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COMPERENEZA POAMANENTE FEN | BAPPFYET]
THA LU STATH, LE REGIONT E LE PROVINCIE ALTONCIME
B TRENTD E DI BOLEANC

CONSIDERATO che, nel corso della odierna seduta di questa Canferenza, le Ragioni & le Provincs
Autonome hanno espresso avviso favorevola al perfezionamento dall'intesa sul provvadimento, nella
varsiona diramata il 28 luglio 2021,

ACQUISITO, quindl, I'assenso dal Governa, della Regioni e delle Province Autonome di Trento e
Bolzang,

SANCISCE INTESA

al sens| dell'articolo 1, comma 4-bis del Decreto Legge 19 maggie 2020 n. 34, convertito, con
madificazionl, dalia Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra i| Governo, le Regioni & I Provinge Autonoma di
Trento & Bolzano nei seguent termini:

RITENUTO necessario definire le finalita, | critern nonchéd le modalitd per la realizzazione della
sperimantazione delle strutture di prossimita per I biennio di riferimento;

RITENUTO opportuno prevedera cha |l Ministero della Salute possa avvalersi di esperti della materia
par promuovere & monitorare la sperimentazione ed effettuare la valutazione finale dal risultat
conseguitl sulla bass delle relazioni preseniate dalla Region| & Province autonome;

S| CONVIENE

sul decumentos recante “Linse di indirizzo per la realizzazions del progetll regionall sulla
sparimentazionsa di strutture di prossimita®, (Allegato 1) parte integrante del presente atto;

sulle procedure perla presentazione del progetti da parte delle Regioni e delle Province autonome da
finanziare, con la quota prevista, di cul all'articolo 1 comma 11, del decreto-legge 19 maggio 2020. n.
34, convertito, con modificazioni, dalia legge 17 luglio 2020, n. 77, nei termini di seguito riportati:

a. & Regioni & l& Province autonome devono presentare al Ministero della salute, Direzione
generale della programmazione sanitaria, via posta cerificata (dgpronf@postacer sanita it),
antro 90 giomi dall'acquisiziona dalla presenté Intesa, la delibera o atlo equivalenta che
approva il progetto. L'sttivita di spermentazione sl dovrd concludere entro | 31 dicembre
2022, salvo eventuali proroghe del termini anche in relazione alla situazions emergenziale
darivante dalla diffusione del virus SARS-CoV-2. || progetio viene elaborato in cosrenza con
la “scheda di progetic” inserita nelle linee gulda dell'Allegato 1, parte integrante della
prasanta Intesa;

b. i Ministero della salute, Direzione genarale della programmazione sanitaria, vaiuta | progettl
& chiede, 88 nacassano, integrazionl o chiarmanti, | progetti sono consideratl approvati se
non vengono richiasta integrazion| o chiafmentl entra B0 giorni dalla data di ncevimento della
documentazione;
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e |a Regloni & la Province autonomea, entro 45 giemi dalla conclusione delle attivith progatiual),
trasmattono ai Ministar dalia saluta & dell'economia & delle flinanze, una relaziona ilustrativa
dalle attivita messe in atto e la "scheda del risultati raggiunti”, utiizzande || farmat inserito
nal’Allagalo 2, parte Integrante della presente Intesa;

d. I Ministero della salute, Direzione generale della programmazione sanitaria, affettua la
valutazione finale del nsultati conseguiti sulla base dells relazioni & delle schede del risultati
presantate calle Regionl @ Province autonomea a conclusione della sparimentaziona;

2. le risorse di cui all'articolo 1 comma 11 del decreto legislativo 34/2020 convertito In legge n.
T7/2020, pari a 25 milioni di aure per l'anno 2020 e 25 milioni di eurn per l'anno 2021,
dastinate alla sperimentazione delle strutture di prossimitd, senc ripartite tra la Regioni a le
Province Autonome di Trento e Bolzano in base alle rspettive quole dl accesso al
finanziamento del SSN per gli anni di riferimento 2020 e 2021.

Il Segretario Il Presidenta
Cons. Ermeneglida Siniscalchi On.le Mariastelia Geimini
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ALLEGATO |

Monistore bdls Fotote

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali
sulla sperimentazione di strutture di prossimita

al sensi dell ‘articolo 1, comma 4-bis, del decreto-legge 19 maggio 2020, n, 34, convertita,
eon ificazioni, dalla legge 17 luglio 2020, n. 77
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Sommario

Seheda di Pro@etto...... o et e
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Premessa

Nell'ambito del miforammento dell sssistenza territoriale sanitarin ¢ sociosanitaria, resosi necessario anche I
corsideratione dell'attuale emergenca epidemivlogica conseguente alla diffusione del vin SARS-Calb-2,
Mﬁhuml'm#IImmﬂh:Mﬁmmm
terapeutiche ed assistenziali a livello domiciliare, rivole wa ai pazrent| in iwlamento o softopostt & quarantena,
Sha i i | soggetti con situarioni di fragilith tutelate nell'ambito dei livelli essenlali di assistenza (Capo IV del
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 “Definizione ¢ aggiornaments del Hivelll
essenziall oi assivtensa, di ol alf'arvicndo | comma 7, del decreto legivlativo 30 dicembre 1992 n 3027

In tale contesto, "art. |, comma 4-bis del decreto-legge |9 maggio 2000, n. 34, convertito, con vk Mcagioni,
dalla legge 17 lughio 2020, n. 77, intende sperimentare, per la durata di un bisnnic, strutture di prossimita per la
promogione della sslute ¢ per la prevenzione, nonchd per la presa in carico ¢ la rlabilitazione delle diverse
categorie di soggenti fragili. L obiettivo ideake ¢ promeavere || benessere, In qualiti della vit e I"antonomia di
tutte ke persome con particolare attenzione a quelle fragill, prevenire I"aggravaments delle patologie e il
mantenimento dell‘sutonomia, evitare ricover impropei ¢ favorire la permanenzi nel loro contesto di vita nel
rispetto prinritario della cultura della domiciliariia della persona. Una domisilinrith sperta, che s connette con |a
Mﬁm.mwmmihmumhwhmmw-w quotidiani.
mumimmﬁﬂw:mﬂimu.m-ﬁﬁmﬂmwmi
all'ascolto, capaci di essere animaton ed aitivatori delle reti sociali, Familiari, di vicinato e di comumita,

Le persone fragili, & esempio guelle affetie da malaitie croniche, disabil, con disturbi mentali, con
patologiche, non autosufTicients, necessitano di cure e di assistenza continua in relarione aghi specifici bisogni di
salute; cormelatamente occorme definire serviel rempestivi ¢ Mewibili, in grado di ndattarsi 8 musevoli esigenee, ¢
voltl non solo alla cura defle malatthe ma a preservare la qualita di vita delle persone, nel pieno tispetio delts lor
digniti. La condizione delie persome fragili risulta sggravata dall' cmergenta in corso, la quale ha generato delle
conseguenee di caraiere medico ¢ psicosociale su sopgeni che rischiano sin di essere Wheriommente isolsti dal
contesto socinle sin di vedere sccrescere | propel Limit fisicl, di ourn e di assisenza,

