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3. Aldo BERLINGUER Componente >
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L'atto sﬁirﬁcﬂc")mpone di N° S pagine compreso il frontespizio i
ha deciso in merito all’argomento in oggetto, diNe Heati
secondo guanto riportato nelle pagine successive. ediNe 4 ategatl f

UFFICIO RAGIONERIA GENERALE
O Prenotazione diimpegnoN° Missione.Programma ~ Cap.  per€
O Assunto impegno contabile N° _ Missione.Programma Cap.

Esercizio per€

IL DIRIGENTE

Atto soggetto a pubblicazione &ntegrale O per estratto



VISTOQ il D.L.vo n.165/01, e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTA la L.R. n.12/96, e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTA la D.G.R. n.2903 del 13/12/04;

VISTE la D.G.R. n.1148 del 23/05/05 ¢ D.G.R. n.1380 del 05/07/05;

VISTA la D.G.R. n.637 del 03/05/06;

VISTA la D.G.R. n.2017/05 con la quale sono state individuate le strutture dirigenziali ed & stata stabilita la
declaratoria dei compiti alle medesime assegnati, cosi come modificata dalla D.G.R. n.125/06;

VISTA la D.G.R. n 227 del 19.02.2014 " Denominazione e configurazione dei Dipartimenti regionali relativi
alle aree istituzionali “Presidenza della Giunta” e * Giunta Regionale "

VISTA la D.G.R. n.231 del 18/02/14 di conferimento dell'incarico di Direttore Generale del Dipartimento
Politiche della persona; '

VISTA la “Disciplina deli'iter procedurale delle proposte di deliberazione della Giunta regicnale e dei
provvedimenti di impegno e di liquidazione della spesa’, approvata con DGR n,. 539 del 23 aprile 2008, che
ha novellato le DD.GG.RR. n. 2903/04 e n. 637/20086;

VISTA |a L.R. n. 34/01 "Nuovo ordinamento contabile della Regione Basilicata,
VISTO il Decreto Legisiativo n. 118 del 23.06.2011 e successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO f‘Allegato 2 del D.P.C.M. 28.12.2011 “Principio contabile applicato concernente la contabilita
finanziaria per l'esercizio 2014,

VISTA la L.R. n.36 del 30.12.2012 che ha approvato il Bilancio di Previsione per I'esercizio finanziario
2013 e il bilancio pluriennale per it triennio 2013-2015

VISTA la D.G.R. n.1 del 15/01/11 concernente “Approvazione della ripartizione finanziaria in capitoli dei
titoli, tipologie e categorie delle entrate e delle missioni, programmi e titoli delle spese di bilancio di
previsione per |'esercizio finanziario 2013 e del bilancio pluriennale 2013/2015" e successive modifiche e
integrazioni;

VISTA la Legge Regionale n.1 del 21.01,2014 recante "Autorizzazione all'esercizio provvisorio del Bilancio
per I'anno finanziario 2014 e dispasizioni connesse;

VISTO I'accordo sul documento concernente * Line di indirizzo nazionali per la salute mentale” sancito dalla
Conferenza Unificata nella seduta del 20 marzo 2008, Rep. Atti n. 43/CU;

VISTA la DGR n. 2252/2010 con la quale & stato recepito il Piano Nazionale Prevenzione 2010/2012,
sancita nella seduta della Conferenza Stato-Regioni del 29 aprile 2010, Rep.Art.n.243/CSR;

VISTO il DPCM 1° aprile 2008 attinente fe modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario
Nazionale delle funzioni in materia di sanita penitenziaria;

VISTA la DGR n. 373 del 4 marzo 2009 concernente la definizione delle forme di collaborazione rel_ative alle
funzioni della sicurezza, i principi ed i criteri di collaborazione tra 'ordinamento sanitario e I'ordinamento
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penitenziario e della giustizia minorile sancito nella seduta della Conferenza Unificata del 20 novembre
2008;

VISTO il "Piano Socio Assistenziale * per il triennio 2000/2002 della Regione Basilicata;
VISTO il Piano Regionale integrato della Salute e dei Servizi alla persona ed alla Comunita 2012/2015:

DATO ATTO che la Giunta Regionale con Deliberazione n.1385 del 3 settembre 2008 ha recepito it DPCM
del 1° aprile 2008, sopra richiamato;

VISTO it DL n. 211 del 22 dicembre 2011 - Interventi urgenti per il contrasto della tenzione detentiva
determinata dal sovraffollamento delle carceri — convertito con moditicazione dalla legge n. 9 del 17 febbraio
2012, concernete disposizioni volte a dare attuazione al definitivo superamento degli ospedali psichiatrici
giudiziari;

VISTA la DGR n. 1055 del 7 agosto 2012 di recepimento dell'accordo Stato-Regioni approvato il 13.10.2011
recante “ Integrazione agli indirizzi di carattere pricritario sugli interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari e
nelle Case di Cura e Custodia di cui all'allegato “¢” del DPCM 1 aprile 2008”;

VISTO F'Accordo sul * Piano di azioni nazionale per la salute mentale “ sancito dalla Conferenza Unificata il
24 gennaio 2013, Rep. Atti n. 4/CU;

VISTO I'Accordo tra il Governo, le Regioni e fe Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province. i
Comini e le Comunita montane sul documento concernente * Le strutture residenziali psichiatriche”, Rep.
Atti n. 116/CU del 17 oftobre 2013;

RITENUTO pertanto, alla luce delle premesse di cui sopra , di recepire il citato documento di cui sopra e di
demandare a successivi atti le azioni programmatiche ivi previste

A VOT! unanimi espressi nelle forme di legge

DELIBERA

Per le motivazioni espresse in narrativa , che si intendono integralmente trascritte ed approvate,

1. Di recepire il documento " Le strutture residenziali psichiatriche " allegato A , parte integrante e
sostanziale del presente provwedimento, dellAccordo tra it Governo. Le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita montane — Rep .Atti n.
116/CU del 17.10.2013;

2. Didare atto che la Regione, oitre al recepimento del documento , di cui al punto 1, dovra , ai g.en_si
dell'Intesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012, adottare un sistema, uniforme nell'intero territorio
nazionale, di requisiti di accreditamento, declinati sulle seguenti aree:

