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PREMESSA

It Piano Samitario Regionale 2002-2004 ha impegnato la Giunta regionale a dare attuazione all’ Atto
di Intesa Stato Regioni del 5 agosto 199% “Determinazione dei requisifi minimi standard per
I'autorizzazione al funzionamento ¢ per l'accreditamento dei servizi privati di assistenza alle
persone dipendenti da sostanze d’abuso”, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale 11 1° ottobre 1999, con
P’emanazione di apposite disposizioni, in coerenza con le normative regionali, per I’autorizzazione
al funzionamento e per {’accreditamento del servizi privati di assistenza alle persone dipendenti da
sostanze d’abuso e per I’adeguamento funzionale e struthurale delle comunita terapeutiche,

Con ’approvazione da parte della Giunta regionale toscana della delibera n. 1165 del 21 ottobre
2002 “Linee di indirizzo per la riorganizzazione del sistema di interventi nel settore delle
dipendenze patologiche ¢ sperimentazione tegionale delle tipologie di servizi residenziali e
semiresidenziali di cul all’ Atto di Intesa Stato-Regioni del § agosto 1999 & stata avviata una vera e
propria riforma e riorganizzazione dell’assistenza residenziale e semiresidenziale territoriale erogata
a persone con problematiche di dipendenza patologica che a tuti’oggl non ha precedenti su tutto il

territorio nazionale,

L’impostazione del riordino & il frutto dei solidi risultati di un impegno ormai “storico” rigpetto
all’infegrazione tra servizi pubblici e del privato sociale che si & particolarmente sviluppato nel
percorso assistenziale termtoriale e nell’assistenza residenziale e semiresidenziale dei soggetti con
problematiche di dipendenza e che ha visto un molo partecipative e propositivo del sistema
regionale delle dipendenze, consolidatosi anche formalmente con il “Patto di Collaborazione”,
unica esperienza a livello nazionale, sottoscritte nel 1998 dal Presidente defla Giunta regionale
toscana e dal Presidente del CEART (Coordizamento Enti Ausiliari della Regione Toscana).

Coniesto regionale pre-sperimentazions

« convenzioni tra Aziende USL e Enti Ausiliari annualmente prorogate con disposizioni del
competente Assessore regionale e rette rivalutate al tasso annuale di inflazione programmata
(in mancanza delle determinazioni nazionali ed in attesa della nuova disciplina statale di
riordino e revisione del settore delle dipendenze e dei rapporti fra le Aziende UTJ.SS.LL. e
gl Enti Ausiliari};

s sviluppo disorganico del servizi residenziali e semuresidenziali per tossicodipendenti con
intervent: differenziati per tipologia di utenza e per tipologia di strutture che hanno
registrato, da un lato, trattamenti diversificati di medesime prestazioni a seconda del
soggetto erogatore, dall’altro sono state trattate in modo analogo prestazioni diverse per
intensita di assistenza o di coste;

e necessitd di interventl quanto pit possibili diversificati in grado di rispondere in maniera
completa a tipologie di utenza con caratteristiche e bisogni differenziati che non trovano
un’adeguata collocazione nei tradizionali programmi di recupero e reinserimenlo sociale.

« notevole sofferenza finanziaria degli Fnti Ausiliann dovuta alla scarsa valomzzazione
economica di rette non rispondenti agl sforzi organizzativi e economici sostenufi per
’adeguamento strutturale delle comunita e per Pimpiego di personale sempre pit qualificato
ed aggiornato necessario per allestire programmi terapeutici in grado di soddisfare bisogni
assistenziali sempre pitt complessi;



» carenza di un quadro tariffario di riferimento stabile in grado di consentire alla Regione
Toscana, alle Aziende USL e agli Enti Ausiliari una coretta programmazione degli
interventi e una efficace risposta alla domanda di trattamento;

 insufficiente gquadro conoscitivo regionale sia rispetfo alla rete territoriale dei servizi
residenziali e semiresidenziali (gestiti sia dal servizio pubblico che dagli Enti Ausiliar) che
all'ntenza afferente a tali servizi e alla valutazione dei trattamenti erogati.

A tali esigenze la Regione Toscana ha fornite una prima risposta sostenendo, con le risorse
derivanti dal Fondo nazionale di intervento per la lotta alla droga, iniziative volte a:

« Ampliare le tipologie dei “pacchetti di prestazioni” convenzionabili con i servizi del privato
sociale, quali Centri Crisi, Unitd d&i strada, Programmi brevi di detossicazione e
orientamente, Pronta Accoglienza, Case Alloggio;

+ Costituire percorsi formativi integrat tra operatori dei servizi pubblici e del privato sociale;

» Incrementare le esperienze di integrazione finalizzate alla adozione di strumenti e
metodologie comuni per la valutazione diagnostica e la definizione del percorst terapeutici;

» Costruire un sistema informativo regionale sulle tossicodipendenze (SIRT) in grado di
orientare le scelte programmatiche della Regione e delle Aziende USI;

» Sperimentare rapportl convenzionali tra Aziende USL e Enti Ausiliari a doppia direzione,
con fornitura di prestazioni a titole oneroso da parte dei servizi USL all’interno delle offerte
terapeutiche fornite dagli Enti Ausiliant per programmi speciali quali sitwazioni di “Doppia
diagnosi”, patologie virall, trattamenti farmacologici, trattamenti per donne in gravidanza
e/o con bambino ete.

Verso la sperimentagione

A partire dall’anno 2001 viene costituito presso il Dipartimento del Diritto alla Salute e delle
Politiche di Solidarietd un gruppe tecnico di lavoro a composizione mista pubblico/privato
(rappresentanti dei Dipartimenti delle Dipendenze delle Aziende USL e degli Enti Ausilian), a cud
viene affidato il mandato di individuare Je possibili modalita attuative dei servizi previsti dall’Atto
di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999 tenuto conto della peculiarita e della specificita delle
strutture toscane e nell’ottica dell’integrazione pubbhco -privato sociale che caratterizza il modello
toscano. o

Il Gruppo tecnico, coordinato dal Responsabile della P.O. “Azioni di prevenzione e cura delle
condotte di abuso e delle dipendenze. Raccordo interfunzionale per la rete integrata di servizi
pubblici e privati operanti nel settore” della Direzione Generale del Diritto alla Salute ¢ delle
Politiche di Solidarieta, ha preliminarmente stabilito quanto segue:

1) di attivare una sperimentazione sul territorio regiomale dei soli servizi residenziali e
semiresidenziali previsti dall’Atto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999 e che risultano essere 1
seguenti:

servizi di accoglienza

servizi terapeutico-riabilitativi
servizi di trattamento specialistici
servizi pedagogico-riabilitativi



in quanto il servizio di tipo multidisciplinare infegrato, corrispondente al Servizio Ambulatoriale
per le Tossicodipendenze {(SERT), secondo la legislazione e la programmazione regionale della
Toscana, & di competenza dei servizi pubblici, che hanno la titolarita della certificazione dello state
di tossicodipendenza, della diagnosi e della cura dei soggetti con problemi di dipendenza nonché
deli’elaborazione del piano di trattamente che pud prevedere, in base ai bisogni della persona,
traftamenti con farmaci sostitutivi, trattamenti nabilitativi in  comunitd residenziali e/o
semitesidenziali, percorsi di inserimento sociale e Javorativo.

2} di avviare una riflessione sul “programmi di rete” ¢ sui “piani territoriali” previsti dall’art. 16
dell’Atto di Intesa Stato-Regioni successivamente all’esito della sperimentazione dei servizi
residenziall e semiresidenziali e coerentemente con 'avvio del nuovi meodelli organizzativi
territoniali socio-sanitarl (Societa della Salute);

3} di includere nella sperimentazione anche le Comunitd residenziali e/o semiresidenziali a gestione
pubblica;

4) che i requisiti definiti (stutturali, funzionali, organizzativi e di personale) dovessero essere
posseduti sia dalle strutture gestite dagli Enti Ausiliari che da quelle gestite dai servizi pubblici;

5) coerentemente ai punfi 3} e 4) la definizione di un sistema tariffario valevole sia per i servizi a
gestione pubblica che del privato sociale a panta di servizi e prestazioni erogate.