In quest’ottica, 5i inende promuovere la sperimentazione di stmsttuee di prossimitd quall soluehoni di comunit,
ﬁmhwmmbmm-mmmmdmmmmu
sulle prospettive fisiche, intellenuali, culturali e sociali delle singole persone a cui s Mvolgone. Ogni petuonia,
infanti, & un unicum ed | suoi bisogni, dovrebbero costituire la base per pianificare | servizi. gestire |'ausistensn,
formure il personale di cura ¢ di assistenga ¢ monilorare la qualiti dei servizi offeni

Le strutrure di prossimith sono programmsate con ura stirategia che prevede |'integrazione degli aspetti sanitari ¢
assistenzinli con quelli soclall, compresi quelli abitativi, educativi, produttivi e eulturali per sviluppare un sisterma
di welfare di comuniti efficace ¢ condiviso, basate sulla reciprocith e sul riconascimento dells complessith dei
bisagni delle persone. Allo scopo di garsntire on govemno integrato tra tufti | contributi, va valorizesso |l
woimvolgimento e || realo delle tstituzioni presenti sul territoria, del volontariam lncale ¢ degli enti del terzo settore

privi di scopo di lucro.

| serviel Fomiti dalle strutture di prossimitd favonscone b domiciliaritg ¢ tducono 1'istituzionaliczazions, con

% I'nﬁﬂhupth:lplhdlmilmiIl:q:uluduiumpnmﬂhﬂhmd-ﬁrMﬁ
' propei limiti e di poter mantenere, it pii possibile, il “controllo™ della progpria vita. La struttura di prodstimits deve

. essere onentata al mighoramento della salute, del benessere v dell"indipendenza delle persone fragili, mnendo
r.urmu:h:dglt-nwrmp:rhmm;mpuhep:rmmnlumimmtwl-mumuuu!w,hhﬁ.

oltre ad essere un dirifto individuale fondamentale, va connotata come bengssere globale @ non solo come assents

-
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di malattia e, in questi termimi, & un bene comune per lo sviluppo sociale od economico dells comunita: Vo sefue
¢ creaia ¢ vissiva della genie megli ombienti in cui le persone vivono la vite di niti | giorsi, dove imparann,
lavorany, glocons ¢ dmamo " (OMS 1986 ¢ 2016). Le strutiure di prossimith permettono anche |"interconmessione
delle esperienzz, la costrusione di opportunith dt scambio, la definizione di orizzonti auovi ¢ diversi da quelli che
i singoli servizi o le persone possono mettere in campo. Si deve poter conneflere tutte ke esperienze di cura ¢ di
sviluppo della mlute delle comunith introducendo forme di governo unitaria nei valori e nelle finalii in modo
che le fragilita delle persone non producanc condizionl di emarginazione ad akun livelle In questo senso ¢
necessario considerare la “domiciliaritd™ come ln forma di garanzia per ln sahie nelle diverse condizioni ¢ fragilit
(dalla propria abitasione alle diverse forme di residensialita protetta).

Il ermine “di prosaimita™ specifica che la strunura deve essere il pid possibile vicina alla persona axsistia,
favorendone la permanensa, se possibile, negli abituali luoghi di vite. Prossimitt va intesa come luogo accessibile
di reluzione, scambio, sintesi, in cui vengono costruite le condizioni di salute ¢ di benessere della comunit.

Le strutture di prossimith possono reppresentare ["evolutione delle sperimentirion ¢ delle realth gk consolidate
che sono attualmente presenti in molte regiond; la presente sperimentasione costitulsce un'opportunith per la
definizione di un profilo di serviel territoriali sanitari, wciesanitar innovativi integrmti con | seeviz sockal
A sl propasito, giova rcordare la sperimentazione del modello assistenziale “Case della salote™ di cul al decreto
del Ministero della Satue 10 luglio 2007, il quale individuava le stesse come “sirwture polivelenti in grade ol
ervgare insieme delle prestasion] socio-samilarie, finvrendo, atiraverso ke comtiguitd speazicle dei vervizi e degll
operatori. "enitarieid ¢ Pimtegrasione dei livelll essenziall delle presiazion] sociosanitarie, rapprexentumde oo
hmﬂw#rﬂWMﬁwmm e ancora "W lwogo della
partecipazione democratica dove | clitadini ¢ le asoctaziond df twela del pezionti comtribwieono ol
wﬁtm:dﬂkﬂhﬁrmﬂhﬂmhﬁnlwmﬁMMﬂdﬂ"d
bewessere percepito ™ ¢ dove, in sintest, si realizaa la prevenzione per tutto I"arco della vita ¢ la comunitd locale
si organizza per la promozione dells salute ¢ del benessens sociale.

Si tratta, pertanto di diverse tipologie di strutture di prossimita, che possono riguardare case della salure aperte
alla comunith, forme di co-housing, cemtri serviel & sostegno della domiciliarith o alwe forme di domiciliariti
protetia, tramite progett! di cura personalizzati che coimolgono prolessionalith sanitarie, sociali ¢ della comunita,
anche rafforzan da specifici budipet di salute.

A questo proposits diventa cruciake o sviluppo di strumenti di coinvolgimento delle persone. E fondamentale
definire programmi formativi per gli operatori del servizi, del volontariato ¢ del terzo settore utilizrando anche
modalitd innovative (ad esempio formazione sul campo, laborator di cittadinanea ¢ di parecipasions attiva dei
clomdinl, etc.). Per promeovere un modo nuovo, panecipato, di supporto e valorizrarione della persons @
indispensabile promuovers una rasformarione culiurale tra gl operatori ¢ nelle comunita, che puo wovare nel
progetti un prime forte riferimento anche se richiede consolidaments in lempi pid ampli.

Pianificazione del progetto

Mell*elaborarione ¢ attivarione del progetio, le regloni ¢ province aulonome sono enute a compilane naii § campi
presenti nella scheda di progetio e ad individuare uno o pii ambiti di interesse con | relativi obiemivi, indicaror,
tempd di realizemsione, rsultath attes| e risorse implegate.

Parule chiave

Centralith ¢ dignith della persona. Salute come bene comune. Welfare. Comunith. Panecipasone. Bisogni sanisan,
sociall e di civadinansa. Prevensione ¢ riabilitasione. Continuith delle cure. Domicilaria. Disponibiliod.
Accessibilita. Orientamento al risultato basalo sull'evidenza. Trasparenza Comunicazione ¢ sensibilizzazione.
Bodget di salute. Invecchiamento attivo. Fragilith.

