DISEGNO DI LEGGE

Disposizioni in materia di tutela della salute mexté¢ volte all’attuazione e allo sviluppo dei
principi di cui alla I. 13 maggio 1978, n. 180. @itiori disposizioni per I'integrazione degli
interventi a livello nazionale e locale per la pranione e garanzia della salute mentale in

Italia.



Capoll
(Principi generali e finalita)

Articolol
(Finalita)

1. La presente legge ha lo scopo di promuovereteggere il pieno godimento dei diritti umani e
delle liberta fondamentali delle persone con dis&gdisturbo mentali nonché di prevedere misure
adeguate a garantire alle persone stesse e allentani’effettivo accesso a una assistenza

sanitaria e socio-sanitaria che tenga conto deltedpecifiche esigenze.

2. Le finalitd previste dalla presente legge sorersgguite attraverso azioni volte alla
realizzazione dei seguenti obiettivi:
a) rimuovere qualsiasi forma di discriminazionégreatizzazione ed esclusione nei confronti
delle persone con disagio e disturbo mentali, nérimtomuovere I'esercizio attivo dei diritti
costituzionali e delle liberta fondamentali da pategli stessi;
b) garantire la piena effettivita delle disposizipreviste dagli articoli 34, 35, 36 e 64 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, con particolareardo alle modalita di attivazione ed
esecuzione del Trattamento sanitario obbligatofiso) al fine di evitare ogni forma di
coercizione;
c) valorizzare le attivita e le iniziative voltepgomuovere la prevenzione del disagio e del
disturbo mentale, con particolare riferimento atde di vita, al’ambito familiare, al lavoro,
alla scuola, agli ambienti di lavoro e alla comanit
d) garantire, con continuita ed efficacia, l'atioae di percorsi personalizzati mediante
'erogazione di prestazioni integrate ed appropriatentrate sulla persona e sul suo
complessivo ambito relazionale, nonché riconosderalore fondamentale della promozione
dei percorsi di cura nel contesto di vita;
e) attivare e valorizzare programmi di reinseritoabitativo, lavorativo e sociale;
f) definire i principali strumenti deputati al gewo dei servizi per la salute mentale;
g) ridefinire gli indirizzi in materia di profiliprofessionali e formazione nel settore della

salute mentale.

3. Le disposizioni previste dalla presente leggstittoscono sviluppo dell’articolo 32 della

Costituzione e sono da interpretarsi in piena ooiitéh con i principi previsti da:



a) le disposizioni di cui alla legge 3 marzo 200918, recante Ratifica ed esecuzione della
Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti dellerpone con disabilita, con Protocollo
opzionale, fatta a New York il 14 dicembre 2006taguzione dell’Osservatorio nazionale
sulla condizione delle persone con disabilita

b) gli articoli 33, 34 e 35 e 64 della legge 23 diceentO78, n. 833;

c) il Progetto Obiettivo “Tutela salute mentale 1998Q" di cui al decreto del Presidente
della Repubblica 10 novembre 1999;

d) il WHO Mental Health Action Plaeuropeo per gli anni 2013-2020.

Articolo 2
(Principi generali)

1. Ogni cittadino ha diritto di beneficiare di praghmi di promozione della salute mentale rivolti

all'individuo e alla comunita nonché di ricevereeirventi di prevenzione, diagnosi, cura e

riabilitazione volti alla tutela della propria seunentale.

2. E compito del Servizio sanitario nazionale garanpercorsi di promozione della salute

mentale, di prevenzione e assistenza diagnostrepeatica-riabilitativa del disagio e del disturbo

mentale e delle disabilita psicosociali in tuttefési e a ciascun livello di cura, attraverso la

realizzazione di politiche orientate al rispetto skguenti principi:

a) effettivo accesso a servizi sanitari e sociataarnn grado di arginare il rischio di deriva
sociale, avvio di percorsi di ripresa, raggiungitoemlella migliore condizione di salute
possibile e promozione di un’appropriata qualithadéta;

b) rispetto del principio della massima prossingtadeguatezza degli interventi assistenziali,
attraverso percorsi di norma attuati nel’ambieditevita della persona, anche durante le fasi
critiche e di acuzie;

C) previsione e attuazione di strategie, aziomterventi basati sulle evidenze scientifiche e
sulle pratiche che hanno dimostrato il raggiungitoetei migliori risultati per la persona e per
la collettivita;

d) progettazione e realizzazione delle politicheosdo un approccio interdisciplinare e
intersettoriale;

e) responsabilizzazione delle persone con disaghseirbo mentale, dei nuclei e delle
comunita di appartenenza, con il coinvolgimentolidsggssi nella definizione, attuazione e

monitoraggio delle politiche, nonché nella copreagbne degli interventi a loro destinati;



f) prevenzione del disturbo psichiatrico severel suicidio e delle dipendenze in quanto
priorita di salute pubblica;

g) previsione dell'adozione di strategie e intetvénalizzati a ridurre lo stress psicosociale e
lavorativo, a migliorare il benessere sul postdadioro, a migliorare I'organizzazione e dli
orari lavorativi onde meglio conciliare vita laviva e vita privata, a partire dalla pubblica

amministrazione.