L'AVVIO DEL PROCESSO SPERIMENTALE

YCONTENUTY

1. L'atto di indirizzo

La Giunta regionale toscana ha pertanto approvato la deliberazione n. 1165 del 21 ottobre 2002
“Linee di indirizzo per la riorganizzazione del sistema di interventi nel setiore delle dipendenze
patologiche e sperimentazione regionale delle tipologie di servizi residenziali e semiresidenziali di
cui all’dtto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999°.

La Giunta regionale con tale deliberazione ha preso a base, come contenuti innovativi e essenziali, i
seguenti elementi:

e la riqualificazione e la riorganizzazione del servizi residenziali e semiresidenziali prevista
dal PSR 2002-2004;

o la riconduzione ad unitarjetd del complesso delle prestazioni erogate, secondo criteri di
appropriatezza, di qualificazione e di economicita;

e Dadeguamento delle capacita di risposte assistenziali ai complessi € mutevoli bisogni
presenti nel settore delle dipendenze;

o 1l rafforzamento del percorso di integrazione tra i Servizi Pubblici e gli Enti Ausiliari della
Regione Toscana avviato nel 1998 con la sottoscrizione del “Patto di Collaborazione” ira la
Regione Toscana e il Coordinamento degli Enti Ausiliari,

e la definizione di un sistema tariffanio delle nuove tipologie di prestazioni residenziali e
semiresidenziali valevole per il periodo della sperimentazione (1/1/2003 — 31/12/2004) e
basato su criteri di intensita assistenziale e organizzazione dei servizi secondo 1 bisogni reali
delle persone con problemi di dipendenza;

o la pari dignita dei servizi pubblici e del terzo settore coinvolti nella tematica delle
dipendenze, nel pieno rispetto delle funzioni, ruoli e specificita di ognuno.



2. T nuovi servizi:
Le aree di intervento

L’atto di indirizzo regionale ha ricompreso nelle seguenti aree di intervento 1 servizi residenziali e
semiresidenziali per il trattamento di soggetti dipendenti da sostanze -d’abuso previsti dall’atto di
Intesa Stato-Regioni:

Area 1 - Servizi di accoglienza

Area 2 - Servizi terapentico riabilitativi
Area 3 - Servizi di frattamento specialistici
Area 4 - Servizi pedagogico riabilitativi

e Finalita
Fornire risposte appropniaie e qualificate m relazione ai bisogni espressi dall’utenza.

Area 1 - Servizi di accoglienza -

I servizi dell’Area 1 accolgono persone, di norma per una du:ata non superiore a novanta giorni,
indipendentemente dalla loro decisione di accettare, nell'immediato, un programma ﬁnahzzato al
superamento della dipendenza.

Soddisfano bisogni fondamentali o stati di bisogno straordinario della persona contribuendo a
prevenire o ridurre rischi di cronicita sociale nella prospettiva di un successivo impegno terapeutico.
Ospitano soggetii anche in fase attiva e/o in trattamento farmacologico, anche sostituiivo.

Area 2 - Servizi terapeutico riabilitativi

I servizi dell’Area 2 accolgono persone che accettino di aderire ad un programma terapeutico,
dettagliatamente descritto e personalizzato, di durata non superiore 2 diciotto mesi.

Attuano piani terapeutici e riabilitativi, personalizzati e articolati in interventi individual e di
gruppo, finalizzati all'affrancamento dalle sostanze, al mwhoramento della gualita della vita e ad un
pieno reinserimento sociale.

Ospitano soggettl anche in trattamento farmacclogico sostitutivo.

Area 3 - Servizi di trattamento specialistici

I servizi dell’Area 3 accolgono, in ambiente profetto, persone con particolare problematicita di
gestione. 5

Erogano prestazioni finalizzate alla formulazione e/o all’attuazione del programma terapeutico
personalizzato.

I programumi attuati sono personalizzati e finalizzati all'affrancamento dalle sostanze, al compenso
delle condizioni psicofisiche e al miglioramento della qualita della vita.

Per tall servizi ¢ stata prevista una durata massima det programmi e della permanenza dell utente
diversificata per ciascuna specifica tipologia. La durata ¢ indicata nella descrizione dei servizi
individuati neli’area 3.

Area 4 - Servizi pedagogico rabilitativi

I servizi dell’Area 4 accolgono persone che accettino di aderire ad un plano di trattamento,
dettagliatamente descritto e personalizzato, di durata non superiore a trenta mesi.

Accolgono, di norma, persone senza trattamento fanmacoclogico specifico in corso.

I piani di trattamento sono personalizzati ed attuati adottando metodologie di tipo pedagogico per lo
svolgimento dei programumi riabilitativi.



Le tipologie di servizi

Le quattro aree di intervento sono state suddivise nelle seguenti tipologie di servizi:

Areal - Servizi di accoglienza

A. Centro semiresidenziale di accoglienza.

B. Centro residenziale di accoglienza.

Area 2 - Servizi terapeutico riabilitativi

C. Servizio semiresidenziale terapeutico riabilitativo,

D. Servizio residenziale terapeutico riabilitativo.

Area 3 - Servizi di trattamento specialistici

E. Servizio residenziale per persone dipendenti da sostanze con patologie psichiatriche.
F. Centro residenziale di osservazione, diagnosi e orientamento.

G. Servizio residenziale per donne tossicodipendenti in gravidanza e/o puerperio.
Area 4 - Servizi pedagogico riabilitativi

H. Servizio semiresidenziale pedagogico riabilitativo.

L Servizio residenziale pedagogico niabilitativo.

3. I requisiti:

Per ogni tipologia di servizio sono stati definiti requisiti minimu standard, strutturali e funzionali,
obbligatori per io svolgimento di ciascuno dei servizi individuati e per ’accesso al sistema tariffario
definito.

La scadenza per ’adeguamento a tuttl 1 requisiti, strutturali e funzionali, & stata prevista al 31
dicembre 2004.

Entro tale data le tipologie di servizi previste dalla Deliberazione del Consiglio Regionale della
Toscana n. 390 del 20 settembre 1994 (semiresidenziale, semiresidenziale speciale, residenziale,
residenziale speciale) sono considerate ad esaurumento.

a} strutturali

Nelle more dell’emanazione delle detemminazioni previste in materia di autorizzazione e
accreditamento delle strutture soclosanitarie, rimangono vigenti i requisiti strutturali minimi definiti
con Deliberazione del Consiglio Regionale della Toscana n. 98 del 15 marzo 1994 adottata ai sensi
dell’art. 4 della Legge Regionale Toscana 11 agosto 1993, n. 534 “Istituzione dell’Albo Regionale
degli Enti Ausiliari che gestiscono sedi operative per la riabilitazione e il reinserimento dei
soggettl tossicodipendenti: criteri e procedure per Uiscrizione” .

b) funzionali
I requisiti funzionali individuati per ogni servizio sono descritti in termini di caratteristiche,
prestazioni € personale.

Caratteristiche: riportanc ie specificitd, la durata dello svolgimento delle attivitd e/o dell’apertura
del servizio e gli standard minimi di presenza del personale.

Prestazioni: riportano gli standard minum degli interventi garantiti alle persone inserite e ai nuclel
familiari.



Personale: riporta gli standard minimi espressi in numero di ore, settimanali o annue, necessarie per
ogni 12 utentl.

Per il solo servizio residenziale per donne tossicodipendenti in gravidanza e/o puerperio lo standard
minimo & rapportato a 10 utenti. ‘ '

Per ciascuna qualifica riportata 1l personale indicato & richiesto con rapporto di lavoro retribuito,
dipendente o a convenzione, con le Aziende USL o con I'Ente Ausiliario.