Finalita del progerto

Sperimentpgione, per un bienmio, di strutture di prossimita per la promozione della saluie ¢ per la prevensione,
nonché per la presa in carico ¢ | riabilitarione delle categorie di persone pli fragili, ispimre al principio dells
phena integrasrone sanitaris ¢ sockale, con il coinvolgimento delbe istitireon] presenti nel terriioro, del volontariato
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dei risultuli otvenuti, anche attraverso il ricorse i mﬁhmnivlquhﬂbtdﬂdim“mhﬂnha
di comumita

Conomcenza del conmesto

= Individunsione del temtoric di niferimento nel quale viene sviluppato il progeto: comuns, distretti, tipologia

- Hi

mhmwhmilmmmmmmmiNMHh—ﬁlh
mn.mhm;ummﬂm-mmmummm
contributo al progetic e non (1 risultatn,

Definigivne degli obésttivi del progenc
| progeni proposti devano gavantire il mggiungimento di una o pii del seguenti obietvi;
= dotarsi di strument] insovativi quali il budget di walute individuale ¢ di SOt
- prevenine Fisituzionalizzarione soprattunto dei pazhenti anziani e fragili:
- uﬂ.l'hmm Vautonomia delle persane con dishilin, fornendo seevizi domiciliari sanktari ¢ sociali di
comunita;
considerare i casy come primo luogn di cura;
offrire un'assistensa domiciliare e comunitaria Pith empia € inclusiva;
gamntire equith di accesso all assistenza soci i,
utiliesare |a iebemedicina.
consolidare il ko dells collemtivitd, anche attraverso [individuaione di una struttura, che diventa un
punta di riferimento kocabe per b questioni wocinll ¢ sanitrie;
promuovere un servizio integrato ¢ un modello di intervento multidiseiplinare;
facilitare In comunith nell®accesso all assisensn $OC o= s itaria:
informare la comunith dei servizi offeni:
servimi di professionisti che gid lavorans nell'issistenza tervioriale, In particolars della figurs
deiFimfermiere di famiglia o di comunit, Bil introdotta dal Decreto Legge n. 342020

Bisubtati aftesi

Realizzare un modelko erganizestivo o una strutura chy:

= penmetta, per ke persone pi hgltl.dimliuulprm-uidnmmiﬁ:hlhmldl INEErAriOne i
sanitaria;

= dim &l soggeni I uguali opportuniti di wmmdipiﬁtdlmhmmiﬂﬁ alla propria
condlrione di 'il'ﬁlr;mhliu, o

= ®ia in grudo di frooteggiare situagioni di emergenan (alluvioni, pandemie, tefremat], ece. );

= garantisca bn relazione e la vatorizensione di wir | eomtributi, delle persone & deile diverse eaperisnse. OgnuNG
“si senie o casa”, contribuisce al progetio ¢ presidin il camming,

= [favorisca, ricerchi e solleciti ko acainbio, il confromo tra punti di vista, tra segrmentt diversi della vita
camunitaria come condizione per il progetio sociale comune:

= dim voce alle differense, come ricchess presente nelle diverse comuniti, e sappia ricomporre | diversi

%\ frnmymenti che possono contribuire al benessere di ana comun itd.

F 8 F 0

Permetta di presidiare la salute della comunits con indicatort nuovi, non solaments legati alle prestasioni.
pag. 4
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Punti di f
Evidenziare | punti di forza del progette che ne garantiscono |'effittiva realizearions ¢ indicare le strategie/azion|
che ne permetieranno |'implementarione.

Punt: 41 debolysza

Individuare le criticith che potrebbero nsorgere ¢ indicare e rategie/azioni previste per la koo ridusione o
risotuzione.

Durata complessiva del progetio

L'orizzonte temporale del progetto ¢ un biennio, con riferimento agl| anni 20202021, come previsto dalla moma
in vigore, an. |, comma 4-bis dei DL 342020 come introdofto dalte legge di conversione L. 7772020, & salvo
eventuali proroghe anche in relarione all situazione emergenziale. Descrivere ke fasi e ke azioni prey iste per it
la dursta di progeno, riponando le stesse nel diagramma di Ganstt. Definire, per ciascuna azione individuata,
indicatori di exito e di processo,

Lndicaton

Le regioni ¢ le province sutonoeme sono invitate a individusre indicatori ad ampio spettro riferiti slle sitivitd
previste e volti a rilevare ghi esiti olre che gl elementi di processo. Pertanto, gli indicatort si riferimnno al percors
avviati o in evoluzione rispetto all'esistente,

Relazione dei risultati raggiunti con il progetto

Durata del progesio
Indicare I'effettiva data di inizio ¢ chiusura della sperimentazione.

Losticatori di risulatg
Indicare, per cliscun obiettive specifico del proagens, il valore numero dell*indicatore di risubtate raggiunto.

Irnaferibilita
Indicare in quale altra realti o cuntesto ¢ trasferibile o replicabile il progetto o parte di esso

Crit |
Indicare ke pit rilevanh criticitd affrontate e be solursoni adonate

g *
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Scheda di progetto

( SCHEDA DI PROGETTO |

|
j
|
i

| | Risorse avsegwato per ['anne 202/
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Seheda dei risultati raggiunti con la sperimentazione delle strutture di prossimiti

'|- SCHEDA DEI RISULTATI RAGGIUNTY a _||

i

2
. J
| + ~ = - =
o * 1 i IJH— & _l
: Obiettive specifico del progetto [ Indicatari di risultato ruggiunti ]
I‘_ _-.
| | |
quale pus cavere
5 implementats il progetts m-mﬂmﬂqmmm
| —
[u CRITICITA' RILEVATE |
)
parg. A
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Scheda di Progetto

TTITOLO DEL PROGETTO PER
ESTESO

“Curare@casa: il lavoro di comunita e [a rete di prossimita per
un benessere consapevole e sostenibile”

Regione/Provincia Autonoma

Lazio

RISORSE FINANZIARIE
OCCORRENTI ALLA
REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

Finanziomenta

Riferimenta (Delibera
regionale, atto, ecc.)

Importo

Risorse assegnate per Fanng 2020

L. 17/07/2020 0. 77; L. n.
34/2020; Rep. Attin,
134/CSR del D4/08/2021

Euro 2.4159.551 69

Risorse assegnate per 'anno 2021

Euro 2.358.526,00

DESCRIZIONE DEL CONTESTO DI
RIFERIMENTO E DI ESPERIENZE
GLA® ESISTENTI A LIVELLD
REGIONALE /P.A

Regione Lazio & fortemente impegnata nel rafforzamento
dell'assistenza territoriale sanitaria e sociosanitaria,
attraverso 'implementazione ed il potenziamento delle
azioni di promozione, prevenzione, terapeutiche ed
assistenziali domiciliari, In tal senso, sono gid presenti, a
livello  delle’ singole  Aziende  Sanitzrie, diverse
sperimentazioni di “strutture di prossimitd® per la
promozione della salute, la prevenzione, la presa in carico e
la riabilitazione rivalta ai soggetti fragili (disabilitd fisica,
psichica, non autosufficienza). Il progetto complessivo si
articola in specifiche linee di attivitd riconducibili alla
promozione della cura presso il domicilio, attraverso
interventi integrati e supportati dalla Telemedicina con
I'attivazione di Reti di prossimitd e la sperimentazione di |
esperienze di Co-housing, da implementare inizialmente In 3 |
AASS.LL. della regione (ASL Roma 1 e ASL Roma 2 = Cittd |
metropolitana; ASL Roma 4 = Provincia di Roma) in funzione |
dello specifico contesto territoriala.