Prestazioni e servizi

Personale e relative competenze
Comunicazione

Appropriatezza clinica e sicurezza
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3. Di dare atto che le Aziende Sanitarie Locali e i Dipartimenti di Salute mentale devono mettere in
atto gli specifici indirizzi operativi e strategici indicati dal documento, di cui al punto 1;

4. Di notificare il presente provvedimento ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali ed ai
Direttori dei Distretti di Salute mentale che provvederanno, in base alle proprie competenze, ad
assumere tutti gli atti necessari e conseguenti alla presente deliberazione e a trasmettere gli stessi
alla Regione - Dipartimento Politiche della Persona;

5. Di pubblicare integraimente il presente provvedimento sul B.U. della Regione Basilicata.

L ISTRUTTORE

("[Inserire Nome e Cognome]" }

IL RESPONSARILE P.O. ULKC/ OMM ?/ LORIGENTE (A &' C ol rec Mo,

(Dott.ssa Maria Anna Toriello) (Dott.ssa Lucia Colicelli)

Tutti gli atti ai quali @ fatto riferimento nella premessa e nel dispositivo delia deliberazione sono depositati
presso ta strutiura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge.
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Accordo. ai sensi dellarticolo 9, comma 2, lett. ¢) del decreto legislativo 28 agosto 1997 n 281 tra
i Governo. le Regiont e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province i Comuni e le
Comunita montane sul documento concernente “Le strutture residenziali psichiatriche’
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Rep Attin {0 7.0 vhen D oobmer il U

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 17 ottobre 2013

VISTO larticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1897. n. 281 e. in particolare. i comma 2.
lettera c). in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo. Regiont.
Province. Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare {'esercizic delie rispettive competenze
e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune:

VISTO lAccordo sul "Piano di azioni nazionale per la salute mentale" sancito da questa
Conferenza nella seduta del 24 gennaio 2013. Rep. Attin. 4/CU:

VISTA la nota in data 14 giugno 2013 con la quale il Presidente della Conferenza delle Regioni &
Province autonome ha inviato. a1 fini del perfezionamento di un appositc accordo in guesta
Conferenza il documento in oggetto:

VISTA la lettera in data 11 luglio 2013 con la quale il Ministerc della salute ha comunicato il proprio
nulla osta all ulteriore prosieguo dell'iter istruttorio:

VISTA la lettera in data 2 ottobre 2013. con 1a quale 1a suddetta proposta di accordo e stata
diramata alle Regioni. alle Autonomie locali ed alle altre Amministrazioni centrall interessate:

CONSIDERATO che net corso della riunione tecnica svoltasi sull'argomento il § ottobre 2013 le
Amministrazion: centrali interessate. e Regioni e TANCI| hanno espresso parere tecnico
favorevole.
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ACQUISITC nell'odierna seduta 'assenso del Governo. delle Regtoni e delle Province autonome
di Trento e di Bolzano e delle Autonomie local:

SANCISCE ACCORDO

tra it Governo. le Regioni, le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali sul
documentc concernente “Le strutture residenziali psichiatriche™ di cui all'Allegato A. parte integrante
de! presente atto.

IL SEGRETARIO
Roberto G. Marino

iL PRESIBENTE

Graziano D
‘J:}z:ano elr&_
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME
13/054/CR7A/C7

LE STRUTTUREF RESIDENZIAL] PSICHIATRICHE

Indice:
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2. Indicazioni suli’assetto organizzativo

3. 1! Piaro ¢ tratlamento individuale e il Progetto terapeutico riabilitativo personalizzato
4. Tipologia delle Strumturc Residenziali Psichiatriche

5. Indicazioni per 'accreditamento delle residenze psichiatriche

6. Monitoraggio ¢ verifiche

Roma, 13 giugno 2013




Premessa

Il Piato Nazionale di Azioni per la Salwic Mentale (PANSM), approvato dulla Conferenza Unificara
nella scduta del 24 gennaio 2013, prevede, tra i propri obiettivi, di affrontare Ia tematica della
residenziulits psichiatrica, proponendo specifiche azioni mirate 2 differenziare Dofferta d
residenzialita per tivelli di intensiia dinbilitativa & assistenziale al fine di migliorare } trattamenti ¢
ridurre le disomogeneitd,

In atuezione detlobiettivo di cui sopra, i preseate documento si propone di fomire indinzzi
omogenei nell’inters tesritorio nazionale, mirati a promuovere, all’interno del sistema d: offerta doi
Dipartimenti di Salute Mentalc, una residenziality funxzionale al percorsi individualizzati ¢
strutiurata sia per intensita di trattlamento {dal tranamento intensivo al sostegno socio fabititativo),
sia per programmi ¢ tipologic di infervento correlati alla patologiu ed alla complessita dei bisogni.
Si watia, pertanto, di adofare una rmetodologia incentrata sui percorsi di cura ., che si fonda sulla
necessi di lavorare per progeni di intervento, specifici e differenziati, sulla base della valutazione
Gei bisogni delle persone, mirando a rinnovare |'organizzazione dei servizi, le modalitd di lavoro
delle équipe, i programmi ¢linici ofTerti agli utenti,

Si precisa che il presente documento o riferisce a strutlure residenziali psichiatriche che accalpono
stent adulti o nellambito della transizione tra servizi per minori e servizi per Petd adulta, in cw
poter trattave, quando appropriato ¢ per tempi definiti, i soggetti affetli dal seguenti quadri
patolagici: disturbt schizofrenici, disturbi dello spettro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi
delia personalita con gravi compromissione del funzionamento persanale e sociale.

Per cuante riguarda le stutture ¢ servizi niguardanti altr quadri patologici, pur rientrant nell area
deil’assistenza psichiarrica‘, la cui competenza principale afferisce, mttavia, ad altrl servizi, in base
alle organizzazioni dei Servizi Sanitari Regionali, cosi come per guanto riguarda le strutture per
minori, si rinvia 2 successivi documenti di indirizzo.

A premessa degll indirtea programmatici esposti nel documenta, si forniscono le seguenti
considerazion.