Articolo 3

(Livelli essenziali di assistenza)

1. Al fine di garantire 'effettiva tutela dellalsge mentale quale componente essenziale deladiritt
alla salute, il Ministro della salute, entro 12 indall’entrata in vigore della presente legge,
provvede, con la procedura prevista dall’articol@dmma 554, della legge 28 dicembre 2015, n.
208, all'aggiornamento del Decreto del PresidemieQbnsiglio dei ministri del 12 gennaio 2017
recante “Definizione e aggiornamento dei livellsesziali di assistenza, di cui all'articolo 1,
comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992502, privilegiando percorsi di cura in una
prospettiva di presa in carico della persona nehpiesso dei suoi bisogni e sulla base di un

processo partecipato.

2. L’aggiornamento di cui al comma 1 e volto intmarare a:

a) assicurare percorsi di cura a complessita crescexa@ulati in base ai bisogni della persona;

b) garantire I'integrazione delle attivita e delle gigzioni erogate dai servizi sanitari, € non
solo dal Dipartimento di salute mentale (Dsm), speelle aree di confine e di transizione
per eta o patologia,

c) prevedere l'integrazione dei percorsi di cura caupporti offerti dai servizi sociali, dal
terzo settore, dalla cooperazione sociale e dagrpromi di formazione e inserimento al
lavoro;

d) sviluppare i Programmi terapeutici riabilitatividividuali (Ptri), quali percorsi esigibili a
intensita variabile in rapporto ai bisogni dellagma;

e) adottare il budget individuale di salute quale rsento ordinario volto a realizzare progetti
di vita personalizzati attraverso [lattivazione ‘entégrazione di interventi sanitari e

sociosanitari e di tutte le risorse disponibililaglomunita.



3. | percorsi di cura a complessita crescente idalccomma 2, lettera a), sono modulati su quattro

livelli:

a)

b)

d)

il primo livello garantisce un contatto a scopovdiutazione, consultazione, su invio del
medico curante o come accesso diretto, ivi comglesgiterventi precoci e le condizioni di
confine con l'eta evolutiva, le disabilita compleske demenze e le comorbidita;

il secondo livello prevede I'avvio di un rapportoalira attraverso l'attivazione di un Ptri
comprendente trattamenti psichiatrici, psicologei multidisciplinari, ambulatoriali e
domiciliari, psicoterapie individuali, familiari di gruppo, col coinvolgimento informato dei
familiari, qualora accettato dalla persona, e lwatbazione di un operatore di riferimento,
prevedendo il possibile rinvio al medico curantésamine del percorso;

il terzo livello & costituito dal percorso terageatdi riabilitazione e reintegrazione sociale,
integrato con componenti sociosanitarie e I'evestumpiego del budget individuale di
salute; include trattamenti territoriali intensigpecialmente nelle situazioni di basso livello
di consenso alle cure e programmi di prevenzioneisighi di sanzione penale o di misure
di sicurezza e di continuita di assistenza in cziodi di restrizione di liberta. L'intervento
multidisciplinare prevede interventi sul nucleo faane, promozione dell'auto-mutuo-aiuto,
programmi di inclusione sociale attiva,

il quarto livello prevede la presa in carico, athahtegrazione sociosanitaria, a favore di
persone che presentano bisogni complessi ed eldisghilita, che necessitano di supporti
per I'abitare assistito e percorsi terapeuticoiliialivi residenziali, con aggiunta di altre

componenti per I'inclusione sociale.

Articolo 4

(Piano nazionale per la salute mentale)

1. Entro sei mesi dalla data di entrata in vigakadpresente legge, su proposta del Ministro della

salute, anche avvalendosi della Consulta naziatiatei all'articolo 16, il Governo adotta, previa

intesa con la Conferenza unificata di cui all'aitic8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.

281, e successive modificazioni, un Piano naziomae la salute mentale. Il Piano prevede

interventi, azioni e strategie finalizzati alla prozione della salute mentale, alla prevenzione del

disagio e dei disturbi, alla riduzione dello stigna contrasto della discriminazione e delle

violazioni dei diritti umani e delle liberta fondamtali.

2. Il Piano individua specifici obiettivi ed aziovolti in particolare a:



b)

d)

f)

9)

h)

salvaguardare e promuovere il benessere psichitgtdi cittadini, tenendo conto dei fattori
di rischio e di quelli protettivi in ogni fase delvita, anche intervenendo in maniera integrata
sui determinanti sociali della salute, in particelé&a condizione socio-economica, il livello di
istruzione, l'abitare, I'esposizione a eventi ditavisfavorevoli quali le violenze e le
migrazioni;

definire le strategie di promozione della salutentale e di prevenzione del disagio e del
disturbo mentale, con particolare riferimento glkersone e ai gruppi di popolazione con
maggiori difficolta ad accedere ai servizi;

sviluppare le capacita dell’assistenza sanitariangmia a tutelare la salute mentale,
riconoscere precocemente i disturbi, intervenire poogrammi di assistenza psicologica a
bassa soglia e favorire il reinserimento socidkeverativo;

promuovere misure di supporto per la salute merdakavore delle donne e dei nuclei
familiari in particolare a sostegno della genittitda in fase prenatale e postnatale e a
contrasto della violenza domestica,;

promuovere la salute mentale nei minori e nei gwowvadulti, nelle scuole e nei contesti
familiari, anche allo scopo di rilevare precocenedrroblemi nei bambini, intervenire contro
il bullismo e ogni altra forma di disagio e violenzontrastare gli abusi;

favorire la realizzazione di campagne di informagi@ontro lo stigma, la tutela della dignita
delle persone e la difesa dei diritti umani;

individuare modalita per il monitoraggio delle condni di salute e dei fattori di rischio,
anche con riguardo allimpiego di psicofarmaci ée asituazioni a maggior rischio di
discriminazione;

promuovere strumenti e modalita per la presa iiceatelle persone con disturbi mentali, in
particolare quando severi, garantendo la rispofita a@ndizioni complesse, con scarsa
adesione alle cure e a piu alto rischio di dero@ade e di esclusione;

definire strategie per la prevenzione del suicidioparticolare nei gruppi piu a rischio,
compresi i comportamenti suicidari correlati allpethdenze, e per il monitoraggio degli
stessi;

formulare indirizzi per rafforzare la capacita degperatori a erogare trattamenti rispettosi,
sicuri ed efficaci;

formulare indirizzi per la qualificazione dei luagh degli ambienti in cui sono accolte le
persone in cura e in cui operano i professionssinerando il degrado di molti spazi dedicati

alla salute mentale.