La scelta di effettuare la sperimentazione nelle suddette
AASSLL regionali, deriva dalla riflessione su alcuni dati
epidemiologic, che i riportano sinteticamente,

Nelia ASL Roma 1, il Municipio I, all'interno del quale insiste
I'area del Villaggio Olimpico @ Flaminio nel cui territorio verra
effettuata la sperimentazione, ha una popolazione totale di
167.000 abitanti, con il 25.2% di persone ower 64 aa,
un'indice di vecchiaia elevato ed un'alta presenza di famiglie
monocompanenti, La zona urbanistica del quartiere Flaminio,
situata nella periferia nord-occidentale del Municipio, con
una popolazione totale di 16.000 abitanti, presemta umn
marcato degrado ambientale, mancanza di servizi sanitari,
basso lwello di scolaritd, La presenza o indicator
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socioeconomicl relathivamente peggior rispetto al Municipio
circostante e 'elevata concentrazione di popolazione anzlana
(spesso in condizioni di mono-familiaritd) potrebbero
correlare ad una maggiore domanda di salute da parte della
popolazione resldente nellarea {anche collegata all’attuale
emergenza epidemiologica), configurandola come un’isola di
deprivazione relativa, In un contesto complessivamente
agiato. Altra variabile a supporto della fattibilits del Progetto
& rappresentata dal fatto che nel Municipo |l & presente una
attivita’' importante del terzo settore e del volontariato, quali
risorse attive della comunita. Incltre, nel territorio della ASL
Roma 1, lanalisl dei flussi di attivitd del Dipartimento di
Salute Mentale (DSM)] e del Distretto XV relativi al"anno
2020, evidenziano che | Servizl del Distretto ¥V riescono ad

| Intercettare solo parzialmente i casi di coesistenza di disturki

' come Disturbi da Uso di Sostanze (DUS), oddiction, disturki
| psichiatrici, disturbi del newuro-sviluppa, disturbl della

regolazions e disturbi della disabilitad intellettiva con disturbi

psicopatologicl d'innesto -co-occurring disorders- e che

offrono in maniera disomogenea un percorso integrato di

trattamento come, invece, raccomandato dalle linee guida. Al

tempo stesso, & necessario individuare un percorso dedicato
all'identificazione del bisogno abitativa, sia tra gl utenti del

D5M che tra i disabili adulti, e al sostegno all’abitare vero e

proprio. Tale percorse, localizzato all’interno dal Polo Cassia,

prender il nome di “Centrale dellabitare”.

Il Polo ospita attualmente alcunl servizi del DSM e del

Distretto XV, quali: un presidio della UDC Prewenzione

Interventi Precoci Salute Mentale (PIPSM), un presidio della

UOC Salute Mentale XV, la UOC TSMREE XV, [l Consultorio e il

PUA del Distretto XV.

| dati clinici riferiti al 2020 di co-occurring disorders [tra

disturbi psichiatrici e Disturbi da Uso di Sostanze [DUS) e

Dizturbl della Condotta Alimentare (DCA) nel Distretto ¥V -

CSM della UOC 5M D XV, indicano che:

co-occurring disorders:

I. con disturbi di competenza de! SerD, DUS (2020): N. 60
pazienti (4% della prevalenza), di cwi N.38 sono in
trattamento integrato e M.22 sono trattati esclusivamente
dal C5M;

Il,con disturbi di competenza dei Servizi per i DCA (2020} N.4
pazienti (0,3% della prevalenza), di cui M.2 in trattamento
imtegrato e N.2 trattati esclusivamante dal C5M

pazienti con figh, di competenza del PIPRMS/TSRMEE:

1. N.9 {2020) per il TSRMEE di cui N. 6 per cui & in essere una
collaborazione formale tra | Servizi competenti:

N3 per il PIPSM di cui N.2 per i guali & in essere una
collaborazione formale tra i Senvizi competent.

| dati del presidio della UOC PIPSM [14-25 anni):

¥ co-occurring disorders tra disturbi psichiatrici e Disturbi

da Uso di Sostanze [DUS) e Disturbi dellz Condotta

Alimentare (DCA): N.7 pazienti (4% della prevalenza) con DUS
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e M.2 pazienti (1% della prevalenza) con DCA seguiti con |
rispettivi Servizi competenti.
| dati del presidic della UOC TSRMEE:
¥ pazienti con genitori, di competenza del CSM:
N6 [2020), per | quall & in essere una collaborazione formale
tra i Servizi competenti.
| dati della UOSD DCA:
¥ co-occurring disorders tra Disturbi della Condotta
Alimentare [DCA) ¢ Disturbi da Uso di Sostanze [DUS) e
Disturbl psichiatrici (C50, PIPSM, TSRMEE): N.2 pazienti con
DUS e N.4 pazienti con i Servizi Psichiatrici (2 con il CSM e 2
con il PIPSM) seguiti con | rispettivi Servizl competenti.
I dati del SerD della UDC Dipendenze:
¥ co-occwring disorders tra Disturbi da uso di sostanze &
Diisturbi  psichiatrici  [CSM): N.45 (2020) sono in
trattamenta integrato.
I dati della Disabilita Adulti:
co-occurring disorders tra Disturbi della Disabilita Adult.
La ASL Roma 2 & caratterizzata da un territorio molto vasto e
variegato, mel quale si registra una proporzione di
popolazione residente in aree ad alta deprivazione, superiore
alla media regionale (25% vs 20%). La struttura demografica
rispecchia quella di una popolazione anziana (indice di
vecchiaia superiore alla media aziendale & comunale),
caratterizzata da un tasso di mortalith pib alto di quelle di
natalith e da una elevata proporzione di anziani rispetto ai
giovani. Cib comporta la presenza nella ASL Roma 2 di un'alta
percentuale di pazienti anzlani fragili.
Nel complesso, la percentuale totale di pazienti over 65
all'interno della ASL Roma2 & del 21%, di cul 33% considerati
fragili. Su una popolazione totale, quindi, di circa 1.299.861
residenti {datl ISTAT 2019}, riscontriamo un numero di anziani
paria 281,983, di cui 93.054 in condizione di fragilita.
Wella ASL Roma 4, n. 1,152 sogeetti 5l sono rivoltl al SerD
(ervitlo per le Dipendenze) e sono stati presi in carfico per
diversa tipclogia di dipendenza, esclus] | soggetti in carcers
(n. 850 per dipendenza da droghe; n. 244 per dipendenze da
Alcool; n, 41 per dipendenze da gioco d'azzardo e n, 13 per
altre dipendenze patologiche), In generale, si stima che circa
il 50% dei consurnatori di droghe ed il 90% dei consumatori di
alcood non si rivolgane ai SerD, pertanto si stima che nelia ASL
Roma 4 il numero di soggettl con dipendenze patologiche da
droghe di varia tipologia sia almeno di n. 1700 soggetti,
mentre | soggettl che presentano un consums problematico
di alcool sarebbero circa 2,500, Inoltre, le persone in carico al
D5 nell’anno 2020 risultano n. 3.678, per un totale di 29.674
prestazioni, che raggruppano  wviste  speclalistiche
psichiatriche, interventi diagnostico-valutativi, prestazioni di
psicoterapia, colloqui terapeutici di sostegno, intervent
soclo-assistenziall, controllo parametr vitali,
somministrazione  farmacl, prestazioni  terapeutico-
riabilitative, impegnative di ricovera, interventi [stituzionall e
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di collegamento, ed il dato risulta in sostanziale aumento per
Fanno 2021, in linga con le recentl evidenze scientifiche che
testimoniano un incremento del disagio psichico e psicologico
in conseguenza della pandemia. Pertanto, in continuits con
una progettualitd Innovativa denominata “Le convivenze
protette per persone con disagio psichico e sociale®, avviata
nel 2012 presso il Comune di Civitavecchia ed in via di
espansione, si evidenzia la necessitd di consolidamento di
esperienze di Co-housing per persone fragili (con disturbl
psichiatrici efo dipendenze, con disabilitd fisica e mentale,
soggetti anzianl con pluripatologie, persone senza fissa
dimora), che si avvale della collaboraziene tra la ASL, Il Terzo
Settore (Comunitd di Sant'Egidio) e gll Entl Locali La
promozione del benessere e dell'autocnomia personale,
favorendo il contesto di vite abituale, sono volte 3 prevenine
I"aggravamento delle patologie ed a mantenere una buena
qualita di vita. Tall esperenze sono caratterizeate da una
domiciliaritd aperta, connessa con i servizi in grado di fornire
risposte  @ssistenziali  tempestive e  flessibill, volte
all"assistenza ma anche attente al bisogni soclali che spesso si
accompagnana alle situazion! di fragilits.