La prima considerazione riguarda il fatto che le indicazioni normative di riferimento nazionaje per
fa residenzialild psichiatrica sono da ritenere inadcguate rispetto all'evoluzione:

« dclla domanda assistenziale collegata ai bisogni di salute mentale emergent nclla
popolazione, individuat sia in base al quadro epidemiologico, che ¢onnessi ul conlesti
operativi di riterimento {storia ¢ orpanizzazione dei serviz e delle offerte, dati di Attivita,
standard assisienziali, aree di carenza assistenziale);

o delle metodelogic ¢ degli strumenti terapeutici ¢ riabilitativi, che configuranc un modello di
approccio strutturalo sy percarsi clinici, reti e intcgrazions.

i.a seconda, pur in un contesto di specilica attenzione programmatica de parte delle Regioni. s
riferisce all'etercgeneits, come risulta da una ticognizione efferuata allo scopo, negli assetn
pormativi regionali, rispetto a denominazione e tipologia delle strutture residenziall, eriteri per
I’ inserimento, tipologia di pavienti trattati, requisiti di acereditamento, parametri per il nersonale,
wrilie, a parita di impegro assistenziale, durata della permunenza nelle strutiure, compartccipazione
alla sposa.

Veuali, nd esempio, msulleienza mentale, disturbi pervasivi dello sviluppao, disterti dello spetiro autistico, dipendenze
patologiche con comorbiditd psishintrict, disnub: psicapatelogici degli anziani ¢ BPSD (Behavioural ard psychological

symploms of demantial.
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1. Le Strotture Residenziahi Psichiatriche

Le strutture residenziall costituiscono una risorsa dc} Dipartimento Salute Mentale (DSM). come
ndividuato dal Progero obiettivo Tutela Salute Mentzle 1998-2000 (DPR 1 novembre 1999,
dedicata al tratiamento @i pazienti affeti da distwbi psichiatrici ¢he necessitano di interventi
(erapeutico riabilitativi o di interventi di supporto socinsanitario, effertuabili in regime residenziale.
1l percorse territoriale di un pazicmte con difficolta di funzionamento persgnale e sociale, con
bisogni complessi. ivi comprese problematiche connesse 2 comorbidith somatica, e con necessitl di
intervent multi professionali, deriva da una presa in carico da parte del Centro di Salute Mentale
(CSM) che clabora un Fiano di trattamerto individuale (PTI) nell’ambito di detto piano puod essere
previsto 'invio e il temporaneo tnserimento in una struttura vesidenziaic psichiatrica per un

*

iratlamento riabilitative con un supporo assisienziale variabile.

T inserimento in una struttura residenziale. netl'ambito de] Servizio Sanitario Nazionale, avvieng
esclusivamente a cwa del Centro di Salute Mentale, tramitc una procedura di consenso
professionale per una buona pratica cliniea, relativa 2 criteri di approprialezza € condiziont che
suggeriscono il ricorso ad un frattamenio in regime residenziale, come processo ativa e non
autorizzazione “passiva’.

Si segnala - come evidenzialo nei PANSM - che il PTI deve contenere la sontoserizione di un
“accordafimpegno di cura” wa DSM ¢ utente, con la partecipazione delle famiglic ¢ il possibile
coinvolgimenta cdella rete sociale, a. fine di consentire la volontarietd e "adesione del paziente al
Lrattamento.

i settolinea, inoltre, importanza che 'inserimento venga effettuato in una sttira ubicarta nel
serritorie ¢i compelenza del DSM, o comungue del territorio regionale, &} {ine di favorire la
comtinuita terapeutica ed il colnvolgimento della retc familiare ¢ sociale.

1! CSM segug. Lramile un proprio operatore o) riferimento (funzione di case manager). ’andamento
degli interventi fino alla dimissione.

2. Indicazieni sull’assetto organizzativo

['écuipe degli operatori deve prevedere la presenza di medici psichiated, psicologi, infermeri,
rerapist della rabilitazione psichiatrica, educator, opcratori sociosanitari {OS3), la ¢ui dotazione €
esplicitata negli standard assistenzioli definiti, per ciascuna delle tipologie di struttura, dalle Regioni
e dalle Province Autonome di Trento ¢ di Bolzano.

I arganizzazione del Javoro si fonda sui principi del governo clinico (governance clinico-
assisienziale), in base ai quali le organizzazioni senitarie devono impegnarsi per il miglioramento
continuo della qualita dei servizi e per il raggiungimento di standard assistenziali elevati.

Le strutture residenziali psichiatriche, pertanto, nell'ambito delle diretive regionuli e aziendali.
operano seila base di linee guida clinica-assistenziali, validate dalla comunitd scientitica nazionale
¢ internazionals,

Ciaseuna strutiura adotlz, inoltre, una propria Cana dei Servizi in cul delinisce le proprie
caratieristiche, 1 tipologic di offerta, la dotazione organica con le figure professionali e le
specifiche sompetenze, Je procedure di anumissione/trattamento/dimissione, le modalitd di rclazione
con altre sirutture, | piani di formazions ¢ aggiornamento del personale.




3. 1l Tiano di Trattaments Individuale (PTI) ¢ it Progetto Terapeutico Riubilitative
Personalizzate (PTRP)

Al Linl dell’appropriatezza di utilizzo delle stutture residenziali psichiatriche, § Piani di trattamento
individuali (PTI) dei pazienti proposti dai Centri di Salute Mentale per Iinserimento devono
riferirsi a specific! criteri diagnostici, prendendo a riferimento le seguenti diagnosi® di inclusione,
pid indicate in premessa; disturbi sehizofrenict, disturbi dello spettro psicotico, sindromi affettive
pravi, disturbi della personalil con gravi compromissione del funzionamente personale ¢ sociaie.
Vengono, quindi, presi in considerazione la grevith e complessitd del quudre clinico, In
compromissione del funzionamento personale e sociale del paziente, da stabilire sulla base i
strumenti i valutaziome standardizzati (ad es., HoNOS, BPRS, FPS, VADO), lc risorse ©
potenzialita riabilitative, le resistenze al cambiamento, la stabilitd clinica. Le risultanze di tali
valutazioni orienizno, da un lato, sull'intensitd del trallamento riabilitativo e, dali*altro, sul Livelle
assistenziale e wielare da prevedere,
Lobiettive ¢ quello di individuare una risposia appropriata ai bisogni specifici de! paziente
stabilendo una correlazione a due livelli:

- illivello di intervento terapeutico riabilitativo richiesto: intensita riakilitativa;

- il livello assistenziale necessario. intensitd assistenziale.
Vengonao definiti gli interventi necessari al paziente, che nellinsieme rientrano in programmi
differenziati per intensita riabilitativa, 1 quali prevedono durata ¢ prestazion? appropriate.
Da ¢id scaturisce la scelta della tipologin di struttura residenziale,
It nercarso clinico-assistenziale di ciascun utente in wna strutturs residenziale é declinato nef
Progetio terapeutico riabilitalivo personalizzato (PTRP), specificamente definito ed claborate
dall’ecuipe della strutiura residenziale, in cocrenza con il Plano di tratlamento individuale (PTD), in
gecordo con il CSM,

1 PTRP deve basarsi su una seric di informazioni ¢ criteri comuni, presenti in una Scheda di PTRD,
qualt:
o Dati anagrafici, diagnosi clinica ¢ funzionale, con informazioni sul contesto familiare e
saciale
» Motivo dell’invio da parte del CSM. tratie dal Piano di trattamento individuale (PTT, che
vicne allegato)
« Osservazione delle problemarniche relative a;
- aréa psicapatologica
- area della cura di 88 / ambiente:
- area delfe competenza relazionale
- area della gestione economica
- area delle abilita sociali
e Obiettivi dell’intervento
Arce di interventa: deserivere la tipologia c il mix di interventi previsti, con riferimento
alle seguenti categorie:
Terapia farmacologica
Psicoterapia
Interventi psicocducativi
Interventi shilimativi e righilitativi
Interventi di risocializzazione & di rete per inclusione socio-lavorativa
Indicazione degli aperaton coinvolt neglt interventi. ivi compresi, quando presentt, gli
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+ Indicazione della durata de} propramma ¢ delle verifiche periodiche: aggiornamento
dell’ andamento del PTRP, con indicazione delle date di verifica.

4. Tipologin delle Serutture Residenziali Psichiatriche

La tpologia delie sirutture residenziali psichiatriche viene distinta sia per i livello di intervento
(erapeutico-rigbititativo, correlato al livello della compromissione di funzioni e ubilitd del paziente
(e aila suz wanabilitd), sie per il livello di intensita assistenziale offerto, correlato al grado di
autonomia complessivo.

Tn base all'intensita riabilitativa dei programmi attuati ¢ al livello di intensiti assistenziale presente.
si individuano tre tipologie di struttura residenziale:

o Stuttura residenziale psichiatrica per tratamenti (crapeutico riabilitativi a caratiere
intensivo (SRP1).

« Stutturs residenziale psichiatrica per (lraltamenti terapeutico riabilitativi o caratlere
estensivo (SRP2).

Le suddetie sirutture (SRP1 ¢ SRPZ) possono essere articolate su diversi livelll di intensit

assisienziale, che configurano differenti sottotipologie.

o Siruttura residenziale psichiatiica per interventi socioriabilitativi, con differenti tiveil: di
intensitd assistenzinle, articolaa in tre gotzotipologie, con personale sociosanitario presenic
ncllc 24 ore, nelle 12 ore, per fasce orarie (SRP3).

Queste sono le tipologie 2 cui fe Regioni ¢ le Province Autonome devono fare riferimento nel caso
in cui decidano di riconvertire Case di Cura Psichiatriche in strutture residenziali psichiatriche a
differente livello di intensita di curs,

Per quanto concerne la compariecipazione alla spesa, il viferimento normativo & rappresentato dal
Decreto del Presidente del Consiglio 29 novembre 2001 “Delinizione dei livelli essenziali di
assistenza”.

Specializzaziene e differenziszione delle strutture residenziali

K1 scanala qui il rilievo acquisito ¢ crescente di un’esigenza di differenziazione e specializzazione
delle strutture ¢ dei programmi che sappia diversificare §| PTRP per condizioni specifiche, quali: i
trattament: all'csordio, 1 rranamenti nella fascia di ¢t di transizione tra adolescenza ¢ prima eth
adultz, 1 tramament! del disturbi di personalitd, i trattamenti per i disturbi del comportamento
alimentare, ¢ programmi per i soggeni affeni da disturbo psichiatrico, afferent al circuito penale che
usulruiscono di misure alternative alla derenzione.

Impeeno orarin del personal
Anche al fine della determinazione di costi e tariffe, va delinito, da pane delle Regioni ¢ delle
Mrovince Autonome, 'impegno professionale prestato giornalmente dal personale per clascun
paziente. 1l monte ore, per ciascuna figura professionale, sard differcnziato in base alf’intensitd
terapeitica nahilitativa e assistenziale dei programmi grogati. Per omogeneitd di rappresentazions.
fc ore d presenzu giornaliera delle differenti figure professionali sono declinate nei seguent
raggruppamienti di attivita:

+  Allivita clinica e tevapeutica per i medici e gli psicologi

= Auivitd di assistenza sanitaria per gli infermiert

+  Aubvita educativo nahilitativa per gli cducatori e i terapisti della riabilitazione psichiatrica

*  Auivita dr assistenza alia persena per il personale sociosanitario,

Tipalopig doi Programmi Riabilitarivi
Ienters sulla base dei quali si possono articolare | pragrammi riabilitativi in tipologic a bassa, media
¢ alta intensita riabilitaliva v di post-acuzie sono correlati a: P
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- la numerasita e Uintensita degli interventi complessivamenie erogati;
-1l mix di fipologie diverse di interventi (individuali, di gruppo, terapevtici, riabifiiatnn, in

sede, fuori sede, ecc);
fa numerositi ¢ Dintensits degli interventi di rete sociale (famiglia, lavoro, socialia).