Le Aziende USL e gli Enti Ausiliart che eroghino pin tipologie di servizi sono tenuti a garantire, in
ciascuna sede operativa e per ciascuna tipologia di servizio, gli standard minimi di seguito riportati.

» Le disposizioni sul personale

Al fine di garantire la certezza, I’appropriatezza, la continuité ¢ la qualita dei trattamenti un accento
particolare & stato posto sul personale che deve essere in possesso, pertanto, dei titoli abilitanti
all’esercizio delle specifiche professioni ed avere un rapporto di lavoro con VEnte Ausiliario o con
1a USL non volontario ma retribuito (dipendente o a convenzione).

E’ stato altresi previsto che per i servizi ad alta infegrizione socio-sanitaria gli Enti Ausiliari
possano avvalersi di personale dipendente o convenzionate con il SSN a seguito di specifici accordi
con le Aziende USL.

Tali accordi devono essere riportati nelle convenzioni softoscritte tra Azienda USL e Ente
Ausilianio.

La convenzione disciplina altresi i corrispettivi economici a camco dell’knte Ausiliario e le
modalita del loro riutilizzo da parte dell’ Azienda USL nel settore delle dipendenze patologiche.

1l Responsabile di Programma

E’ stata prevista la figura di responsabile di programmea per ogni servizio o sede operativa, guale
garante e responsabile della correttezza, della qualita e della continuitd dei trattamenti.

Data la delicatezza di tale funzione & stato previsto che il personale a cui sia attribuita la funzione di
Responsabile di Programma deve possedere diploma di Laurea o diploma universitario attinente e
documentata esperienza di almeno due anni in comunitd residenziali o semiresidenziali per
tossicodipendenti, a gestione pubblica o del privato autorizzato, dei quali almeno uno con rapporto
di layoro retribuito. ' )

[

e

Tale ruolo & stato pero svolto nel passato dai fondaton delle Comunita per tossicodipendenti della
Toscana e pertanto, al fine di dare continuita all’impronta terapeutico-educativa che rappresenta la
specificita di ogni singolo Ente Ausiliario, & stato disposto, nelle more dell’emanazione delle
determinazioni previste in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sociosanitarie,
il personale che svolga da almeno dieci anni Ja funzione di Responsabile di Programma nell’Ente
Ausilianio alla data di entrata in vigore della delibera 1165/2002 potra continuare a svolgere tale

funzione.
4. Ilsistermna tariffario

Ogni tipologia di servizio € stata valorizzata economicamente con una tariffa giomaliera per utente
assistito, costruita su tre elementi base:

+ intensita del programma

e problematicita dell’utenza accolta

» risorse professionali comvolte nel programma



Le tanffe sono state costruite tenendo conto dei costi reali del personale coinvolto (contratti di
categoria), dei costi reali alberghien (vitto e alloggio), dei costi di ammortamento delle strutture e
delle aftrezzature.

II nuovo sistema tariftario & stato un valido strumento per il riordino delle strutture residenziali e
semiresidenziali che ha accompagnato e favorito la transizione dal vecchio sistema alle nuove
tipologie di servizi.

E’ stato mfatt::

» riconosciuto agli Enti Ausiliari, una tantum per 'anno 2002, un incremento delle rette
vigenti nel 2001, pari al 10% comprensivo del tasso di inflazione programmata, tenuto conto
che le rette corrisposte fino ad allora nsalivano al 1994 ed erano state aggiomate al sclo
tasso di inflazione programmata a fronte di un notevole sforzo economico e organizzativo
sostenuto dagli Enti Ausiliari per I'adeguamento strutturale delle Comunita e dell’impiego
di personale sempre pit qualificato per rispondere ai bisogni di un’uienza sempre pit
multiproblematica ¢ complessa;

+ previsto un incremento progressive delle tariffe (pitt contenute neil’anno 2003 e piu alte
nell’anno 2004) ed erogato sull’effettivo adegnamento delle strutture agli standard miniru
strutturali e funzionali stabiliti, certificato dai competenti servizi pubblici (SERT e
Dipartimenti di Prevenzione) attraverso visite ispettive presso le stesse strutture;

s riallineato al 31 dicembre 2004 il vecchio sistema tariffario con.il muovo, in modo tale che al

1° genpaic 2005 tutto i sistema della residenzialita per le dipendenze (sia a gestione
pubblica che del privato sociale) avesse un unico quadro tariffario di riferimento.

LA PROCEDURA

Le autocertificazioni

I’atto di indirizzo regionale ha previsto, prima della vera e propria fase di avvio della
sperimentazione programmata dal 1° gennaio 2003, la presentazione, da parte dei legali
rappresentanti delle Aziende USL e degli Enti Ausiliari, di una autocertificazione ove veniva
dichiarato, tra I’altro:

a) Topzione per uno del seguenti settori
- ad alta integrazione socio-samitaria (comprende 1 servizi previsti dalla
sperimentazione);
- socio assistenzizle (servizi che non Intendano richiedere il successivo
accreditamento e che per loro natura non erogano prestazioni di
competenza del Servizio Sanitario Nazionale).

b) Ove I'Ente esercitasse 'opzione per il settore ad alta integrazione soclo-sanitaria,
Iautocertificazione doveva specificare:

- Area/e di mtervento in cul intendeva collocarsi;

- Tipologia/e dei servizi che intendeva erogare;

- Massimale di utenza per tipologia di servizio e per sede operativa
(ricettivita massimay;

- Il possesso, parziale o totale, dei requisiti funzionali e strutturali, di cui al
presente atto.
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¢) Qualora non m possesso dei requisit, il programma di adeguamento, con cronologia
e tempistica degli interventi e scadenza per la loro completa attuazione. Ii
programma doveva in ogni caso prevedere I’adeguamento a tutti i requisiti strutturali
¢ funzionali entro ¢ non olire la scadenza del 31 dicembre 2004. Al mancato
adegiamento entro il suddetto termine conseguiva la decadenza dei rapporti
economici e contrattuali con il SSN.

Le verifiche e i controlli

Al fine di govemare la fase di transizione dal vecchio al nuovo sistema di servizi, la Regione ha
provveduto ad inviare alle Aziende USL e ai SERT, entro il 31 dicembre 2002, i quadro
complessivo derivante dalle autocertificazioni pervenute.

Entro il 31 gennaio 2003 1 SERT dovevano aggiomare 1 piani di trattamento individuale degl utenti
insentti in sedi operative per le quali fosse stato autocertificato 1] possesso del requisiti per le nuove
tipologie di servizi e a definire le tipologie 1donee per gli stessi utenti.

Entro 90 giorni dal ricevimento della autocertificazione prodotta dagli Enti Ausiiiari le Aziende
USL temtonialmente corapetenti dovevano provvedere ad “effetfuare 1 sopralluoghi per la verifica
del possesso dei requisiti strutturali e funzionali di ciascuna sede operativa.

I servizi preposti alle verifiche sono statl: 1 Dipartimenti della Prevenzione per 1 requisiti strutturali
e 1 Servizi per le Dipendenze (SERT) per i requisiti funzionali.

Qualora I"Ente Ausiliario avesse dichiarato la carenza di uno o pit requisiti 1 competenti servizi
dell’ Azienda UST venificavano la congruita del programma di adeguamento e prescriveva eventuall
modifiche e/0 integrazioni indicandone le rispettive scadenze.

{Una volta concluso il programma di adeguamento 'Ente Ausiliario provvedeva ad informare la
USL dell’avvenuto completamento. ;

K

La USL provvedeva alla verifica dell’avvenuto programma di adeguamento.

Di ciascuna verifica veniva redatto verbale che era trasmesso alla Regione Toscana e all’Ente
Ausiliario entro 130 giormi successivi al sopralluggn di verifica.

Esaurita la fase delle verifiche e dei controlls, quafora positivi, la Regione invitava le Aziende USL
territorialmente competenti a provvedere all’adeguamento della convenzione.