3. Il Piano di cui al comma 2 definisce una stretegazionale di promozione e prevenzione
specifica per la salute mentale, coordinata dalidteno della Salute e realizzata attraverso i piani
regionali di prevenzione, integrata con quelle tdvenzione generale e di promozione della
salute, volta a perseguire gli obiettivi di cucamma 2 combinando interventi universali e attivita
selettive in grado di rispondere ai bisogni delfgsla persona, delle aree di vulnerabilita e delle

comunita.

4. All'interno del modello organizzativo e dei sendipartimentali previsti nel Capo I, il Piano
individua requisiti minimi di qualita della presa carico e dei luoghi delle cure, con particolare
riferimento a:

a) prima accoglienza;

b) sostegno ai familiari;

c) condivisione dei percorsi di cura;

d) risposta nelle situazioni di urgenza, emergenzase ¢

e) continuita dell'assistenza;

f) integrazione socio-sanitaria,

g) problematiche relative alla situazione abitativaverativa;

h) strumenti e modalita per la valutazione della dqaalelle cure e i relativi indicatori.

5. Per le finalita di cui al comma 2, lettera m)aworizzata la spesa di 10 milioni di euro per
'anno 2018, di 10 per I'anno 2019 e di 15 miligeer il 2020. Al relativo onere si provvede
mediante corrispondente riduzione dello stanziamdet fondo speciale di parte corrente iscritto,
ai fini del bilancio triennale 2017-2019, nell'angbdel programma «Fondi di riserva e speciali»
della missione «Fondi da ripartire» dello statquivisione del Ministero dell'economia e delle
finanze per l'anno 2017, allo scopo parzialmentdizzando [|'accantonamento relativo al

medesimo Ministero.

6. Le risorsedi cui al comma 5sono assegnate a regioni e a province autonomeaper
ristrutturazione e la qualificazione delle strugtyubbliche dei Dsm, compresi le attrezzature e gli
arredi, escludendo la costruzione o l'acquisizidneéwuovi immobili, mediante le procedure di
attuazione del programma straordinario di investitingi cui all’articolo 20 della legge 11 marzo
1988, n. 67.



CAPO I

(Articolazione dei servizi su base dipartimentale)

Articolo 5

(Dipartimento di Salute Mentale)

1. Il Dsm garantisce la promozione e la tutela deltute mentale dell'area di riferimento
allinterno dell'azienda sanitaria competente, ridoe conto delle caratteristiche culturali,
orografiche e di percorribilita per una popolaziaieorma non superiore a 500.000 abitanti. E
dotato di autonomia tecnico-gestionale, organizaa@ contabile ed & organizzato in centri di

costo e di responsabilita.

2. Afferiscono al Dsm le seguenti strutture organixzat
a) Centro di salute mentale (Csm);
b) Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (Spdc);

c) Servizi e programmi per la residenzialita edmbsresidenzialita.

3. Il Dsm svolge le sue funzioni attraverso I'oféedi azioni e risorse volte a:

a) la promozione dell'integrazione professionale, oigeativa e disciplinare, a livello
aziendale e/o interaziendale, di tutti i soggéta si occupano della salute mentale;

b) la predisposizione di linee di indirizzo assistafeiper specifici programmi di intervento
relativi ad aree critiche della popolazione, alefidi conferire omogeneita ai percorsi
sviluppati dai Csm;

c) la promozione dell'integrazione tra servizi samitaservizi sociali, pubblici e del privato
sociale, e associazioni, incentivando iniziativielmiate a contrastare la marginalita sociale e
a promuovere l'inclusione sociale;

d) la valorizzazione e la formazione degli operatorilee sviluppo delle competenze
professionali;

e) la garanzia dei flussi informativi definiti a livel statale e regionale, il monitoraggio delle
risposte ai bisogni di salute mentale;

f) il riconoscimento del ruolo fondamentale dell'asocd del sostegno dei familiari, nonché

del loro coinvolgimento nel Ptri e nel percorsedia e riabilitazione della persona;



g) la promozione di modalita di accoglienza che fanii rapporti di fiducia e di accettazione
delle cura, nonché la garanzia della centralitéad@trsona nei rispettivi percorsi di cura e
riabilitazione;

h) la presa in carico delle persone affette da distunentale che hanno commesso un reato, o
che sono a rischio di condanne penali o di misursiclrezza, o vi sono sottoposte,
attraverso programmi terapeutico riabilitativi iidiuali, di intensita modulata in rapporto ai
bisogni della persona, evitando in prima istanzevib alle Residenze per I'esecuzione della
misura di sicurezza (Rems) e assicurando le atdiitutela della salute mentale e di presa

in carico dei detenuti e degli internati neglitigti di pena di competenza territoriale.