Vari modelli di intervento sono attuabill, con la gradualita richiesta da un propramma riabilitativo a
hassa. media, alta intensitd ¢ dul progetio terapeutico riabilitativo personalizzato, tramite tipologic
di atpvitd, quali ad es.:
- cura di sé e dell’ambiente, abilita di base, coinvolgimento in mansioni della vita quotidiana;
- interventi di risocializzazions, partecipazione ad attivitd comunitarie ¢ ad attivita di gruppc
di tipo espressivo, ludico 0 motoric, in sede ¢ {uor sede;
- specifici interventi di riabilitazione psicosotiale, ad es. sulle funzioni cognitive:
- utlivith psicoterapeutiche strutturale ¢ psicoeducative individuali, di gruppo o delia famiglia;
- partccipazione ad atlivitd pre-lavorative. inserimento in programmi di avviamento al lavero,
partecipazione ad attivitd fuori sede ¢ autonome raccordate con la refe socialy;
- altri interventi; osservazione e valutazione clinico-diagnostica, colloqui individuali ¢
familiari, somministrazione di farmuci, runioni di coordinamento.

Per quanto riguarda i programmi per lg post-aeuzie, essi rientrano nella tipologia ad abia intensiia ¢
comprendono specifict intervent: rivolti alle stabilizzazione del quadro clinico, successivamente ad
un episodio acuta di malatia, all’inguadramento clinico diagnostico in funzione riabilitativa, al
monitoraggio del trartamento farmacologico, all’impostazione del programma terapeutico di medio-
hungo terming e al recupero delle competenze personali ¢ sociali secondo progenti individuali,

Livelfi di intensitd assiytenziale

Il ivello ¢t intensita assistenziale offerto deve essere correlato al grado di awtonomia complessive
rilevate nel pagiente. In panicolare, un ruolo fondamentale nella valutazione assumono gli aspetti
correlatl alla vita di relazione, quali ad esempio, essere in grado di gestirsi autonomamente per
alcune ore da solis stabilire repponti & fiducia con gli operatori, accettando regole ¢ limitazioni
proposti, prestare atlenzione anche alle csigenze altrui (capacitd di convivenza); curare Iigiene
personale.

SRP.I Strutture Residengiali Peichiatriche per trattumenti terapentico riabilitativi a carattere
intensivo

Si watta di strutture nelle quali vengono accoltt pazienti con gravi compromissioni de!
funzionamento personale ¢ sociale, per 1 quali si ritengono efficaci interventt ad alta intensita
riabilitativa, da atluare con programmi a diversi gradi di assistenza tutclare, e che poassono essere
appropriati per una gamma di situazioni diverse, che comprendono anche ghi esordi psicotict o le
fast di pos: acuzie.

Indicazioni chnica-righilitative:

I raitamenti a carattere intensivo sono indicatl in presenza di compromissioni considerate trattabili
nelle ares della cura di sé e deil*ambliente, dolla competenza relazionale, della gestione ecconommic,
dele ebilia sociali; oppure in presenza di fivelli di aulonomia scarsi, ma con disponibilita ad un
percorse di cura ¢ riabilitazione, efo con bisogni di osservarione ¢ accudimento da attuarsi in
nmbiente idoneo a favarire i processi di recupero.

Descrittivamente si tratta spesso di situazioni nelle quali il disturbo si prolunga o presenta frequenti
vicadule nonostante Padeguatezza della cura ¢ degli intervenu psicosociali ricevuti, ¢ guando




inserimento nella vita socio-lavorativa ¢/o familiare & di searso aiute ¢ addiritiura genera siess
che possona produrre scompenso.
Ln particolate si possono evidenziare:
o condizioni_psicopatologiche che portano a fraquenti ricoveri e/o necessituro di ulteniore
stabilizzazione, anche dopo un periodo di ricovero in SPDC o in programmi di post-acuzic,
e compromissione di funzjoni e abilita di livello grave, specic nelle aree funzionali suddette,
di racente insorgenza in soggetti mai sottoposti a trattamento residenziale ntensivo;
o prohlemi relazionali gravi in ambito familiare e sociale;
« zderenza al programma terapeutico-riabilitativo almeno sufficiente.

In tennini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura per {rattamentd
terapcutico riabilitiivi a carattere intensivo € caralierizzata dall’atruazione di programmi ad aha
intensita rizbilitativa, che prevedono attivita clinica intensa sia in termini psichiatrici che psicologici
e la prevalenza delle attivita strutturate di riabilitazione rispetto a quelle di risocializzazionc:

« arca clinico psichiatrica: monitorapgio attivo delle condizioni psicopatologiche, al fine di
rapgiungere una condizione di stabilizzazione, araverso la predisposizione di periodicr
colloqui cliniei da parte dello psichiatra sia con il pazente che con la famiglia;

s area psicologica: offerta di interventi strutturati di carattere psicologico (collogui clinico-
psicologici. psicoterapie, gruppt terapeutici) ¢ psicoeducativo (anche con il coinvolgimeanto
delic famiglic dci pazienti);

« arca rigbilitativa: offerta intensiva ¢ diversificata di interventi strutturati (sia individuzli
che dli gruppo) di riabilitazione psicoscciale, finalizzati ad un recupero delle abiliti di base
ed interpersonnlifsociali ¢ al reinserimenta del paziente nel suo contesto di origine. Tali
imerventi prevedono anche i coinvoigimento attivo del pazicnte nelle mansioni della vita
quotidiana  delln  strumura, B' da  prevedere la  presenza di  interventi  di
{ormazione/inscrimento laveorative;

+ arca di risocializzazione: olleria di interventi di risocializzazione, partecipazione ad atlivita
comunitarie & ad arivitd di gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede ¢ fuori sede.
Queste ultime possono esserc promosse dalla strutlura, ma € auspicabile un raccordo con Je
rewe sociale; ,

e arven del coordinamento; incontri periedici ¢ frequenti con il CSM che ha in carico 1l
paziente, al fine di monitorare il progetto riabilitativo tino alla dimissione.