La convenzione veniva trasmessa in copia anche al competente ufficio regionale entro 15 giomi
dalla sua sottoscrizione.

Ogni tre mesi il competente Ufficio regionale provvedeva a trasmettere alle Aziende USL, a1 SERT
e agli Enti Austliari, il quadro complessivo dei servizi pubblici e degli Enti Ausiliari e le risultanze
delle verifiche e dei controlli effettuati nonché dell’adeguamento delle convenzioni e delle tariffe
applicate.

Sino al completo adeguamento delle sedi operative e comunque non oltre il 31 dicembre 2004 gli

Enti Ausiliari sono stati autorizzati a proseguire ’erogazione dei servizi previsti dalla deliberazione
del Consiglio regionale n. 390/1994 senza incrementi tayiffart.
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Il Gruppo di Monitoraggio della Sperimentazione

Al monitoraggio della sperimentazione € stato preposto un Gruppo tecnico misto pubblico-privato
(rappresentanti dei servizi per le dipendenze e delle Aziende USL designati dal Coordinamento dei
Direttori Generali delle Aziende USL e rappresentanti designati dal Coordinamento degli Enti
Ausiliari).

Il Gruppe ha operato, quale organismo tecnico di supporto e di consultazione della Direzione
Generale, al fine di orientare e governare la fase di transizione dal preesistente sistema di interventi
alle nuove tipologie di serviz: previsti dalla sperimentazione, fornendo supporto, consulenze e
risposte ai vari questti posti dalle Aziende USL e dagli Enti Ausiliari e proponendo alla Direzione
Generale strumenti omogenei e condivisi al fine di regolare 1 nuovi rapporti contrattuali tra Aziende
USL ¢ Enti Ausiliari e governare a livello regionale I’andamento della sperimentazione in termini di
disponibilita di risorse, appropriatezza dei ricoveri, costi, fabbisogno complessivo di strutture e
Servizi.

Gli strumenti di monitoraggio e le azioni di accompagnamento

Al fine di accompagnare il processo ¢ il consolidamento del modello sperimentale, la Direzione
(Generale del Diritto alla Salute e delle Politiche di Solidanetd, con la collaborazione del Gruppo di
Monitoraggio, ha posto in essere alcuni strument e azioni di accompagnamento che si possono cosi
riassumere:

Strumenti

a) schede di nlevazione del¥ attivitd erogata da ciascuna sede operativa (sia gestita da Aziende USL
che dagli Enti Ausiliari)

b) schema tipo di convenzione tra Aziende USL e Enti Ausiliari quale stramento condiviso e
uniforme su tutto il territorio regionale per la regolazione dei nuovi rapporti contrattuali tra gli stessi
Enti. Tale strumento & stato approvato dalla Direzione Generale del Diritto alla Salute e delle
Politiche di Solidarieta con Decreto Dirigenziale n. 5815 del 3 ottobre 2003 & successivamente
inviato alle Aziende USL e agli Ent1 Ausiliar.

¢) Sistema Informativo Regionale sulle Tossicodipendenze

Azioni di accompagnamento

* Formazione integrata degli operatorl mteressati

* Riunioni periodiche del Gruppo di Monitoraggio con i Responsabili dei SERT e degli Enti
Ausiliart

»  Seminar e giomate di studio Jocali sul tema della sperimentazione
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Proroga della sperimentazione

11 21 dicembre 2004 11 Gruppo di Momtoraggio ha rilevato:

Il positivo adeguamento e riordino delle sedi operative residenziali e semiresidenziali,
pubbliche e del privato sociale, sia da un punto di vista igienico e strutturale che funzionale
ed organizzativo, effettuato con notevoli investimenti da parte degli Enti Ausiliari e delle
Aziende USL;

Una maggiore qualificazione degli operatori interessati e coinvolti nella sperimentazione;
L'accettazione di regole condivise dal sistema pubblico e del prvato sociale e di
conseguenza una maggiore integrazione tra i soggetti cotnvolti;

La valorizzazione delle prestazioni erogate sia in termini di appropriatezza che di
economicita delle stesse;

L adozione di strurnenti condivisi per il monitoraggio della sperimentazione;

11 pieno coinvolgimento nella sperimentazione di tutte le sedi operative ubicate sul territorio
toscano, sia gestite dalle Aziende USL che dal privato sociale (Enti Ausilian);

L’avvenuto adeguamento del 75% delle strutture “gestite sia dai servizi pubblici che dagli
Enti Ausiliari entro il termine previsto (31 dicembre 2004) nonostante la complessita di una
riorganizzazione che & intervenuta su un sistema di offerta disciplinato da norme risalenti
agli anni 90 in relazione ad ur peniodo relativamente breve di sperimentazione (2 anmt).

La Giunta regionale toscana, preso atto dei lavorn del Gruppo di Monitoraggio e del fatto che il
mancato adeguamento di alcune sedi operative gestite dagli Enti Ausiliari era dovuto alla
complessitda dei lavori e dal vincoli burocratici ed amministrativi per 1] rlascio delle relative
concessionl, ha pertanto deciso, tra Valtro, con propria deliberazione 143 del 31 gennaio 2005:

la proroga al 30 giugno 2005 per il completamento-dei lavori di adeguamento del restante
25% delle sedi operative; ' .

la proroga al 31 dicembre 2005 delle nuove convenziorn stipulate daile Aziende USL con gli
Enti Ausiliarl per le sedi operative in possesso dei requisiti, con applicazione delle tariffe
previste per I’anno 2004;

la proroga fino al 31 dicembre 2005 del monitoraggio delle attivitd e delle prestazioni da
parte del Gruppo di Monitoraggio; :

I’estensione della sperimentazione anche hella fase e negli interventi pre e post residenzialita
ed in particolare sul versante della marginalitd per la riduzione dei danni correlati alla
dipendenza;

I'mntegrazione del Gruppo di Momtoraggio con ulteriori 5 componenti rappresentativi a
livello regionale di organizzazioni ed Entl operanti sul versante della marginalita.
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RISULTATI DEL MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DELLA SPERIMENTAZYONE

Si riportano di seguito alcune sequenze della evoluzione del sistema quali conseguenze della
applicazione della Del.G.R.T. n. 1165 e del riordino delle strutture secondo le mmdicaziom e 1
parametri condivist. ' ' '

Servizi semiresidenziali

Al 31 dicembre 2005 I'offerta semiresidenziale & di 241 posti:
= 177 i Enti Ausiliari ¢ 64 a diretta gestione delle Aziende USL;
= 232 per adulti e 9 per minori (fight di utenti o dipendenti da sostanze).

Di seguito le percentual: de: posti semiresidenziali, pubblici e privati e per adulti e minori.

Adulti
96 %

\ Prwa to

L

Nel corso della sperimentazione (monitorata dal 2002 al 2005) 1 posti semiresidenziali sono
diminuiti complessivamente del 10,7% (da 270 a 241). Rispetto al 2002 lo scostamento & stato del
19,9% (da 301 a 241). La diminuzione dei posti & stata a carico del privato. Nel pubblico si € avuto
un aumento di § posti per 'avvio di un diurno nell”’ ASL 10 dal 2004.

P motivi contribuiscono a spiegare il fenomene:

1l mpristino delle verifiche sw requisiti strutturali;

il pit mistretto bacino territoriale di riferimento dei servizi semiresidenziali;

un incremento nell utilizzo di diurni a gestione pubblica.

la necessitd, per persone pill compromesse, di un’ospitalita anche nofturna;

le maggion garanzie offerte dalla permanenza in ambiente protetto 24 ore su 24;

Lu e

La causa principale & pero stata ravvisata nel fatto che hanno cessato le attivita, o le hanno sospese,
alcune strutture prive det necessarl requisiti strutturali e/o non propriamente riconoscibili quali
comunita semiresidenziall.