4. 1l responsabile del Dsm si raccorda, per lo gweénto delle funzioni di programmazione e
pianificazione strategica, coordinamento e monggi@a dei risultati raggiunti, con il responsabile
del Distretto sanitario e per quanto di competecaa i responsabili dei servizi di assistenza
ospedaliera. L'integrazione con le strutture dittedi, nonché le sinergie con l'ospedale, sono
assicurate dal Distretto.

5. Per le finalita di cui al comma 3, le regiorlegrovince autonome, comprese quelle che hanno
sottoscritto i piani di rientro dai disavanzi sanit previa valutazione e autorizzazione del

Ministero della salute assunta di concerto con ihiMro per la pubblica amministrazione e la

semplificazione e con il Ministro dell’economia ell@ finanze, possono bandire concorsi per
'assunzione, in deroga alle disposizioni vigedg)le figure professionali di cui all’articolo 14,

comma 1.

6. Ai fini di cui al comma 5, e autorizzata la speh 80 milioni allanno a decorrere dall'anno

2018. Al relativo onere si provvede mediante cpoiglente riduzione del Fondo per interventi

strutturali di politica economica, di cui all'adio 10, comma 5, del decreto-legge 29 novembre
2004, n. 282, convertito, con modificazioni, dddlgge 27 dicembre 2004, n. 307.

Articolo 6

(Forme di partecipazione)

1. Le Regioni e Province autonome predispongoreelidi indirizzo sulla base delle quali i Dsm
programmano con continuita incontri e attivita derpersone seguite e i loro familiari; adottano

iniziative atte a favorire la conoscenza e compossdei percorsi di cura, a fornire adeguate



informazioni sull'organizzazione e sul funzionangentei servizi e ad accrescere la
consapevolezza e la partecipazione di tutte leopersnteressate; facilitano e incoraggiano la
costituzione di gruppi di protagonismo e auto-mtaildo. | Dsm promuovono altresi iniziative
volte ad accrescere le competenze delle associagoaa fini di lucro di familiari e di persone
con esperienza di disagio e disturbo mentale agewelin maniera costruttiva e indipendente |l

ruolo di interlocutori con le istituzioni, le prafsioni, i media e i soggetti erogatori.

2. Le Regioni e Province autonome disciplinano telatita attraverso le quali i Dsm si dotano di
strumenti finalizzati a promuovere I'adozione dei Bulla base del principio della negoziazione e
della massima condivisione, con la partecipaziatigaadella persona e tenuto conto delle sue
preferenze e delle sue aspettative. In tale procésgpersona puod avvalersi di figure di aiuto che
ritiene significative, inclusi familiari, persone fiducia, pari, associazioni e figure di garanzia.
Nelllambito della definizione dei profili professiali degli operatori addetti ai servizi sociali,

socio assistenziali e socio educativi, e definiteserimento di figure formate nel supporto e nella

valutazione tra pari.

4. Le Regioni e le Province autonome disciplinaaoriodalita attraverso le quali ogni Dsm
istituisce un Comitato di Partecipazione compretel@appresentanti delle figure professionali,
delle persone seguite, dei loro familiari e deieaciazioni accreditate.

Articolo 7

(Centro di Salute Mentale e Servizio Psichiatricoliagnosi e Cura)

1. Il Centro di salute mentale (Csm) e la strutiwomenplessa polifunzionale che afferisce al Dsm.
E deputata all'organizzazione e al coordinamentglideterventi di prevenzione, cura,

riabilitazione e reinserimento sociale, nel terrdodi competenza, tramite lintegrazione
funzionale con le attivita dei Distretti sanitalii.territorio di competenza e definito su scala
distrettuale, dimensionato per una popolazioneodima pari a 60.000 abitanti e comunque non
superiore ai 100.000 onde favorire conoscenza, saitnita e massima prossimita alla

popolazione servita.

2. Il Csm garantisce interventi ambulatoriali, doirari, di risposta alla crisi e di accoglienza
della domanda di urgenza ed emergenza, almeno idodical giorno per sette giorni alla

settimana, provvedendo a forme di ospitalita dilemeotturna per tutti i casi che non necessitano

10



di degenza ospedaliera. Per tali scopi e dotat@mmdbienti a carattere semiresidenziale e

residenziale rispondenti ai criteri di accreditaboesh cui al Dpr 14/01/1997.

3. Il Csm €& dotato di un’equipe multidisciplinargpace di fornire risposte integrate nei luoghi di
vita della persone, anche in situazioni di crisiceizie. L’equipe del Csm provvede a identificare
al suo interno, nella formulazione del Ptri, un rapere di riferimento che, sulla base di un
rapporto fiduciario con la persona, svolge funzigmecifiche in merito alla personalizzazione del
Ptri e degli interventi in sua attuazione, gestis@pporti con altri servizi socio-sanitari 0 segf

coinvolti nel percorso medesimo e ne informa lapea e | familiari.

4. Competono al Csm le attivita di:

a) accoglienza, valutazione della domanda e attdidgnostiche;

b) definizione e attuazione della presa in carom le modalita proprie dell'approccio integrato,
tramite interventi ambulatoriali, domiciliari, dréte” secondo il principio della continuita
terapeutica;

c) raccordo con i medici di medicina generale,fparire consulenza psichiatrica e per condurre,
in collaborazione, progetti terapeutici e attiiiiamativa;

d) promozione di programmi atti a garantire a favdr portatori di gravi patologie organiche
l'offerta di un appropriato e competente trattamgogicologico e psichiatrico, anche presso i
presidi ospedalieri;

e) attivita di autorizzazione, di filtro ai ricovex di controllo della degenza nelle case di cura
neuropsichiatriche private, al fine di assicuraappropriatezza del ricovero e la continuita
terapeutica.