Requisit di personale
Nella tipologia di strutture residenziali SRP,1 le figure professionali previste ¢ il loro impegno
urario devono essere adeguate alle anivita richieste dallintensita riabilitativa alta dei programmi
erogat ¢ dai fivell df inteasitd assistenziule offerti. Le Regioni e le Province Autonome definiscone
1 propri siandard coerentemente a tall eriterd, tenendo conto dei vaggruppamenti di atlivita gia sopra
indicat:

= Atuvita clinica ¢ lerapeutica per i medici € gli psicologi

= Anivitd di assistenza sanitaria per gli infermieri

»  Atrnivita educativo- riabilitativa per gli educator] e i terapisti della riabilitazione pstchiatricz

= Aroviid di assistenza alla persona per il personale sociosanitario.
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Durata
" duratn massima del programma non pud essere superiore a 18 mesi, prorpgubile per altn & mesi,

con motivazione serita e concordata con i) CSM di riferimento. I programmi di post-acuzie hanne
durata massima di 3 mesi.

SRP.2 Strutiure Residenziali Psichiairiche per trattamenti terapeutico riabilitativi a caratiere
estensivo

Si trans di strutture che accolpono pazienti con compromissioni del funzionamenio personale ¢
suciale gravi o di gravita moderata ma persistent e invalidanti, per i quali si ritengono efficaci
trattament! lerapeutico riabilitativi ¢ di assistenze tutelare, da attuare in programimni a media intensita
siahilizativa (anche finalizzati a consolidare un funzionamento adegualo alle risotse personalt).

Indicazioni clinico-riabilitative:

Per | rattament] a carattere esiensivo occarre anzitutto considerare la persistenza di compromission
funzionali con impertant dillicolti del paziente a recuperare una minima autonomnia ncile aree della
cura di sé ¢ del’ambiente, della compeicnza relazionale, della gestione economica, delle abilit

sociali.

[n particolure si possono evidenziare:

o condizioni psicopatalogiche stahilizzaic; .

e compromissione di funzioni e abilita di livelle grave o moderato, con insorgenza da lungo
tempo e/o con pregressi trattamenti riabilitativi, nelle astivitd di base relative alla cura di sé.
oltte che nelle artivita sociali complesse;

e problemi relazionali di graviti media o grave in ambito familiave e sociale

e aderenza al programma terapeutico-riabilitativo 2lmeno sufficiente

Aree diinlervenio fmedia imrensita riabilizative)

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte delle strutture per traltamenti
torapcutico riabititativi a caraftere estensivo ¢ caraiterizzata dall’attuazione i programmi a media
intensita riabilitativa, che prevedono un’altivitd clinica di minore intensita ¢ una maggiore presenzs
di atrivita di risocializzazione rispetto a quellc i riabilitazione:

« arca clinico psichiatrica: monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione di stabilizzaziona clinica;

« arca psicologica: offerta di interventi sirutturati di supporio psicologico;

¢ arca riabilitativa: offsrta di interventi che prevedono anche i! coinvolgimento awivo dcl
paziente nclie mansioni della vita quotidiana della struttura ed in attivita riabilirative nel
territono;

s area di risocializzazione; offerta di interventi di risocializzazione, partecipazione ad attivita
comunitaric ¢ ad attivith &) gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede e fuori sede.
Quoste nltime possono essere promosse dalla struttura, ma ¢ auspicabile un raceordo con Ia
rete sociale,

» arcs del coordinamento: incontri periodici con il CSM che ha in carice il paziente, al fine
di mnnitorare it progetto riabilitativo fino alla dimissiene.

Reguisiti ci personais

Neila tipelogia di sturnore residenziali SRP.2 le fipure professionali peeviste e il loro impegno
orario devono essere adeguale alle auivita richieste dall’ intensitg riabilitativa media dei programmi
erogat ¢ dal livelli di intensitd assistenziale offerni. Te Regioni ¢ le Province Autonome definiscono




i propri standard coerentemente a tali criteri, tenendo conto dei raggruppanent! di attivitd gia sopra
indicatt:
«  Attivita clinica ¢ terapentica per | medici e gli psicologi
+  Ativita di assistenza sanitaria per gli infermieri
. Attivita educativo - riabilitativa per gli educatori ¢ terapisti della riabilitazione psichiatrica
. Attivita di assistenza alla persona per il personale sociosanitario,

Durala ‘
La durata massima del programma rion pud essere supetiore a 36 mesi, prorogabile per allri 12 mes!

con motivazione seritla ¢ concordata con il C3M di riferimento.

SRP.3 Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi

Si trettz di strumure che accolgono pazienti non assistibili nel proprio contesto familiare e con
quadlri vasiabili df awtosufficienza ¢ di compromissionz del funzionamenio personale ¢ sociale, per
i quali risultano cfficaci interventi da attuare in programmi a bassa intensitd vabilitativa.

in base al livello di non autosuflicienza e dei conseguenti bisogni sanitar] ¢ socio assistenziali, si
mdividuano tre tipologie di struttura.

Regquisiti di personale

Nella tpologia di strutture residenziali SRP.3 le figure professionali previste ¢ il loro impegno
oraric devano csserc adeguate alle attivitd richieste dall’intensita riabilitativa bassa dei programmi
erapati ¢ dai livell di intensita assistenziale offerti. Le Regioni e le Province Autonome definiscono
i propri standard coerentemente a tali criter, 1enendo conto dei raggruppaments di atlivita gia sopra

tndicati:
«  Amivitd clinica e terapeutica per i medici ¢ gli psicolog!
- Armivith di assistenza sanitaria per gh infermieri
- A-ivitd educativo- righilitativa per gli educalori e i terapisti della riabilitazionc psichiatrica
+  Auivita di assistenza alla persora per il personale sociosanitario,

Durata
|.a durara det programmi & definita nel Progetto terapeutico riabilitativo personalizzalo {PTRP).