Esse sussistevano in guanto il precedente atto regionale {Deliberazione del Consiglio
Regionale della Toscana n. 390 del 20 settembre 1994) prevedeva due sole tipologie di
semiresidenziale e, nella genericita della loro differenziazione, lasciava un eccessivo margine alla
contrattazione decentrata tra USL ed Enti de] loro territorio per attivitd non disciplinate dalla norma
regionale.
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Si aftribuisce una potenziale utilita a tali attivitd, che, sebbene variamente denominate (di
accoglienza, ambulatoriali, di reinserimento, etc.), hanno svolto un ruolo interessante, specie nel
supporto post-dimissione di trattamenti erogati in regime residenziale e si ravvisa, quindi,
Uopportunita di standardizzame 1 requisiti per consentire alla Giunta di poteri meglio disciplinare
in un successivo atto. ‘ “

Di seguito si illustra I’andamento negli ultimi 4 anni dei posti in servizi semiresidenziali e la
ripartizione pubblico/privato.

3507

3007 -

2507
200 -
1507

100

Anno 2002 Anno 2003 Anne 2004 Annc 2005

CEPrivato ZPubblice

Nel 2002 risuitavano dichiarati 301 posti in semiresidenziale.
Nel 2005 erano scesia 241. -

Come detto sopra, prima della sperimentazione, 1 servizi etichettati dagli Enti Ausiliari come di
accoglienza, ambulatoriali, di reinserimenio, venivano convenzionati sotfe Punica voce di
“semiresidenziali”.

D’altra parte le sorme di allora non consentivano né alle ASL né agli EA di configurarli altrimenti.
Con i controlli ripristinati dalla sperimentazicne (Dipartimenti della Prevenzione) ed i muovi
indirizzi, sono stati convenzionati 1 posti effettivamente riconducili alla tipologia
“semiresidenziali”. tan

E’ altresi vero che alcune strutture sono state chiuse perché prive dei requisiti strutturall minimi e
che altre sono state riconvertite in servizi diversi e spesso “pit redditizi”. |

La riduzione del numero di posti & stata tutta a carico del privato mentre nel pubblico 1 posti diurni
sono leggermente aumentati.

L’aumento delle tariffe foscane ha poi contribuito a far si che altre Regione riorientassero Putenza
su servizi del loro territorio e sono quindi calate le cosiddette attrazioni. ‘

Nel triennio fa quota di extraregionali mseriti in semiresidenziali foscani € scesa dal 18 % al 5%.
Una riduzione tufta a carico del privato in quanto il pubblico non ha mai avuto interesse ad
utilizzare i diurni per un utenza di fuori Regione.
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La ripartizione per Area Vasta dei posti semiresidenziali € illustrata nel grafico sottostante.
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FABBISOGNO REGIONALE

La caratteristica di semiresidenzialita rende tali servizi fruibili da utenti di bacini territoriali melto
ristrettl, spesso inferioni a quell: delle Aziende USL e pit coincidenti con le Zone Socio-Sanitarie.
(311 utenti inseriti dormono a casa loro (se ce I’hanno) o daj familiari {quando pessibile) o comungue
in sedi che, necessariamente, non possono essere troppo distanti dal diwmo.

I semiresidenziali pubblici sono quasi integralmente utilizzati per persone residenti in una sola Zona
0, al pit, in una sola ASL. Anche per il privato, se non utilizzati a supporto dei programmi
residenziali, 1 diurni sono utilizzati in tal senso.

Probabilmente 1] livello pilt appropriato per quantificare le necessitd & quello zonale.

Per tali ragioni un fabbisogno per un livello regionale non & quantificabile se non come
sommatoria delle realta locali di zona.

Servizi residenziali

Al31 dicembre 2005 I’offerta residenziale era di 873 posti:
= 107 a diretta gestione delle Aziende USL e 766 di Entt Ausiliari;
= 834 per adulti e 39 per munori, figli di utenti o dipendenti da sostanze.
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Nei grafici qui di seguito illustrati si evidenziano le percentuali dei posti residenziali, pubblici ¢

privati e per adulti e minori.

U Adeli )
96% |

Nel corso della sperimentazione 1 posti residenziali sono complessivamente diminuiti del 1,8% (da

889 2 873)

Rispetto al 2002 lo scostamento & stato del 9,9% (da 969 a 8§73).

La diminuzione dei posti ¢ stata registrata nel settore privato.

Tt principale motivo & stato mscontrato nel ripristino delle verifiche sui requisiti strutturali, gia
vigenti (Delibera CRT n. 98 del 15 marzo 1994, adottata ai sensi dell’art. 4 della LRT
11 agosto 1993, n. 54) ma prima non controllati, e non alld diminuzione della domanda.

Nel grafico I’andamento dei posti residenziali e la ripartizione E},pbb}ico/privato.

-

1004 —

Anno 2002

Annoc 2004 Anno 2005
B Pabblico
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La ripartizione per Area Vasta dei posti residenziali € illustrata nel grafico seguente; si ravvisa, in
specie in alcune aree territoriali, una carente offerta per minorenni dipendenti da sostanze.

—
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Gii Enti Ausiliari hanno formito servizi residenziali ad altre Regioni in media per 1l 28,3% degli
utentl inseriti (range tra il 27,8% ed il 30,0%).

L utilizzo da parte dell*utenza toscana € stato di circa il 71 % (pari a 585 posti privati).

La fornitura &i servizi ad altre Regioni da parte del pubblico & stata non significativa.

Nel medesimo periodo, in media, le Aziende USL si sono avvalse di strutture extraregionali per il
15,7% dell’utenza inserita in comunita (range tra il 14,9% ed il 16,3%).

FABRISOGNO REGIONALE

Per le 6 tipologie di servizi residenziali discipiinate daila Del. 1165/2002 il fabbisogno per I'utenza
regionale ¢ valutabile complessivamente in circa 640 posti.

Piu calcoli consentono di individuare un range tra 610 e 670, il numero di 640 corrisponde alla

media.

Ad esempio. Nel 2005 i posti residenziali autorizzati erano 873 e cosi ripartiti:

Residenziali 2005 1B 2D 3E 3F 3G 41 Totale
Pubblico 8 63 18 18 0 0 107
Privato 19 208 84 67 30 358 766
Totale 27 271 102 85 30 358 873

Hanno avuto i seguenti tassi di occupazione:

Tipologia 1B 2D 3E 3F _
Pubblico 79,1% 75,4%) 73,5% 62,4%)( <1 i
Privato 41,4% 80,2%) 78,3% 67,5% 92,9% 71,9%

18



1} fabbisogno determinato in base ai tassi di occupazione ¢ di circa 650 posti:

Tipologia

1-B 2-D 3-E 3-F 3-G 4-1 Totale |

Fabbisogno

14 214 79 56 28 257 649 |

NB L’esempio utilizzato pud essere utile per stimare un possibile fabbisogno complessivo.
Non ¢ altrettanto utile per valutare se offerta per singola tipologia corrisponda o meno alle
caratteristiche dell’utenza che perviene ai SERT (attuale insufficienza dei dati epidemiologici - vedi

dopo).

Nel grafico viene illustrata la ripartizione dei posti residenziali a fine sperimentazione,distinti per
tipologia di servizio e prestazion.

1-B 2-D 3-E 3-F 3-G 4-1

 Pubblico EPrivate g Totale

specifica delle sigle

Codice Tipelogia di servizio
1A |Centro semiresidenziale di accoglienza
1B [Centro residenziale di accoglienza
2C  RServizio semiresidenziale terapeutico riabilitativo
2D Servizio residenriale terapeutico riabilitativo
3E  Servizio residenziale per persone dipendenti da sostanze con patolog;e psichiatriche
3F  |Centro residenziale di osservazione, diagnosi e orientamento ‘
3G [Servizio residenziale per donne tossicodipendenti in gravidanza e/o puerperio
4H  [Servizio senuresidenziale pedagogico riabilitativo
41 Servizio residenziale pedagogico riabilitativo
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Nel grafico si osservano 1 tassi di occupazione registrati nel 2005.