Le linee progettuali riguardanc la presa in carico e la gestione
della fragilita e della cronicitd attraverso soluzioni di co-
housing & di potenziamento dell’assistenza domiciliare, con
Fausilio della telemedicina.

la promotzione della residenzialita domiciliere e il
potenziamenta dell’assistenza sociosanitaria  territoriale
consentono, consentono di prevenire la istituzionalizzazicne
e facilitare la de-istituzionalizzazione del soggetti fragill,

Etutn:lll:l nell'ambito del lvelll essenziall di assisbenza. La

categoria prevalente di soggetti fragili, ai quali le linee
progettuali si rivelgono, & costituita da sogeetti con disabilita
fisica o psichica efo con dipendenze e soggetti anziani con
pluri-patologie. Il comune denominatore di tutte le categorie
target destinatarie € la condizione di disagio sociale e di
lsolamento.

Gli interventi proposti si basano su progettualita innovative,
che prendono awvio da esperienze gia attivate presso alcune
Ariende Sanitarie regionall, & vedono il colnvolgimento della
ASL [Distretto e Dipartimento di Salute Mentale), del Terzo
Settore e del Volontariato, degli Enti Locali, attraverso la
stipula di specifici protocolli di Intesa.

Mello specifico, la progettualitd volta a favorire la presa in
carico e la cura dei fragili presso il domicilio rappresenta una
risposta funziomale di sintesl tra tecnologla, cultura e
medicina del fare, che utilizza le competznze cliniche
coordinate con | servizli ADl e di assistenza alla persona,
attraverso un processo di "tutoring” verso i soggetti fragili pit

complessi, identificati sul territoric o in dimissione dalle
strutture ospedaliere.
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5 OBIETTIV

Lo scopo principale del progetto & la sperimentazione, nel
biennio 2021-2022, di un possibile modello regionale di
residenzialita leggera e di strutture di prossimita per persone
fragili che favorisca la realizzazione di una rete attorno al
soggetto promuovenda Pinclusione, il benessere, la gualita
della vita e "autonomia. La progettualita si colloca, pertanto,
allinterno di una "Sanitd di Iniziativa®, che operi attraverso
una rete di prossimita nella Comunita, declinande il concetto
di "Strutture di Prossimitd” con [ concetto di Rete di
Prossimita, Il progetto ha altresi lo scopo di prevenire
Faggravamento di patologie gid esistenti, evitare ricoveri
impropri & garantire la sostenibilith economica a fronte del
ragglungimenta di pid efficaci risultati dal punto di vista
sociale e sanitario.
Obiettivi specifici:
© Potenziamento delle capacita di intercettare Futenza in
comorbilita/fragilita per Finserimento in percorsi di cura
integrati ed appropriati a bisogni complessi;
Presa In carico del soggetti fragili efo cronici secondo
principi  di  equitd, solidarietd, appropriatezza ed
efficienza, sia per ghi aspetti sanitari che saciall, attraverso
interventi sinergici tra ASL, Terzo settore, volontariato,
Enti locali;
Realizzazione di strutture di prossimita per "aumento del
benessere, dell’autonomia e della gualitd di vita, intese
come luoghl di incontro, inclusione, attivita riabilitative e
volontariato nei Distretti delle ASL & nei Comuni sede
delle convivenze;
Integrazione ospedale - territorio, inteso nelle sue
diverse declinazioni;
Valorizzazione del protagonismo delle Comunita attive;
Offerta di assistenza domiciliare @ comunitaria ampia ed
inclusiva, che raggiunga sia persone con totale perdita di
autonomia, sla persone in condidioni di fragilita,
estendendo il target ed intercettando bisogni latentl di
soggettl con fragilita leve e moderata;
Promozione della tele-medicina a sostegno della
continuita assistenziale ed a supporto della promozione
della salute e del monitoraggio clinico del soggetti fragili;
" Diminuzione tassi di ricoveri impropri In Pronte Soccorso,
Reparto Psichiatrico Diagnosi e Cura, Reparti di Medicina,
ASA, Case di Cura, Comunita terapeutiche;
Riduzione dei tassi di contagio da Covid-19 tra | soggetti
fragili, in gquanto e convivenze protette rappresentano
soluzioni abitative per un numero ristretto di persone (4
im medial.

] RISULTATI ATTESI

A breve terming che indicana i
miglioramenti apportati
all'esperienza esistents

Potenziamenta della Continuita assistenziale, sia rafforzando
Fintegrazione ospedale - territorio, sia attivando sinergie tra
le diverse componenti del territorio, sia istituzionali che di
Comunita:
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Potenziamento e migloramento delle strutture di prossimita
esistenti {convivenze protette per soggetti fragill] madulanda
il personale di assistenza territoriale sia dal punto di vista
gualitativo, attraverso la promozione di Iniziative formative
mirate, «che guantitative, modulando [Fintensita
dell’assistenza delle convivenze in base alla tipologia e grado
di complessita del bisogni assistenziali degh ospiti;

Magglore integrazione degli interventi del Terzo Settore e del
Volontariato con Fattivitd assistenziale erogata dalle ASL e
dall'Ente locale.