5. Il Servizio psichiatrico di diagnosi e cura (8pé una struttura organizzativa che, pur ubicata
nella struttura ospedaliera, € parte integrante igh. Nel Spdc vengono attuati trattamenti
psichiatrici volontari e obbligatori in regime dcovero. Svolge attivitd di consulenza a favore
degli altri servizi ospedalieri e puo svolgere fiomz interaziendali attraverso la stipula di app®si
convenzioni o protocolli. Nel rispetto di quanteeypisto dall'art. 4, comma 4 della legge 180/78
ciascun Spdc dispone di un numero di posti lettcé@ssun caso superiore a 15. Il Dsm é
comungue tenuto a garantire soluzioni alternativeicevero in Spdc, in regime di ospitalita
diurna e diurno-notturna come risposta a condizilbarisi, pre-crisi e post crisi, sia nelle sedi d

Csm che con idonee soluzioni residenziali transitor
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Articolo 8

(Centro diurno, strutture residenziali e percorsi tksidenzialita)

1. Nel rispetto dell'articolo 26 della Convenziomelle Nazioni Unite sui diritti delle persone con
disabilita (UNCRPD), di cui alla legge 3 marzo 2000 18, le persone con disturbo mentale
hanno diritto all'abilitazione e alla riabilitazien in particolare nei settori della sanita,
dell'occupazione, dellistruzione e dei servizi sdic Tale diritto deve trovare piena effettivitin s

dalle fasi precoci del disturbo, sulla base di uaktazione multidisciplinare delle abilita e dei
bisogni di ciascuno. Le Regioni e Province autonoatiaverso il Dsm, organizzano processi e

percorsi abilitativi in collaborazione con le r@adtel territorio attraverso servizi e strutture.

2. Il Centro diurno (Cd) e una struttura semiresai@e con funzioni terapeutico-riabilitative,
collocata in una o piu sedi nel territorio o altémo del Csm. E’ aperto almeno otto ore al giorno
per sei giorni la settimana. Dispone di locali idomadeguatamente attrezzati. Nell’ambito di
progetti terapeutico-riabilitativi personalizzatgnsente di sperimentare e apprendere abilita nella
cura di sé, nelle attivita della vita quotidiananelle relazioni interpersonali individuali e di
gruppo, anche ai fini dell'inserimento lavoratiloCd pu0 essere gestito direttamente dal Dsm
oppure, attraverso apposite convenzioni, da saggetati senza fini di lucro, fatti salvi i requiis
previsti dal DPR 14.1.1997 e la garanzia dellaiooitt della presa in carico.

3. La Struttura residenziale (Sr) e una struttwtiaeospedaliera in cui si svolge una parte del
programma terapeutico-riabilitativo e socio-rightiivo per persone di esclusiva competenza
psichiatrica. Persegue lo scopo di offrire una miteapporti e di opportunita emancipative,
all'interno di specifiche attivita riabilitative. i Sdifferenzia in base all'intensita dell’offerta
sanitaria (24 ore, 12 ore, fasce orarie) e dispin@assimo di 10 posti. E soggetta ai requisiti
minimi strutturali e organizzativi di cui al DPR .141997. E fatto divieto di istituire pii moduli
residenziali nello stesso edificio.

4. Le Regioni e le Province autonome, tramite i Ppneamuovongopercorsi di residenzialita che
privilegiano soluzioni abitative atte a promuoverelle persone autonomia e responsabilita, a
prescindere dal grado di disabilita. E favoritoidbrso ad appartamenti a bassa protezione, libere
convivenze e accoglienze da parte di nuclei famigacittadini competenti nell’'offrire contesti
relazionali appropriati. Nellambito del dirittolalvita indipendente e all'inclusione nella socjieta

previsto dall’art. 19 UNCRPD, €& reso possibile ifake assistito fuori da istituzioni, e secondo
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adeguati livelli di vita in base all'art. 28 deltdessa Convenzione, in forma individuale o in

piccoli nuclei di convivenza con adeguato supporto.

5. Nelllambito dei percorsi di residenzialita dii@a comma 4, il Dsm promuove e realizza in
particolare:

a) soluzioni residenziali in piccoli appartamentinci requisiti delle civili abitazioni, per
ospitalita temporanea sulle 24 ore, gestiti da @we assistenziale ed educativo
professionalmente formato in ambito psichiatrico;

b) case-famiglia, senza vincoli temporali di perevaza, con caratteristiche strutturali delle civili
abitazioni, dotate di non piu di sei posti-lettestite da figure professionali con competenze
socio-assistenziali;

C) gruppi-appartamento, con caratteristiche stralitalelle civili abitazioni, dotati di non piu di
sei posti-letto, la cui gestione puo essere totatmaffidata a pazienti e familiari organizzati
in ambito associazionistico e/o secondo modellindtuo-aiuto, capaci di tradurre in attivita
di servizio il proprio “sapere esperienziale”. Npuppi appartamento & garantito un supporto
socio-assistenziale alle attivita della vita quiatic.

Le differenti tipologie di case devono essere ukiceei centri urbani; & vietata I'attivazione di pi

moduli abitativi nello stesso edificio.

6. | percorsi di residenzialita e di abitare a#sissono posti sotto il governo clinico e il
monitoraggio costante dei Csm i quali programmawmeréicano I'attivita terapeutica, riabilitativa

e di inclusione.