SRP.3.1 - Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale sulle
24 I giornalicre

Incicazioni cliniche:

I pazicnti sono clinicamente stabilizzati; presentano prevelentemente bisogni nell’arca del supporto

¢ della riabilitazione di mantenimento, piuttosto che in quella terapeutica specifica della patalogia;

sone portatar! di marcate compromissioni di tipo persistente nella cura di sé / ambignie. competeneau
relazionale, gestione economica ¢ abilitd saciali; non sono in grado di gestirsi da soli anche solo per
alcure ore; dimostrano incompetenza nella gestione di imprevist o di emergenze (da cui

Pindicazione per ossistenza sulle 24 orc giomalicre},

In particolare si possena evidenziare:

« gondizigni psicopatologiche stabilizzate;

» compromissione di funzioni ¢ abilits nelle attivita della vita quotidiana insorte da tempo (non
sono clot sola secondaric all’insorgere di unu (ase acuta) e/o con pragresda Scarsa PiSposty ai
rrattamens riabilitativi;

» problenu relazionali di gravita media o gravi in ambilo farniliare e con amici/conoscenti
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e aderenza al programma teranautico-riabilitazivo aimeno sufficiente.

Arge o intervento

In tenmini di arce di intervento, Ja tipologia di offerta da parte della struttura & caravterizzale
dail’attuazione di programmi a bassa intensitd riabilitativa, con prevalenza di attivita di assistenza e
rispcializzazione,

« area clinico psichiatrica: monitorapgio periodico delle condizioni psicopalologiche, ai fine
di mantenere la condizione di stabilizzazione clinica,

+ area riabilitativa: non sono previste arivita strutturate in campo riabilitativo; prevaigono le
anivita di assisienza erogate diretiamente dal personale, mentre il coinvelgimento del
pazicnte nelle attivitA quotidianc della strullura ¢ previsto in misura minore;

e ares i risocializzazione: offerta prevalenie di interventi di  risocializzazione,
partecipazione ad attivitdh comunitarie ¢ ad attivitd di gruppe di tipo espressivo, ludico o
moltorio, in sede ¢ frori sede. Queste ullime possono essere promosse dalla strutiura, ma ¢
auspicabile un raccorde con la rete sociale;

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

SRP.3.2 - Strutture Residenzgiali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale nelfe
12 h giornaliere

Indicazioni chiniche:

Prevalentemente, ma non esclusivamente, per pazienti con un pregressy esperienza in RP 24 ore

conclusssi positivamente. 1 pazienti sono clinicamente stabilizzati e prescntano  bisogni

prevalentemente nellarea del supporto e della riabilitazione di mantenimento piuttosto che in quella
terapeutica specifica; possono esserc presenti livelli anche differenti di disabilita nella conduzione

della vita quotidiana, nella cura di sé / ambiente, competenza relazionale, gestione cconomica e

abilitd sociali, ma compatibili con un’assistenza garantita solo netle 12 ore diurne.

In particoiare si possono evidenziare:

» condizioni pricopatologiche stabilizzate;

« compromissione di funzioni ¢ abilith nelle attivita della vita quotidiana insorte da tempo (non
sono cioé solo secondarie all'insorgere di una fase acuta) =/o con pregressa scarsa risposta ai
trattament! riabilitativi nella cura di sé ¢ nelle attivita sociali complessc;

» problemirelazionali di gravitd media in ambito familiarc e con amici/conoscenti;

* aderenza al programma terapeutico-rizhilitativo almeno buona.

In termini di aree i intervento, o tipologia di offerla da parte della struttura é caratterizzala
dali*attnaziorne di programmi a bassa intensita risbilitativa, con prevalenza i attivitda di
risocinlizzazione ed il persistere di una quota di assistenza diretta da parte del personale.
» arca clinico psichiatrica: monfioraggio periodico delle condizieni psicopatologiche, al finc
& muntenere la condizione di stabilizzazione clinica;
= area riabilitativa: non seno proviste attivith stutturate in campo riabititativo; aleune attivita
di assistenza  sono erogate dircttamente dal personale o sotio Ja sua supervisione, ma ¢é
Previsto i misura maggiore che nelle strutture socio-righilitative a 24 ore il coinvolgimento
atuvo del pazienie nelle attivid guotidiane della struttura;
+ arca di rvivocializzazionce: le avtivita di risocializzazione avvengone prevalentemenie [uori
scde, in raccorda con la rete sociale;



o arca del coordinamento: incontri periodici con il CSM che ha in carive il paziente, al fing
di monitorare i} progetto socio-riabilitativo.

SRP.3.3 - Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale per
Fusce Orarie

Indicazioni cliniche:
I pazienti sono clinicamente stabilizzati ¢ prevalentemente, ma non esclusivamente, provengono da

una pregressa esperienza in SRP a 24 o 12 ore, conclusast positivamente. Attualmente prescntand
bisopni rizbilitativi prevalentemente orientati alla supervisione nella pianificazione e nella verifica
delle aftivita della vita quotidiana con possibilits di godere, in modo mirato, di periodt di
affiancamenio personalizzato, a supporio delle competenze autonome acquisitc, che richiedono
un’assistenza garantita solo in alcune fasce orarie diume.
In particolare si possono evidenziare:

+ condizioni_psicopatologiche stabilizzate;

» compromissione di funzioni e abilith nelle atiivitd della vita quotidiana insorte da iempo, non

sono di norma presenti difficoitd nel far fronte agli imprevisti e soprattutto alle emerpenze.
« problemi relazionali di gravith media in ambito familiare ¢ con amici/conoscenti;
» aderenza gl programma tempeutico-riabilitativo almeno buona.

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura ¢ carattérizzata
dall'attuazione di programmi a bassa intensitd riabilitativa, con prevalenza di aitivitd &
supervisione ¢ risocializzazione.

¢ arca clinico psichiatrica: moniloraggio periodivo delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione dj stabilizzazione clinica,

» urea riabilitativa: non sono previste attivitd strutturate in campo riabilitativo; il personaic
svolge un'attivita di supervisione ed & previsto il coinvolgimento ativo del paziente nella
gestione delle arivita quotidiane della struttura;

» arca di risocialzzazione: lo attivita di risocializzazione avvengone fuori dalla struttura in
raceordo eon la tete sociale;

s arca del ceordinamento: incontri periodici con i CSM che ha i carico il paziente, al fine
di monitorare i} progetto socio-riabilitativo.