A lungo termine, o cul tendere,
raggiungibili ol termine del

progetio

implementazione di un modello di residenzialitd leggera,
assistenza soclosanitaria ed inclusione sociale rivolta a
diverse categorie di soggetti fragili {persone con disabilita
mentale &fo fisica, persone provenient: dal carcere efo dalle
REMS con disturbi mentali, anziani fragili);

Promozione di un nuove modello assistenziale, fortemente
orientato agli aspetti di prevenzione, intercettazione precoce
del biscgno e presa in carico globale delle persone fragili;
Miglioramento della qualita di vita dei soggetti fragili @ dei
familiari/caregiver,

PUNTI DI FORZA

Indicare i punti di forza

Indicare le strategie per I'implementarione

1.Collaborazione tra partner
conzolidata;

Z.Consolidamento dell’esperienza
che ha gid raggiunto important
rigsultati in termini di efficacia e di
efficienza,;

3. Coerenza € linearith della
proposta progettuale.

Le progettualitd proposte nascono da  consolidate
collaborazionl. tra il Terzo Settore (ad es. Comunita di
Sant'Egidio, Caritas) ed | Dipartimenti ¢ Servizi delle ASL
[D5M; SerD, Disabilitd adulti, Distretto). La collaborazione si
estende agi Enti Locali {Comuni), in particolare ai Servizi
Sociall ed al Welfare, Il bisogno di assistenza socko sanitarla
presso || domicilio, cosl come la necessita di alloggio e di
inclusione, & fortemente diffuso e genera una forte domanda
di strutture di prossimita. Il protocollo di Intess tra Istituzioni
pubbliche e privato sociale riguardo le convivenze protette,
delineando in modo puntuale rucli e competenze, facilita lo
sviluppo defla progettualith e rappresenta una garanzia di
EOvErnance,

La proposta di risposte integrate ai bisogni, inevitabllmente
complessi, dell'utenza favorisce lo sviluppo & una cultura
Integrata tra Servizi, pit potente della sommatornia dei distinti
segmenti di cura.

Le progettualita proposte, in fase di sperimentazione presso
aleune Aziende sanitarie regionali, ha raggiunto significativi
risultati in termini di salute, pubblicizzati In convegni
regionali ed attraverso articoll scientifici,

PUNTI DI DEBOLEZZA,

Indicare | punti di debolezza

Indicare le strategie/azionl per la riduzione

Sostenibilita del progetto dopa la
fase sperimentale;
Complessith degli obiettivi,

Difficoltd nel procedere verso una magglore osmosi ed
interscambio fra le diverse culture dei servizi, resistenze al
cambiaments, continuitd delle  risorse umane ed
econemiche.
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g DURATA COMPLESSIVA DEL Data inizio prevista Data termine prevista
PROGETTO 01/11/2021 31/12/2022
10 DESCRIZIOME ANALITICA DEL PROGETTO

Regione Lazio intende implementare nel territorl di 3 AAS5.LL. [ASL Roma 1 e ASL Roma 2 - Citta
metropolitana; ASL Roma 4 = Provincia di Roma) progettualita riconducibili a due filoni principali
riguardanti le Reti di prossimita a sostegno del Co-housing e la promozione della cura presso il
domicilio, attraverso intervent! integrati e supportati dalla Telemedicina.

La promozione della residenzialitd domiciliare intende rafforzare |"assistenza sociosanitaria
territoriale, prevenire la istituzionalizzazione e facilitare la de-istituzionalizzazione dei soggetti
fragill tutelati nefl"ambito dei livelli essenziali di assistenza. |l target & rappresentato da soggett
fragili (disabilita fisica, psichica, non autosufficienza) e si basa su progettualith innovative gib
sperimentate nelle ASL Roma 1, ASL Roma 2 e ASL Roma 4 riguardanti le convivenze protette per
persone con disagio psichico e sociale in strutture di prossimita gestite in collaborazione tra le ASL,
il Terzo Settore ¢ gll Enti Locali attraverso un protocolio di Intesa. La presente progettualita,
pertanto, & finalizzata al potenziamento e perfezionamento delle esperienze esistenti ed alla
creazione di un modello regionale consolidato, Nella propaosta, la struttura di prossimita viene
ulteriermente declinata (ASL Roma 2] in un modello di assistenza integrata complessa rivolta alle
persone in stato vegetativo (SV) o in stato di minima coscienza (SMC), ovvero pazienti con totale
assenza di autonomia, clinicamente stabili, che rispondono a precisi criterl di eleggibilith per
I'assistenza sanitaria a domicilio [assistenza domicillare tutelare integrata), verificati attraverso la
Valutazione Multi Dimensionale (VMD). In gquesto caso, |a ricaduta in termini di miglioramento
della qualita di vita investe anche | familiari e i caregiver.

Nella Asl Roma 4 in particolare verrd sperimentato un modello di residenzialita leggera e di
strutture di prossimity per persone fragili che favorisea la realizzazione di una rete attorno al
soggetto promuovendo llinclusione, il benessere, la qualita della vita e 'autonomia. |l progetto ha
altres| lo scopo di prevenire I'aggravamento di patologle gia esistenti, evitare ricoveri impropri e
garantire la sostenibilitd economica a fronte del raggiungimento di pit efficaci risultati dal punto
di vista riabilitativo-terapeutico. La tipologia prevalente di soggetti fragili, ai guall il progetto si
rivolge, € costituita da coloro che soffrono disturbi psichiatrici efo con dipendenze, non
trascurando perd anche altre categorie come | soggetti con disabilita fislca e mentale e | soggetti
anzianl con pluri-patologie. Un comune denominatore di tutte le tipologie target & costituito dalla
condizione di particolare disagio sociale e isolamento. Liintervento sperimentale si basa su una
progettuality innovativa gid collaudata nella ASL Roma 4 denominata "le convivenze protette per
persone con disagio psichico e sociale” che si avvale della collaborazione tra ASL, il Terzo Settore &
gli Enti Locali suggellata da un protocolio. |l progetto gia esistente ha raggiunto importanti risultati
in terminl di salute pubblicizzatl in convegni regionali con operatori del settore ed articoli
scientificl,

Partendo dal Comune di Civitavecchia, laboratorio del progetto per la presenza della Comunita di
Sant'Egidio e sede della Direzione Aziendale e delia Direzione della Salute Mentale della ASL Roma
4, Il progetto sperimentale si estende a tutti e quattro | distretti della ASL ed in particolare ai
Comuni pid popobosi.

Presso la ASL Roma 1 I progetto & centrato sull'innovazione dell’organizzazione e della prassi in
integrazione fra | servizi del D5M e del Distretto XV, in un particolare e limitato contesto
territoriale.

Il Polo sperimentale proponie un Servizio in grade di intercettare pill precocemente i co-ocourring
disorders, cosi da attivare un percorso di presa in carico integrata da parte dei Servizi di
competenza, che migliori |2 prognosi dei disturbi & riduca | rischi di cronicizzazione.