Articolo 9

(Urgenza, emergenza e crisi a livello territoriale)

1. Nelle situazioni di emergenza, urgenza e desRegioni e le Province autonome, attraverso i
Dsm, sono tenute ad assicurare, con la massimaivipa in caso di urgenze ed emergenze ed
entro le ventiquattrore dalla segnalazione di uhaazione di crisi, il proprio intervento anche a
domicilio, avvalendosi degli operatori del Centriosdlute mentale competente per territorio e
coinvolgendo attivamente la rete relazionale e lianei, il medico di medicina generale e gli altri
servizi aziendali eventualmente necessari. Apppsatiocolli sono definiti fra i Dsm e i servizi di

emergenza e urgenza sanitaria anche al fine dingerail costante raccordo operativo.
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L’intervento prevede decisioni di trattamento assaado prioritariamente le cure nel luogo di vita

delle persone ed evitando, ove possibile, il ric@isricovero ospedaliero.

2. In caso di mancata collaborazione della persghiapperatori valutano le sue condizioni

psichiche, utilizzando ogni mezzo ritenuto oppootyer tenere attivo il dialogo e la negoziazione
col fine ultimo di ottenere il consenso al trattawtoeda parte dell’interessato. Qualora gli operator
medici, esperito ogni possibile tentativo, non siam condizione di entrare in contatto con la
persona e di valutare le sue condizioni e ritenganbase alle informazioni in loro possesso, che
vi sia la necessita urgente di una valutazionehpaigca, propongono un Accertamento sanitario
obbligatorio (Aso) ai sensi dellart. 34 della legg23 dicembre 1978, n. 833. Qualora
nell'espletamento dellAso gli operatori medici extino la presenza dei presupposti previsti
dell'art. 34 della legge 23 dicembre 1978, n. 88Byn Trattamento sanitario obbligatorio (Tso),
soltanto una volta esperiti senza successo tutidssibili tentativi per acquisire il consenso

volontario del paziente, avanzano la proposta di Ts

3. Il Tso viene attivato presso il competente Spiétl'azienda sanitaria di riferimento ove
necessiti la struttura ospedaliera. Qualora sigipibs adottare tempestive e idonee misure extra

ospedaliere, il Tso é eseguito presso il Csm csprizglomicilio.

4. Contestualmente alla convalida del provvedimeigioSindaco ai sensi dell'art. 35 della legge

23 dicembre 1978, n. 833, il Giudice tutelare nanin garante. Il garante viene scelto

nell’'ambito di un albo predisposto presso l'ufficdel giudice tutelare e agisce al fine di verifecar

il pieno rispetto dei diritti della persona sottsfma Tso e di sostenerla nella negoziazione del
programma di cura con il Csm competente, favoreladéormazione del consenso, sia pure

parziale, al trattamento.

5. Fermo restando quanto disposto dagli artt. 33g¢ 35 della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
negli Spdc e vietato il ricorso ad ogni forma dntanzione meccanica e sono promosse attivita di
formazione, aggiornamento e monitoraggio contineitacjualita degli interventi terapeutici svolti

nel corso dei trattamenti sanitari volontari e adptori effettuati in degenza ospedaliera.
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Articolo 10
(Modifiche alla legge 23 dicembre 1978, n. 833,tecdd offrire tutela contro l'illegittimo
ricorso a forme di restrizione della liberta persale nei riguardi delle persone con disturbo

mentale).

1. All'articolo 33 della 1egge 23 dicembre 1978, n3,88opo il comma 7, inserire il seguente:
“"Nei confronti delle persone sottoposte a trattatoesanitario obbligatorio, € punita ogni
violenza fisica e morale e non € ammessa alcumadali misura coercitiva che si configuri quale

ulteriore restrizione della liberta personale”.

All'articolo 35 della citata legge n. 833, appoetée seguenti modificazioni:

a) dopo il comma 4, é inserito il seguente: #is"Al momento dell’'esecuzione del trattamento
sanitario obbligatorio, il sanitario responsabileeld servizio psichiatrico della azienda
sanitaria locale e tenuto ad avvisare la persona olgni misura di coazione adottata nei suoi
confronti, puo essere oggetto di immediato espalstiudice tutelare".

b) dopo il comma 6, e inserito il seguentlel caso in cui la persona sottoposta a trattaroent
sanitario obbligatorio o un suo parente, affine onmunque una persona di sua fiducia,
lamenti che si sia dato corso a una pratica di tidtes limitazione della liberta personale,
puo chiedere che il medico curante rediga una iiels sulle modalita e I'andamento del
trattamento da trasmettere al giudice tutelare. @ua il giudice tutelare ravvisi gli estremi
della violazione di quanto disposto dall'articol®,3comma 7 - bis, trasmette gli atti al
tribunale competente per territorio per l'accertame delle conseguenti responsabilita penali
e civili. In seguito all'accertamento svolto daludice tutelare, il trattamento sanitario
obbligatorio perde ogni effetto e non puod esselispasto il rinnovo per le successive quattro
settimane”.

c) al comma 8, sostituire le parolguarto e quinto comma'ton le seguentiquarto e quinto

comma, nonché l'avviso di cui al commabds".

Articololl

(Integrazione socio sanitaria)

1. Le Regioni e le Province autonome, nell’lambi&dlad programmazione e organizzazione dei
servizi sanitari e sociali, assicurano la risp@sthisogni di cura, di salute e di integrazioneiaec

attraverso un approccio multisettoriale e intecsette.