O Pubblico FPrivato J

La stima di un possibile fabbisogno per tipologia di servizio & perd problematica per varie ragioni
tra le quali il costante evolversi del fenomeno e la carenza di risposte per specifiche fasce di utenza
quali i minorenni, le coppie, le persone particolarmente compromesse da patologie concomitanti, in
particolare psichiatriche, o dal detenioramento sociale.

11 flusso DOC (tracciato analitico regionale) non & stato reso ancora operativo.

Cio non consente di disporre, al momento, di dati certi sufl’utenza in base alle caratteristiche
richieste per 1’accesso alle varie tipologie di servizio gia esistenti né, tanto meno, per altre tipologie
ipotizzate. Non si € pertanto ancora In grado di stabilire se 1’offerta comrisponda o meno ai bisogni.

Flussi finanziari

Nei grafici seguenti sono illustrati rispettivamente: 1 costi sostenuti dalle Aziende USL regionali per
I’assistenza residenziale e semiresidenziale monitorati nei 4 anni e le entrate dichiarate dagli Enti
Ausiliari per 1l medesimo periodo.

[ &
f I L ¢
IRTIAT - —
, | . | | |
Anne 2002 Aunro 2003 Anne 2004 Anno 20035
S trutture pubbliche e & fpatture comvenzionate b To tale w5 e ryizi extraregio sali
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—{—Totale

E’ stata rilevata la costante tendenza all’aumento della q_uoﬁ; ‘di-spesa per 1’assistenza convenzionata
extraregionale, che & salita dal 16,4% del 2003 al 19,7 % del 2005.

11 dato & concomitante ad vna diminuzione delle attrezioni (riportato in tabella) ed & spesso
interpretato come una criticita nell’integrazione pubblico/privato.

Aftrazioni e fughe 2002 2003 } 2004 2005
Attrazioni 677 631 539 487
Fughe 115 133 151 145
Attrazioni | = | Assistiti in sedi toscane su invio di servizi extraregionali
Fughe = | Assistiti in sedi extraregionali su invio di servizi toscani

Sono state richiamate piti cause che, di volta in volta, influenzano diversamente il fenomeno:

=
=
=
=

spinta al contenimento delle spese per gli equilibri di bilancio delle Aziende USL;

minori costi praticati da servizi analoghi seppur con requisiti diversi in altre Region;
carenza di alcune tipologie di servizi e prestazioni in ambito regionale;
scarsa corrispondenza tra offerta del privato e bisogni/attese/impostazioni del pubblico.

Nella tabella le entrate da rette dichiarate dagl Enti Ausiliari per sedi operative in ambito regionale.

Entrate Enti Ausiliari RT 2002 2003 2004 2005

Regionali 7.099.188 | 6.913.811 | 7.361.203 | 9.416.108
Extraregionali 3.759.808 | 4.358.704 | 3.805.395 | 3.988.307 |
TOTALE 10.858.926 | 11.272.515 | 11.166.598 | 13.404.415 |

Nella tabella di seguito viene mostrato il numero di utenti presenti a fine periodo nelle diverse

strutture.

Utenti presenti al 31/12 - 20602 2003 2004 2005
nei SERT 776 783 776 823
nelle strutture gestite dalle Aziende USL 105 107 93 116
nelle struthure gestite da Enti Ausiliar 820 767 758 756
TOTALE 1701 1657 1627 1698
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BREVI ANNOTAZIONI FINALI

11 processo di riordino attivato con la delibera n. 1165 si ¢ dimostrato di fondamentale importanza
sul terntorio della regione Toscana, tanto per le metodologie introdotte che per 1 contemuti
realizzafi. : '

Dal punto di vista del metodo, & stalo .esaltato 11 principio della integrazione sostanziale tra il
pubblico e il privato e la collaborazione paritaria. B’ stato fondamentale aver costituito 1 gruppo di
lavoro misto che a seguito di approfondite analisi ha condiviso 1 eriteri e i contenuti poi contluiti
nella delibera n.1165; ancora pit importante aver mantenuto tale gruppo attivo per tutte le fasi di
sperimentazione e applicazione delle nuove norme, consentendo al sistema territoriale di avere un
riferimento univoco e coerente nelle interpretazioni e nella applicazione delie norme.

Va sottolineato che il riordine ha interessato tanto le strutture degli enti ausibiari che quelle di
competenza e gestione pubblica, superando definitivamente storiche e sterili contrapposizioni.

Alla fine del monitoraggio e della sperimentazione risulta, come elemento certo, che al 31 dicembre
2005 tutte le strutture residenziali e serniresidenziali sia pubbliche che degli Enti Ausiiiari hanno
raggiunto il totale adeguamento del Tequisiti minimi strutturali € personali cosi come previsti dalla
stessa delibera regionale n. 1165, Quindi tutte le strutture che operano sul territorio regionale,
regolarmente autorizzate, offrono le stesse garanzie minime nello svolgimento delle varie tipologie
di programmi previsti dalla sperimentazione e beneficiano delle stesse tariffe. In virta di questo
risultato, possiamo affermare che, ad oggi, la Toscana & 1’ unica regione d Italia ad aver concluso
un percorso di riordino cosi complesso.

Dal punto di vista dei contenuti, la sperimentazione ha permesso a clascuna istituzione, pubblica ¢
privata, di riflettere sulla propria storia e sulle proprie capacita per definire autonomamente in quale
settore del! recupero dei giovani orientare la propria azione e con quale approccio tecnico-
scientifico: medico psicopatologico, psicologico, pedagogico, etc.

Il confronto tra le varie strutture, pertanto, avviene selo sui contenuti tecnici dei programmi e delle
metodologie adottate, consentendo ai tecnici e ali’utenza di avere molte opzioni nella scelta del
trattamento e della struttura pit adeguata ai bisogni rilevati.

{1 quinquennio di lavoro comune fra gl operatori pubblici e privati ha prodotto, quale ulteriore
risultato, una pitt approfondita conoscenza complessiva delle criticitd del sisterna, dei bisogni non
soddisfatti, delle emergenze del nostro territorio regionale.

Alcuni di questi problemi attengono alla necessita di consentire che il sistema continui la sua
evoluzione positiva aftraverso elementl di concretezza gestionale, altri rignardano gli strumenti
della programmazione condivisa e lo sviluppo di imiziative verso bisogni emergenti e non
soddisfatti.

Al fine di esplicitare le criticitd attuali, nello spirito di avviarne i loro superamento, si riportano
alcune delle problematicita pin urgenti da affrontare:

¢ Perfezionamento requisiti funzionali per tipologie esistenti

* Definizione dei fabbisogni emergenti e requisiti per tipologie oggl non disciplinate (servizi
di bassa soglia, minori tossicodipendenti,coppie di tossicodipendenti, etc.)

» Accreditamento delle strutfure

s Programmazione regionale e locale e redistribuzione delle strutture e delle risorse

» Aggiomamento sistema tariffario e meccanismi di adeguamento

-« . Analisi delle metodologie di trattamento e dei sistemi di valutazione

o Standardizzazione dei tempi di attesa, ev. diversi per tipologia

o Verifiche di utibizzo della cartella clinica personale e rilevazione del SIRT

e Aggiomamento delle qualifiche abilitate al lavoro in comunita (lauree brevi in sostituzione
di operatori di comunita ad esaurimento) -

» Sperimentazione di nuovi modelli operativi
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APPENDICE

TABELLE

Tabella 1. Quadro della situazione toscana - alla data del 31.12.2002 - relativo alla collocazione
delle strutture per tossicodipendenti gestite dai servizi pubblici e del privato sociale, con mdicazione
della data di iscrizione all’Albo regionale degli Enti Ausiliari (iscrizione richiesta solo per le
comunitd a gestione privata).