3. Indicazioni per Pacereditamento delle residenze psichiatriche (di cui all’Intesa Stato-
Regioni del 20 dicembre 2012)

At senst dell'Inlesa Stalo-Regioni del 20 dicembre 20]2, 2 garanzia della qualita organizzativa, di
processe ¢ di esito, le Regioni ¢ le Province Autonome adottano un sistema, uniforme nell’intero
territorio nazionale, di requisiti df accreditamento, declinati sulle seguenti arce: prestazioni e
servizi, personale e relative competenze, comunicazione, appropriatezza clinica e sicurezza.

Regujsiti concernenit Prestazion ¢ Sepvizi

"E buona prassi che organizzazione deserive (a tipologia e le caraneristiche delle prestazioni ¢
dei servizi erogati ¢ individui | metodi di lavoro da adottarst, come pratica del governo clinico sut
guali fondare azioni successive di valutazione della performance ¢ della comunicazione con |
pazicati ed i cittadirn ¥,

Par corrispondere a tale eriterio ogni Regione e Provincia Autonoma dovra documentare che nel
proprio sistema di autorizzazione ¢/o accreditamento siano presenti peor lo aziende/dipartimenti
requisit: che evidenzing:

tipolagia delle prestazioni e dei servizi erogali;

cleggibilird e presa in carico dei puzienti;

continuita assistenziale;

monitoraggio ¢ valurazione;

. modalita di gestinne della documentazione sanitaria che deve essere redatia, agpiornare,
conservata ¢ verificata secondo modalita specificate. al fine di garantirne compleiezza rispetto

agly mrzrventi effettuari, rintraceiabilita ¢ riservatezza (privacy).

Rt I LT JE S

Reguiviti concernenti le competenze professionali
"L’ organzzazione deve curare che il personale possiedalacqulsisca e mantenga le conoscenze e le
abifiii necessarie alla reatizzazione in qualita e sicurezza delle specifiche atiivite”
Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovra documentare che nel
propria sisiema di autorizzazione e/o accredilamento siano presenti per il livello aziendale requisit
che evidenzing:

1. la programmazione e la verifica della formazione necessaria e specifica;

2 linserimento ¢ I'addestramento di nuove personale.

In questo ambito, occorre sortalineare 'impeortanza - tenuto conto dei particolari ¢ specifici fattori
di rischio ¢ di burr out del lavoro con persone affette da disturhi psichiarrici maggiori - di garantire
processi di formazione continua degli operatori, attraverso strumenti appropriati, come o
supervisione ¢ {"audit clinico, anche al fine del consolidamento dello stile di lavaro di equipe.

Requisii copcernenti la Comunicazione

‘Una buona comunicazione ¢ relazione fra professionisti e con i pazienti garantisce allineamenic
i comporiamenti professionali ertesi, aumenio delle sicurezza nella eroguzione delle cure,
partecipucione dei pazienti nellie scelre di rrattamento .

Per corrispondere a 1ale erficrio ogmi Regione ¢ Provincia Autonoma dovra documentare che nel
proprio sistema di autorizzazione sfo acereditamento  siano presenti per azienda/dipartimento
requisiti che evidenzino:




J. le modalita di comunicazione interna atla struttura che favorivcano la partecipazione degii
opergfori;

2. le modalita di valwtazione della relazione tra I personaie ¢ l'organizzazione (contesto
organizzativo) artraverse Hanalisi del clima organizzativo/soddisfazione degli operatori

3. e modalita e i conrenuii delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver;

4. le modalith di coinvolgimento dei pazienti nelle scelte clinico-assistenziali e le modalité: di
coinvolgimento dei pazienti e def caregiver,

3. le modalita di ascolto dei pazienti.

Keguisiti concernenti Appropriatezza clinica g sicurezza
“Llefficacia, la appropriatezza, la sicurezsa sono elementi essenziali per la qualiti delle cure ¢

debbong essere monilaruti”

Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che ne!
proprio sistema di auiorizzazione ¢/o accreditamento siano presenti per il livetlo aziendale e per i
dipartirnenti requisiti che evidenzino: '

1. approccio alla pratica clinica secondo evidenze,

2. promozione della sicurezza ¢ gestinne dei rischi;

3. programma per la gestione del rischio ¢linice e modaliti di gestione degli evenii avversi;

4. straregie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppn di competenze,




6. Monitoraggio ¢ verifiche.

Li gestione di un sistema complesso com'e quelio sopra delingato, comparta la ncecssita di una
valutazione costante de!l suo funzionamento, nel contesto delle attivit complessive del dipartimento
di salute mentale. E” complio delle Regioni verificure periodicamente il mantenimento dei requisiti
orpanizzativi e d! acereditamento.

E', inoltre, necessaria I'implementazione dal Sistema Informative Salute Mentale (SISM). anchs
attraverso 1'adozione di un set di indicatori specifici in grado di fornire element di valutazione a
livello locale, regionale e nazionale, L’individuazione degli indicatori compcte al Gruppo SISM-
Sottogruppe Indicatori, coordinate dal Ministera della Salure.

St raccomanda Futilizzo di strumenti strurtarati di valutazione dei problemi clinici e psicasociali dei
pazienti ¢ dell'esilo dei trattamenti residenziali, con particolare riferimento alla psicopatologia, al
funzionamenio personale ¢ sociale, alla qualita della vita, alla soddisfazione degli utenti, Tale
valutazione ¢ particolarmente indicata nelle strutture 2 caratiere intensivo.

Analogamente, ripuardo ai trattamenti residenziali per ie personc cul sonc applicate le misurz dj
sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrice giudiziario e dell'ussegnazione a casa di cwa ¢
cusiodia, che sararno accolie nelle strutture ad hoc previste dalla lepge 9/2012, occorre prevedere
opportury modalitih di monitoraggio del percorso per verificarc Pappropriatezza dei trattament)
eropatt, le indicazioni, gli outcome clinici. anche ramite appositi progetti a livello nazionale e
regionale.

Roma, 13 givpno 2013
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Del che & redatto il presente verbale che, letto e confermato, viene sottgscritto come segue:

RE
M@(ﬁ c ILP

IL SEGRETARIQ

Si attesta che copiza conforme della presente deliberazione & stata trasmessa in data ] 6- ¢ }d4
al Dipartimento interessato ) al Consiglio regionale O

L'IMPIEGATO ADDETTO

F. ey

Famna b s