15



2. A tal fine programmano lintegrazione dei Serwilt salute mentale con gli altri Servizi, i
percorsi sociosanitari, il supporto sociale di balsdiritto all’abitare, i percorsi di formazione
inserimento lavorativo e il relativo diritto all'aesso, includendo il ruolo delle associazioni, del
privato sociale e di altri soggetti per favorira¢lusione nelle attivita del territorio.

3. Le Regioni e le Province autonome disciplindrigudget individuale di salute. Esso costituisce
lo strumento principale di integrazione sociosarataer la realizzazione del Ptri, in particolare a
favore di persone con bisogni complessi, e pereddiazazione di percorsi riabilitativi, anche
temporaneamente residenziali, ma sempre volti &tuies il diritto abitativo. Prevede la
valutazione multidisciplinare, che ne attesti l@lérita per finalita sociosanitarie, basata sulla
complessita delle condizioni e dei bisogni, col amso dei servizi sociali e di altri servizi
competenti, con risorse definite e eventuali foaneompartecipazione dei beneficiari o dei loro
familiari. Esso € realizzato in partenariato, cogattazione, cogestione con soggetti del privato
sociale e prevede adeguata articolazione degliviendi e dei supporti e una durata definita in

relazione ai bisogni.

Articolo 12
(Raccordo tra i Dipartimenti di salute mentale, gstituti di pena, il sistema di esecuzione delle

misure di sicurezza non detentive e le Residenzd’ gsecuzione della misura di sicurezza).

1. A sensi dell’art. 12 della convenzione UNCRPIE persone con disturbo mentale deve essere
assicurato un trattamento giuridico paritario euguale riconoscimento dei diritti davanti alla
legge. In particolare hanno diritto a fruire debt®gno di servizi adeguati di sanita, attraverso
I'attivita diretta delle equipe dei Dsm pressoigtituti di prevenzione e pena, ai sensi del DPCM
1 aprile 2008. Al fine di consentire all'autoritéudjziaria di limitare al massimo, ai sensi detl'ar

1 del d.I. 31 marzo 2014, n. 52, convertito, cordificazioni, dalla 1egge 30 maggio 2014, n. 81,
il ricorso alle misure di sicurezza detentive eiabvero nelle Residenze per I'esecuzione della

misura di sicurezza (Rems), il Dsm propone prograpen|‘attivazione di misure alternative.

2. Le Rems sono strutture afferenti al Dsm. E faaargni forma di integrazione delle Rems con
la rete dei servizi. Il funzionamento e I'organizimae e improntato ai seguenti criteri:

a) non applicabilita, all'interno delle Rems, dalisposizioni dell’Ordinamento penitenziario;

b) limite massimo di capienza di venti posti lettsaurita la quale & opponibile, da parte del

sanitario responsabile, causa di rinvio dell’esemme del ricovero;
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c) inapplicabilita, all'interno delle Rems, del Tdocui all’art. 34 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, e sua eventuale esecuzione presso glipajeetenti per territorio;

d) centralita della dimensione terapeutica del lawmlto al recupero della soggettivita e alla
responsabilizzazione della persona;

e) formulazione del Ptri, da parte del Csm tendionente competente, secondo i principi della
partecipazione responsabile della persona sot@pasmisura di sicurezza e attraverso
procedure atte a pervenire al consenso informatmadtrattamento sanitario;

f) previsione di apposite disposizioni volte a gdir@, nel’ambito del Ptri la fruizione di
ricoveri sanitari, accesso al lavoro esterno egrsrali integrazione sociale anche ai fini della
rivalutazione della pericolosita sociale attravelfatiuazione del medesimo Ptri nei comuni
contesti di esperienza quotidiana,

g) garanzia di continuita trattamentale nell’esémoe di misure di sicurezza non detentive
presso i Csm e gli Spdc, attraverso un regimebdrtia vigilata con prescrizione mediche;

h) divieto di realizzare piu moduli Rems in un sty edificio o comprensorio e divieto di
istituire Rems presso i locali o gli istituti in gmedenza adibiti a Ospedale psichiatrico,
Ospedale Psichiatrico Giudiziario o istituto di pemonché a strutture private residenziali
sanitarie, socio-sanitarie o sociali;

I) piena trasparenza delle prassi organizzativéni@ino di ciascun Servizio, mediante la
possibilita di accesso, tramite apposita autoriorez ad associazioni di volontariato, di
promozione dei diritti umani e ai garanti nazionaleegionale delle persone private della

liberta personale.

3. Al fine di adempiere all'obbligo, per le aziershmitarie, di presa in carico delle persone con
disturbo mentale autori di reato, cosi da assieuitadiritto alle cure e al reinserimento sociale,
Dsm si dotano di dispositivi di accoglienza e dega in carico intensiva territoriale, e si
organizzano per fornire interventi multidisciplinaall'interno delle strutture penitenziarie,
attraverso l'uso delle risorse impiegate per faefamento dell'attivita dei servizi, ai sensi et

1, comma his del decreto legge n. 52 del 2014, convertito, cardificazioni, nella 1egge 30
maggio 2014, n. 81.