| asL i massa

‘ P Monte Brugiana Coop. Soc. 2 r.l Monie Brugiana 2002 1994 Residenziale
ASL 2 Dipartimento delie Dipendenze Villa Adelasia 2002 non previsio Rasidanziale
Alropascio 2002 1958 Residenziale
ASLZLUCCA 10018 Lucca Ass.ne Cenvo di Solidarists Veool 2002 1998 Residenziale
Pozznolo 2007 1994 Residenziale
A8L 3 Diparimente delle Dipendenze Le Coimate 2002 ngn prevista Semiresidenziale
Collina 1= 2002 1994 Residenziale
Collinz 3 -~ 2002 1994 Residenziale
- San Felice 2002 2003 Residenziale
Uwzo 2002 1994 Residenziale
Serravalle (alcolist) 2002 1994 Residepziale
Ass ne Genitori Comunitd Incontro Pistola - AGCI Sammommé 2002 1994 Residenziale
ASL 3 PISTOIA Ponte Pamri 2002 1994 Residenziale
San Biagio 2002 2005 Semiresidenziaie
Carso Amendola 2002 2005 Residenziale
Lasoni 3002 1994 Residenziale
Villa Adua 2002 1994 Residenziale
Case def glicind 2002 1999 Residenziale
Ce LS. - Pisioia Ass ne Ceatro di Solidaneta Poggiclino 2002 1999 Residenziale
Agord 2002 1999 Residenziale
- Centro di Solidanierd di Prato La Pieve - Gdlcenl 2002 1994 Residenriale
ASL 4 PRATO . :
Coop. Soc. Estate Carchio di gesso | 2002 1594 Semiresidenziale
ASL 3 Diparnmento delle Dipendenze Fasso dJ Ba.rc-a' = 2002 o prew:sra Semueszaziale
ASL 5 PISA La Bianca 2002 non previsic Res/Semures
Coop. Soc. I Delfing Il Docoio = 2002 2002 Residenzize
AAAT Comunizd Aperth Fisana 2002 1993 Residenziale
[ Parrana San Martino 1 2002 1664 Residenziale
Valle Bensdeua 2002 1694 Residenziale
. Salviang 2002 1994 Residenzale |
Ce.LS. - Livorno Ass.ne Centro di Solidarieta- Ardanza - 2002 1954 Residenzigie
ASL 6 LIVORNO = S.Gastemo 2002 1994 Residenziaie
AR Tre Ponti 2002 15%4 Residenziale
Asg.ne San Benedetto ' % San Benedetto 2002 1994 Semiresidenziale
. Fondazione Exodus Lacona 2002 1939 Residenziale
ASL 7 SIENA C8A - Centro Solidarietd Arerzo Pod. Nardelli - Abbadia 2002 1994 Residenziale
ASL § Dipartimento delie Dipendenze I Timone 2002 nan prevista Semiresidenziale
Petrognano 2002 1994 Residenziale
ASL8 AREZED | o5 - Centro Solidasiett Arezzo Bacioro 2092 199 Restderciale
Quarata 2002 righ previsia Semirssidenziale
CS8A - Centro Solidarietd Arezzo L2 Steccaig 2002 1594 Res/Semires
ASL 9 GROSSETO Ass.ne Genitori ¢ Volontari contro e Tossicodipendenze Vallerotana 2002 1994 Residenziale
I Guarlone 1 2002 ron prevista Semiresidenziale
I Guarlone 2 2002 non prevista Residenziaie
ASL 10 Dipartimento delle Dipendenze Luzzl 2002 non previsto Residenziale
I Canocchiale 2002 rion previsia Semiresidenziale
Poggio Assiutto 2002 non previsia Residenziale
Ass.ne Progetto Villa Lorenz Villa Lorenzi 2002 1994 Semiresidenzizle
ASL 10 FIRENZE San Maring 2002 1994 Regidenzinle
Ass.ne Insieme Pogeio Valie 2002 19594 Residenziale
Pozzina 2402 1994 Res/Semires
. ¢ ol rs Villa Jolanda 2002 1994 Residenziale
Ce.LS. Fireaze - Ass.ne Centro i Sclidarietd Anconeli 5602 oo Residonzile
Co.M.E.§. Coop. Soc. Sasso Montegianni 2002 1994 Residenziale
Bicchio Prop. Alba 2002 1594 Residenziale
. . . Nocchi 2002 1994 Residenziale
ASL 12 VERSILIA |Ce.l.5 Gruppoe Giovani ¢ Comunitd - Lucca Bicohio Reins, Sotiale 2002 1901 Residenziale
Bicchio Prog. Pegaso 2002 1994 Residenziaie
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Tabella 2. Quadro della situazione toscana - alla data del 31.12.2005 - refativo alla collocazione
delle strutture per tossicodipendent gestite dai servizi pubblici e del privato sociale, con indicazione
delie tipologie di servizi (Delibera G.R.T. n.1165/2002) ¢ posti certificati.

o
Monte Braglana Cooyp. Soc. arl Monte Brgiana
ASL1
Centre Ascallin
MASSA  |Coop. Soc. 2000 f
CARPAR - . e Prevenzione
¢ oF- Sm: exte 6 Crescila La Fattoria
ormnitaria
ASL. 2 Dipartimento delle Dipendanre | Ville Adalasia
ASL2 i AHopasoo
LUOCCA  |CelS.-Lusca Assne Cenbro &i .
Solidasiald Vecoli
Pozmols
ASL 3 Dipartimenio delle Dipendewm Le Colmate
Caollina
Collina 2
San Fehee
U
453 me Gexttord Conndtd Incoxtro Serravalle
Pistois - AGCT {aleolsts)
Bt
A3 Ponte Peti
PISTOTA .
San Biagin
Lomo Amandels [0
Casa dai ghicim
Paesialk
Ce15.- Pirioia Ass e Cantio & Pogsieling
Solidarets K
Agor
< |
Gruppo Val & Nisvole - Assme - -
fermchia lotta alladog
ﬁ.::‘m Volontarsta Nuov Omrezoxid - Yoov Ogmazti |
o3
ASL 4 Centro & Solidarietd di Prato La Piave - Galce
FRATO o
Coop. Soc. Estate Cerchio di gesso
Passo di Barca
ASL. 5 Dipaviimenta dalie Dipend
LaBlanea
ASL 5 PS4
. Conmnita Aperfa
£A 8T . Usicliano Plrana
Coop. Sor, [t Delfinn L Doccin
Le Pianacce
ASL. § Dipartimenta delle Dij 1R ISai
Piax & Rama
- Parrana San
ASL & Martine 1
LIVORHO [CelS. - Livormo Assne Conto di
Solidariets Valla Banadetta
Salviano
Ass.ne San Bemedetto San Benzdatio
Fordaxions Exadus Lacona
4. Nardelli -
ASL 7 SEEHA|CSA - Centro Solidariath Anmo Fof Na
ASL 8 Dipartimento delie T
Dipend irmona
Patrognans
ASL 8
AREZZO 54 - Centro Solidarietd Aremm -
Hariann
H-uon O@zﬁ: Montevarchi- Ass.xe pI—
& volontariain
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ASLO C54 - Centyo Solidaviath Arezzmo La Steccaia 24
GROSSETO tont i tro Ja
Ass.zte Gt:.m?.on e Volontan conl " tana 7
T ossicodipendenze
T Guarlopa 1 el
T Guavlone 2 £
Loz 2
£5L 10 Dipastimento della o=
Diperderce I Cayocehi .
Pogpio Ascute 12
La Fortezzm t
. i .
ASL 10 Asixe Progetlo Villa Loensd a2 Lovend 3
FIRENZE
Asi me Progetio Arcobalens Faltona 1a
San Martino 12
Bsine Incieme Pogeio Valle 1z
Pozzine 18
Cel.5, Firerma - A15.ne Cenbro dl Fila Jalanda i
Solidariatd
Anconslls 15
Co M. ES. Conp. Soc. Sasso Mont T4
Circolo culturak L.
Groppa STHIS Fmsso H
AS112 .
VERSILIE J€elS Gruppo Giovari e Comuiit~ | ooie Prog. Aba [
Lucca |
Nocchi i3
TOTALY 1978 | 54
Tipelogia Legenda
14 Ceatr sermiresidanaiste df accoghiana
15 |Cenir residarcisle & accaglisrze
¢ |Servizio samiresidercsials terapeusica risilitativa "
ZD  |Servizio residemisle terapastize rahilitaziva *
3E Sero mridermiale per persors dipendenti da sostarcs co
3F |Cqm rustdex=iale di osservazione, diagnnst & oriemtament
e e Servido resideriale per downs tossicodiperdenti m gravida)
40 Servitia sexdresidersiale pedagagico rishilitativn
41 Servizio mesidavsiale padagngico vizbilitatvo
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QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO

Nazionale

Decreto del Presidente della Repubblica n. 390 del 9 ottobre 1990 (“Testo unico delle leggi in
materia di disciplina degli siupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei
relativi stati di tossicodipendenza”);

Atto di intesa Stato-Regioni del 9 febbraio 1993 (definisce il rapporto tra le strutture private e il
servizio pubblico e indica criteri e modalita wuniformi per Uiscrizione degli Fnti dusiliari che
gestiscono, senza fini di lucro, strutture per la riabilitazione ed il reinserimento sociale dei
tossicodipendenti negli Albi di cui all’art. 16 del DPR 309/90);

Decreto del Mipistro della Sanita del 19 febbraio 1993 (“dpprovazione dello schema-tipo di
convenzione tra Unita Sanitarie Locali ed Enti, Societa Cooperative 0 Associazioni che gestiscono
strutture per la riabilitazione dei soggetti dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope” ed in
particolare art. 10 (variazioni delle rette} che prevede che la misura delle reite venga
rideterminata a livello nazionale entro il 30 settembre di ogni triennio mediante trattativa nazionale
tra gli enti, cooperative o associazioni maggiormente rappresentative in ambito nazionale e I
delegazione di parte pubblica prevista dall'art. 4, comma 9, della L. 30 dicembre 1991, n. 412);

Legge 18 febbraio 1995, n. 45 (“Disposizioni per il Fondo nazicnale di intervenio per la lotta alla
droga e in materia di personale dei servizi per le tossicodipendenze” ed in particolare il primo -
comma dell’art. 4 che prevede 'emanazione di un nuovo Atto di Intesa Stato-Regioni per la
definizione dei requisiti soggeitivi, funzionali, del personale, organizzaiivi, strutturali e tecnologici
per esercizio delle attivita sanitarie e sociali da parte degli Enti Ausiliori di cui agliartz. 115 e 116
del Testo Unico sulle dipendenze (D.P.R. 309/90);

Atto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999 (“"Determinazione dei requisiti minimi standard per
DPautorizzazione al funzionamento e per accreditamento dei servizi privati di assistenza alle
persone dipendenti da sostanze d'abuso”, ed in particolare 'art. 10 che prevede che i servizi offerti
dagli enti ¢ associazioni che intendono accedere all ‘accreditamento sono raggruppati nelle seguenti
aree di prestazioni:

servizi di accoglienza

servizi terapentico-riabilitativi

servigi di trattamento specialistici

servizi pedagogico-riabilitativi

servizi di tipo multidisciplinare integrato

Regionale

Legge Regionale 11 agosto 1993, n. 54 (“Isfituzione dell’Alho Regionale degli Enti Ausiliari che
gestiscono sedi operative per la riabilitazione e il reinserimento dei soggetii tossicodipendenti:
criteri e procedure per liscrizione”);

Deliberazione del Consiglio Regionale della Toscana n. 98 del 15 marzo 1994 (“Requisiti minimi
strutturali per le sedi operative degli Enti Ausiliari ex art. 4, L.R. 11 agosto 1993, n. 547);

Legge Regionale 19 aprile 1994, n. 32 “Modifiche alla L.R. 11 agosto 1993, n. 54 ("Istituzione
dell’Albo Regionale degli Enti Ausiliari che gestiscono sedi operative per la riabilitazione e il
reinserimento dei soggeiti tossicodipendenti: criteri e procedure per liscrizione” che all'art. 2,
comma 1, prevede che il Consiglio Regionale stabilisce, in via transitoria, entro il 30 giugno 1994
Dammmontare delle rette da corrispondere agli Enti Ausiliari in aitesa della determinazione, da parte
del Ministero della Sanita, della retta giornaliera sulla base dell’accordo nazionale di cui all'art. 10
del Decreto 19/02/1993 del Ministero della Sanita, e ol comma 4 dispone che le convenzioni in atto
tra le Unita Sanitarie Locali e gli Enti Ausiliari decadono a far data dal 31 dicembre 1994);
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Deliberazione del Consiglic Regionale della Toscana n. 100 del 15 marzo 1994 (“Rerte da
corrispondere agli Enti Ausiliari: direttiva” che dispone, in attesa della conclusione della trattativa
nazionale di cui all’art. 10 del Decreto del Ministero della Samita del 19 febbraio 1993, la proroga
delle convenzioni stipulate tra Aziende UUSS.LL. e gli Enti Ausiliari, la provoga delle rette gia in
vigore fermo restando la loro rivalutazione al tasso di inflazione programmata e il conguaglio da
apporiare al momento della definizione delle tariffe in sede nazionale, la definizione delle rette per
gli Enti Ausiliari di nuova istituzione);

Deliberazione del Consiglio Regionale della Toscana n. 390 del 20 settembre 1994
(" Determinazione in via transitoria dell’ammontare delle rette minime e massime da corrispondere
agli Enti Ausiliari ai sensi dell’art. 19 della L.R. 11 agosto 1993, n. 54, cosi come sostituito dall art.
2 della L.R. 32/1994” che definisce, in via transitoria ed in atiesa delle determinazioni del Ministero
della Sanita ai sensi dell 'art. 10 del Decrero wrinisteriale 19/2/1993, 'ammontare delle retie minime
e massime relative alle seguenti tipologie di programmi).

semi-residenziale

semi-residenziale speciale

residenziale

residenziale speciale nelle Comunita Terapeutiche

fissandone la decorrenza dall’1/1/1995

Deliberazione del Consiglio Regionale della Toscana n. 182 del 7 marzo 1995 (“Rinnovo delle
convenzioni fra UUSS.LL. ed enti, societa cooperative o associazioni che gestiscono strutture per la
riabilitazione di soggeiti dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope” che stabilisce la proroga
Jfino al 30 aprile 1995 delle convenzioni stipulate e la possibilita per le Aziende UU.SS.LL. e gli Enti
Ausiliari di concordare parti accessori nel vispetto della normativa e delle disposizioni vigenti);

Deliberazione di Giunta regionale toscana n. 1165 del 21 ottobre 2002 (“Linee di indirizzo per la
riorganizzazione del sistema di inferventi nel settore delle dipendenze patologiche e sperimentazione
reazona!e delle tipologie di servizi residenziali e semir eszden:zalz di cui all’Afio di Intesa Stato-
Revwnz del 5 agosto 19997);

Decreto Dirigenziale n. 5815 del 3 ottobre 2003 (“D.G.R. n. 1165/2002 — “Linee di indirizzo del
sistema di interventi nel setiore delle dipendenze patologiche e sperimentazione regionale delle
tipologie di servizi residenziali e semiresidenziali di cui all Atto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto
1999 — Approvazione schema tipo di convenzione”);

Deliberazione di Giunta regionale toscana n. 143 del 31 gennaio 2005 " (“'Proroga
sperimentazione servizi reszden:zalz e semiresidenziali per z‘osszcoa’zpendenn e sostegno iniziative e
servizi per soggelti fossicodipendenti a forie margzrzalzfa sociale”™);

Deliberazione di Giunta regionale toscana n. 116 del 20 febbraio 2006 “Sperimentazione servizi
residenziali e semiresidenziali per rosszcoa’zpendenn proroga convenzioni e adeguamento tarviffe al
tasso di mﬂazzone programmato”).
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