre 2001, nonché
all'applicazione delle linee-guida sulla riabiliaze, approvate con provvedimento
ministeriale del 7 maggio 1998, e al decreto mamiate n. 332/99 sugli ausili.

In questo contesto "si definiscono attivita samtdi riabilitazione gli interventi valutativi,
diagnostici terapeutici e le altre procedure firedite a portare il soggetto affetto da
menomazioni a contenere o0 minimizzare la sua digghked il soggetto disabile a muoversi,
camminare, parlare, vestirsi, mangiare, comunieaedazionarsi efficacemente nel proprio
ambiente familiare, lavorativo, scolastico e s&ial

Si definiscono attivita di riabilitazione sociakedzioni e gli interventi finalizzati a garantire
al disabile la massima partecipazione possibite\ath sociale con la minor restrizione
possibile delle sue scelte operative, indipendeeteendalla gravita delle menomazioni e
delle disabilita, al fine di contenere la condizati handicap e di perseguire il
raggiungimento delle pari opportunita di accessmtara filiera dei diritti civili universali.
Per l'attuazione dell'obiettivo (programma di) delbbilitazione e previsto il ricorso al
progetto riabilitativo individuale facente parta @#) piani personalizzati, come previsto
dalla legge 21 maggio 1998, n. 162, modifiche lelme 5 febbraio 1992, n. 104,
concernenti misure di sostegno in favore di persmmehandicap grave e alla legge n.
328/2000, art. 14.

4.5.1 Il modello operativo



Il modello operativo deve tenere conto del compesguadro normativo attribuendo
compiti e responsabilita definiti sia ai vari pregenisti sia alle varie strutture competenti.
Le regole del management - chi fa - che cosa - cotioge - quando - che gli organi
istituzionali hanno voluto consolidare in ambitmisario devono essere recepite da tutti per
garantire non soltanto il processo di aziendalizweez- governato dai principi di efficienza,
efficacia, economicita e trasparenza - ma soptatpér rendere possibile una concreta
presa in carico della persona con disabilita, palizzare un processo di miglioramento
della qualita della vita e nel contempo conseguire€ontrollo economico-gestionale e non
necessariamente il contenimento delle spese sanitaambito di handicap e riabilitazione.
Da cio ne deriva che una corretta pianificaziorieedstivita di riabilitazione, partendo dal
progetto globale unitario per il superamento datithcap definito dallUVD, deve
prevedere, ove necessario, l'attuazione di unafgemtervento terapeutico-riabilitativo,
che dovra integrarsi con gli altri ambiti di intento (scolastico, lavorativo, sociale).
Tenuto conto delle molteplicita di azioni che ceaatrzano l'attivita sanitaria di
riabilitazione ne deriva il seguente modello opewat

L'unita operativa handicap (U.O.H.) distrettualee ©a un raccordo operativo stabile con
I'U.V.D., espleta le funzioni relative all'accoglEa del paziente, all'analisi dei bisogni, alla
tipologia della presa in carico (ambulatoriale, dolare, internato, seminternato)
stabilendo la frequenza e la durata degli accdssstautture riabilitative.

La struttura riabilitativa a sua volta definisc@iibgetto riabilitativo individuale di struttura
che sara elaborato a cura della propria equipe.

In tale progetto, oltre ad indicare il medico spésta responsabile dello stesso, bisognera
tra l'altro:

- tener conto in maniera globale dei bisogni,elpteferenze del paziente, delle sue
menomazioni, disabilita e soprattutto delle suditabiesidue e recuperabili;

- definire gli esiti desiderati, le aspettativie g@riorita del paziente e dei suoi familiari e
dell’equipe curante;

- definire il ruolo dell'equipe riabilitativa rigfto alle azioni da intraprendere per il
raggiungimento degli esiti desiderati;

- definire gli obiettivi a breve, medio e lungortene, i tempi previsti, le azioni e le
condizioni necessarie al raggiungimento degli elgsiderati.

Tale progetto dovra essere comunicato in modo cengirile al paziente in trattamento e ai
suoi familiari. Il medico coordinatore dell’equipera inoltre cura di informare
adeguatamente il medico di famiglia.

All'interno del progetto dovranno essere previath 0 piu programmi riabilitativi specifici
di intervento che saranno elaborati e realizzatsuhgoli professionisti (rieducazione
motoria, logopedia, psicomaotricita, ecc.).

Sara cura della struttura riabilitativa predispdareompilazione e conservazione di una
“cartella" da cui risultino: le generalita dell'ss#o, la diagnosi clinica, le disabilita rilevate
il progetto riabilitativo individuale, la tipologia la frequenza degli interventi riabilitativi e
specialistici praticati nel corso del trattamemiocomprese le valutazioni psicologiche,
pedagogiche e sociali, le informazioni di caratemamnestico e/o clinico ritenute rilevanti
ai fini di una corretta impostazione del trattanoetidbilitativo nonché le valutazioni finali
relative agli esiti. Nella cartella risulterannocdinseguenza i contributi plurispecialistici e
multidisciplinari dei singoli professionisti, peugnto di rispettiva competenza, di cui viene
assunta personale responsabilita formale e soatanzi

La cartella costituira inoltre un indispensabileistento per I'U.O.H. distrettuale al fine di
procedere ad una adeguata valutazione del pertegmeutico-riabilitativo.

Da quanto sopra appare chiaramente che il trattenaessicurato dalla struttura riabilitativa
e da intendersi omnicomprensivo in quanto compréuite le tipologie di interventi
specialistici riabilitativi (rieducazione motori@gopedia, psicomotricita, ortottica)



realizzati all'interno dei programmi riabilitatispecifici, con I'apporto delle varie
professionalita esistenti all'interno dell’equidal struttura, in funzione del progetto
riabilitativo individuale, con la frequenza in