Ci si propone di potenziare |a capacitd di intercettare I'utenza in comorbilita stimabile intorno al
205, In linea con | datl attuali di prevalenza ed incidenza della letteratura, e che il 100% dei pazienti
con comorbilith siano indirizzati ad un percorso di cura i rato ed appropriato.
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Sul piane crganizzativo, il Palo sara strutturato in modao da garantire un lavoro integrato, attraverso |
Findividuazione di équipe multispecialistiche, con case manager e attivazione di percorsi e progett] |
personalizzati, finalizzata a rispondere a bisogni complessi attraverso una collaborazione attiva fra |
equipe del D5M e del Distretto.
Allfinterno del Polo saranno presenti i servizi delle seguenti UOC/U0SD: UDC SM XV, UDC TSMREE,
UOC PIPSM, UOC Dipendenze, UOSD DCA, PUA e Disabilita Adulti Distretto XV, |
Sara inoltre obiettivo del Polo potenziare il collegamento con la rete dei servizi alla persona |
presenti nel territoro, in particolare ghi altri servizi del Distretto & del Municipio, con i quali sara |
opportuno consolidare modalita di scambio e di collaberazione sulle situazioni che richiedono |
Intervent] socio-sanitari e assistenziali, per Futente e la sua Famiglia. 5aranno altres vaborizzate le |
risorse wtili nella costruzione di una progettualita di rete in risposta ai bisogni di salute delle |
persone, nello specifico la realtd della comunita territoriale come il volontariate, I'assodationismo,
il terzo setiore,
Il Polo si articolera in Interventi di front office e di back office integrato, effettuate dal DEM e dal
Distretto XV, in cui si effettuerannc; la fase di analisi del bisogne dell’utente, la fase di valutazione
¢ la fase di definizione del percorso pil adeguato attraverso un progetio terapeutico
individualizzato (FTI).
Gli invianti saranno: DEA e SPDC, MMG, PLS, Municipio, Scuola, Magistratura, GIL, ecc.
Altra linea di Intervento & la Centrale dell’Abitare (ASL Roma 1) che sard rivolta a utent! affetti da
patologie relative alla Disabilitd fisica e psichica e intende attivare un percorso a supporto della
vita indipendante con interventi che favoriscano F'autonomia, Fempowerment e la permanenza
nel proprio amblente di vita, In linea con guanto Indicato.dalla missione & del PNAR recentemente
approvato,
Mella ASL Roma 1 sono gia attive esperienze di *Sostegno all' Abitare” per persone con disabilita in
carioo ai Serviel della Disabilita Adultl. Analogamente & attivo un Servizio di Assistenza Domiciliare
Programmata [ADP} per utenti adulti in carico. al DSM. Tali servizi hanno determinatc un
miglioramenta della qualita della wita, dell’inclusione socale e ridotto sensibilmente |l ricorso
improprio ai ricoveri e allistituzionalizrazione.
Le tipologie di intervento, domicifiar e comunitari, si configurano come a breve e a medio termine
con verifiche periodiche ed eventuali rimodulazioni del programma stesso, Gli interventi verranno
realizzati nel luoghi di vita dell'utente con Vindividuazione di figure professionali idonee, in risposta
a specifici bisogni sarannd attivati | seguenti interventi:

1. Interventi sociali di rete

2. sostegno psicologico

3. infermieristici

4, riabilitazione psicosociale

Complementare all’ implementazione di strutture di prossimita @ il potenziamento dell'assistenza
domiciliare, nell'ottica di una sempre maggiore e personalizzata "cura™ presso il domicilio per i
soggetti fragill. (ASL Roma 2}

A tale proposito, particolare attenzione viene posta al passaggi dal setting ospedaliero al setting
territoriale @ domiciliare, identificati come critici per la continuith assistenziale, In particolare, per
| soggetti anziani, affetti da pluripatologie, spessa croniche, 'allungamento del tempo di ricovero
peggiora la prognosl, mentre |a continuita assistenziale risulta favorita dall'introduzione di attivita
strutturate di telemonitoraggio e telenursing delle condizioni diniche e funzionali.

Attraverso una precoce identificazione del paziente fragile, I'Umita Valutativa Geriatrica
Dspedaliera [UVGD] e "'equipe Meurclogica segnaleranno alla UVG del territorio (AD1) Il caso clinico
per la condivisione del PAL Verrd costituita apposita cartella con un diario clinico per la
sorveglianza del caso “ricoverato in corsia virtuale®. La UVM cosi costituita, rappresenta la
struttura di presa in carico delle esigenze cliniche & assistenziali del paziente anziano fragile a
domicilio, Tale presa in carico da parte dell’UVM, vedra I'ampia collaborazione sia del personale
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medico e infermieristica delle UOC Geriatria, della Neurologia dell'ospedale 5. Eugenio e della UOC

AD| ASL Roma 2, rappresentando la struttura organizzativa clinico-assistenziale di riferimenta.

a) La Centrale Operativa Aziendale (COA), attraverso il Servizio di Telemedicina provvedera alla
consegna al paziente del KIT, alla formazione del paziente e dei suoi familiari all'uso e alla sua
registrazione In piattaforma;

b} Attraverso una quotidiana attivita di telenursing e valutazione dei parametri registrati in
plattaforma (secondo cut-off di gravita) la COA garantira la gestione di telemonitoraggio
ottimale per questi pazienti, con la possibilith di Inviare consulenze (teleconsulto) all'equipe
periatria territoriale come primo livello o a quella ospedaliera come secondo livello:

Seguira una fase di formazione specifica da parte della UOC Geriatria per i medici del territorio,
La continuitd assistenziale, evidentemente, pud riguardare anche la possibilitd di ricovera non In
emergenza, da parte del MMG o del medico della UOC Assistenza Domiciliare Integrata, che
potranno attivare la UNVM per una visita domiciliare, che potra esitare in:
1. Inzerimento in telemonitoraggio-telenursing da parte della COA;
2. richiesta di teleconsulto con la UVG territoriale od ospedaliera della UOC di Gerlatria.
In caso di necessitd di ricovero, si attivera un percorso preferenziale di ammissione del paziente
anziano fragile in DEA o, se possibile, direttamente nella UOC Geriatria per Acuti o nella UOC
Meuralogia, per la gestione della patologia acuta o cronica riacutizzata.
Il Distretto svolgera una attivita di rete ed interfaccia con | MMG, svolta in collaborazione con la
UOC Cure Primarie ed il PUA,
| MMG saranno informati tempestivamente delle dimissioni dai Reparti Geriatria e Neurologia per
poter poi garantire la continuitd assistenziale del paziente posto in “corsia virtuale” e saranno
coimvolti per lNintervento di primo livello per | casl presl In carico dalla centrale di monktoraggio.
L'assistenza domiciiare "dedicata” al paziente anziano fragile sard effettuata da una Unitd di
Valutazione Geriatrica Ospedale-Territorio (UVM)], costituita da personale integrate ospedaliere ¢
territoriale, con 1 pid alte livello di colnvolgimento delle differenti professionalita (medici,
infermier! assistentl sociali, psicologl, fisioterapisti, operatori del Terzo Settore).
Le modalita di lavoro e di articolazione operativa del progetto vengono declinate alfinterno di un
protocollo operativo condiviso dagli attori responsabill del progetto.
Il migloramento dello stato di salute e della gqualita’ di vita della popolazione fragile, intesa anche
come Comunita’ di persone in condizione di fragilita socio sanitaria {anziani fragili affettl da
multipatologie croniche e vulnerabilita’ sociali spesso in condizioni di mono-familiarity, disabilita
di vario grade minori ed adulti, disturbi mentali, dipendenze, disagio sociale, comunita “hard to
reach”), puo’ infine essere perseguita attraverso un modello organizzativo, socio-sanitario
integrato, basato su una regia comune tra ASL (Distretto/DSM/DP/UOSD Salute migranti),
Municipio, Terzo settore, UCP/UCPP (Unita di Cure Primarie MMG/PLS) che colnvolga le risorse
esistenti ed attive delle comunith, aumentando gl investimenti negli interventi sanitari e socio-
sanitar] di prossimita’ e riducendo Vistituzionalizzazione dei soggetti fragili,
Per realizzare tale modello e garantirne fa governance, in un"area particolarmente svantaggiata
della Cittd metropolitana di Roma [ASL Roma 1), si propone la costituzione di una Cabina di regia
composta dal referenti degli Enti ed Organizzazioni coinvolte, e la costituzione, previa formazione
specifica, di un "Team di comunita”,
Il Team di comunitd & un team multiprofessionale composto dai diversi attori del progetto, La ASL
partecipera attraverso una componente fissa di base costituita da assistente sociale, infermiere e
fisioterapista, Integrata, al bisogno, da specifiche professionalita coinvolte sulla base della tipologia
della segnalazione e del bisogno. All'interno del Team di comunita, I' "Equipe multi professionale
socio-sanitaria™ operera in collaborazione e sinergia con i rappresentanti del Municipio e del Terzo
settore. L'ubicarione del Team di comunita altinterno di una struttura di prossimita distrettuale
adiacente || Centro anziani, consentira di condividere iniziative di prevenzione e promozions alla
salute, quali ad esempio iniziative di prevenzione degli incidenti domesticl, Attivita Fisica Adattata,
etc...).
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Il Team di comunita ha la funzione di facifitare i processi di empowerment delle lerse comunita,
sostenendole nel loro percorso di costruzione di risposte sostenibili alle domande di salute anche
attraverso una precisa ricognizione ed identificazione condivisa dei bisogni di salute del territoria,
intervenendo nelle situazioni di precarieta, fragilith ed esclusione sociale (ad esempio persone
senza fissa dimora o Insediate in stabili occupati, presso insediamenti abusivi, oppure contrastando
il fenomene del barbonismo domestico, gruppl di persone monoparentali con iniziale perdita di
autosufficlenta, persone prive di caregiver anche temporaneamenta),

l Team di Comunita si avvarra inoltre di una “Rete di osservatori comunitari” (farmali efo informali)
capaci di agire In mankera pro-attiva e di segnalare tempestivamente situazion! Individuall o
collettive di rischio di fragilita socio-sanitaria, cosl da garantire interventi puntuali ed efficaci
arrestando o rallentando processi di degrada psico-fisico e sociale.

Il compito del Team di comunita consistera nell"attivare e coordinare tale rete sociale colnvolgendo
nel progetto anche altre risorse espressa da quelle comunitd (Privato sociale del terzo e quarto
settore, Cooperative, Gruppl di interesse della comunitd, Sindacati, Associazioni di volontariato,
Parrocchie e comunita religiose, Rete locale di solidarieta dei commercianti che operano in
quell’area, Rappresentanti delle comunita migranti).

Inoitre, uno degli strumenti di "dialogo” tra | vari attori & costituito dal sistema gestionale GE.CO,
che viene messo a disposizione di tutti gl attor] del Progetto e consente di inviare precocemente
le segnalazionl alla Centrale Operativa Territoriale che si interfaccia con tutte le risorse distrettuall
ed in generale con tutti gli attori del Progette consentendo di attivare tempestivamente, a seconda
della tipologia di bisogno, il Team di comunitd efo | varl Servizi necessari per una appropriata presa
in carlce del problema, attraverso progetti personalizzati assistenziali/riabilitativi che potranno
includere anche interventi sanitari o sociosanitari ambulatoriali, domiclliari, semiresidenziali efo
residenziali di prossimita, nonché risposte sugli aspett] sull’ abitare e dell’attivits lavorativa.

Il Team di comunita attivera inoltre k3 rete sanitaria o socio-sanitaria attraverso un approccio
multidisciplinare di tipo “bio—psico-sociale™ che prevede il colmvolgimento delle reti primarie e
secondarie di riferimento (Rete parentale e amicale, MMG/PLS, Servizi ASL, Servizio sociale del
MMunicipio, Terzo settore, Volontariato) per:

a) realizzare insieme alle comunita, sulla base di una condivisa identificazione del bisogni specifici,
interventi di prevenzione & promaorione della salute;

b} incrementare la presa in carico delle persone vulnerabili da parte della rete socio-sanitaria di
comunita, con modalita pro-attiva e di prossimita attraverso 'utilizzo degli strumenti previsti dalla
normativa regionake (UVMD>PAL/PRI/PTRI/Budget di salute).

11

Indicatori di risultato previstl

Nr di convivenze realizzate nel periodo di vigenza del progetio

Nr di persone inserite in progetti di co-housing nel pericdo di vigenza del progetto

Nr di soggetti presi in carico a domicilio con il supporto della telemedicina nel perioda di vigenza
del progetto

Nr di dimissioni protette attivate nel perindo di vigenza del progetto

Mr di ricoveri ripetuti tra la popolazione oggetto delfintervento sul totale dei pazient
ultrasessantacinquenni seguiti in ADI
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Gentilissimi, Fo X
facendo seguito alla nota di peri argomento n® (070272 del 25-01-2022, con la quale si & daf E E
notizia della approvazione da parte del ministero della salute della progettualita in argnmem;nﬁ o :::
iy

rappresenta che per ciascuna azenda sono state asssgnate per 1& attivitd ad essa connesse le segue:ﬁié
Tsorse coonamiche: -

ASL ROMA 1] 873.493,00
ASL ROMA. 2|  996.604,00
ASL ROMA 4 |_ 549.495,00
totale 2020  |2.419. sﬂ.m'
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ASLROMA 1| 86531400/
IASL ROMA 2| 986.299.00|
|ASLROMA 4 _546.912,00|
\totale 2021  |2.398.526,00,

Tali risorse economiche sono a valere sul Fondo Indistinto di competenza.
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Area Rete mtegrata del territoric
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Ad ogni buon conto si rammenta che le aziende sanitarie coinvolte nella suddetta sperimentazione
debbono presentare a regione, entro 30 giomi dalla conclusione delle attivitd progetiuali previste per
il 3171272022, una relazione illustrativa delle attivitd messe in atto e la “scheds dei risultaty
raggiunti”, utilizzando il format inserito nell*allegato 2 della intesa del 4/8/2021,

1 Dirigente Am

Risorse finanziarie def Servizio
Sanitaric Regionale
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