4. Le Regioni e le Province autonome, senza nuowaggiori oneri a carico della finanza
pubblica, nell'ambito delle risorse destinate &lanazione, organizzano corsi di preparazione e
formazione per gli operatori del settore finalizzalla progettazione e alla organizzazione di

percorsi terapeutico riabilitativi e alle esigenzenediazione culturale.
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5. Le Regioni e le Province autonome predispongamualmente programmi volti
all'integrazione tra il servizio sanitario e le gsnze di trattamento degli autori di reato, al filne
provvedere alla riqualificazione dei Dipartimenitisdlute mentale, favorendo il contenimento del
numero complessivo di posti letto da realizzardensirutture sanitarie di cui al comma 2 e la
destinazione delle risorse alla realizzazione aoaiifjcazione delle sole strutture pubbliche. |
programmi sono trasmessi ai Presidenti delle QGbirf\ppello, ai Presidenti dei Tribunali e ai

Presidenti dei Tribunali di sorveglianza di compete

Capo I11

(Sistemi informativi, formazione e rapporto con léniversita)

Articolo 13

(Sistema Informativo, ricerca e formazione)

1. | sistemi informativi sanitari comprendono stemt per identificare, raccogliere e riportare
sistematicamente dati sulla salute mentale e siiildta svolte dai servizi. | dati epidemiologici
sulla salute mentale, compresi quelli sui tentativsuicidio e sui suicidi, sono raccolti allo scop
di migliorare I'offerta di assistenza e le stragedi promozione e di prevenzione.

2. L'Osservatorio Nazionale sulla Salute Mentalecdi all’articolo 16, costituito presso il
Ministero della Salute, predispone strumenti ditoadlo della qualita e della sicurezza delle cure,
da effettuarsi tramite organismi indipendenti, dozoinvolgimento delle persone in cura presso i

servizi e/o dei loro familiari.

Articolo 14

(Figure professionali e formazione)

1. Nelllambito dei Servizi per la salute mentale@mo le seguenti figure professionali:
a) medici psichiatri,
b) psicologi,
c) infermieri professionali,

d) educatori professionali,
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e) terapisti della riabilitazione psichiatrica,
f) terapisti occupazionali,

g) sociologi,

h) assistenti sociali,

i) operatori socio sanitari,

j) personale amministrativo.

2. Le Regioni e le Province autonome garantiscondta le figure professionali 'aggiornamento
e la formazione continua, inclusa la formazione saimpo, attraverso percorsi adeguati a
migliorare la qualita dell’assistenza e a raffoezkx corretta gestione dei servizi, in coerenza coi

principi e gli obiettivi della presente legge.

3. Per le finalita di cui al comma 2, & autorizZatapesa di 3 milioni di euro per il triennio 2018
2020, da assegnare alle regioni e province autorsuite base della popolazione residente. Al
relativo onere si provvede mediante corrisponderdazione dello stanziamento del fondo
speciale di parte corrente iscritto, ai fini delahcio triennale 2017-2019, nell'ambito del
programma «Fondi di riserva e speciali» della missi «<Fondi da ripartire» dello stato di
previsione del Ministero dell'economia e delle fina per I'anno 2017, allo scopo parzialmente

utilizzando I'accantonamento relativo al medesininigtiero.

Articolo 15

(Ruolo dell’'Universita)

1. Nell'ambito della programmazione regionale, titarappositi accordi ai sensi dell’art 6, comma
2 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. ®02mi, sono individuate le modalita per
'affidamento alle Cliniche universitarie e aglititati Universitari di Psichiatria di funzioni

assistenziali, da svolgere unitamente alle funzdindidattica e ricerca, su un’area territoriale

delimitata, e all'interno del Dsm.

2. Le Scuole di specializzazione in Psichiatriacsohiamate, nel rispetto delle normative vigenti,
a valorizzare e promuovere i contenuti della presdegge secondo le modalita stabilite con
decreto del Ministro della salute di concerto doMlinistro dell’istruzione, dell’'universita e della

ricerca scientifica da emanarsi entro 180 giortiafgrata in vigore della presente legge.
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3. Le Cliniche psichiatriche, nel rispetto dellermative vigenti, sono chiamate a far parte dei

Dsm secondo logiche e pratiche di integrazionemlihborazioni paritarie.

Articolo 16

(Osservatorio e Consulta per la Salute Mentale)

1. Entro 90 giorni dall’entrata in vigore della peate legge, senza nuovi e ulteriori oneri a carico
della finanza pubblica, il Ministro della Salutencproprio decreto, d’intesa con la Conferenza
delle Regioni e Province autonome di cui all'atbc® del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281, e successive modificazioni, istituisce I'Osa&rrio nazionale per la salute mentale, con |l
compito primario di monitorare I'attuazione delleegente legge in tutti i suoi aspetti e in tutto il
territorio nazionale. L'Osservatorio predisponereritt 31 dicembre di ogni anno una relazione al

Parlamento.

2. Entro centoventi giorni dall’entrata in vigorelld presente legge, il Ministro della Salute, con
proprio decreto, d’intesa con la Conferenza de#igi@ni e Province autonome di cui all'articolo 8
del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281uceeassive modificazioni, istituisce la Consulta
Nazionale per la Salute Mentale comprendente, altrappresentanti dell’Osservatorio di cui al
comma 1, le associazioni delle persone con I'espea del disturbo mentale e in contatto con i
Servizi di salute mentale e le associazioni deilfarmmaggiormente rappresentative sul territorio

nazionale. Con lo stesso provvedimento € istitlsiteete delle Consulte regionali per la Salute

mentale.

3. La Consulta Nazionale ha in particolare i conmgit

a) fornire supporto al Ministro della Salute netlefinizione delle strategie nazionali e nella
predisposizione del piano nazionale per la saldstate;

b) contribuire a definire gli strumenti per la Jexa dei risultati;

c) contribuire a definire criteri e standard diisienza relativi agli aspetti etici, organizzativi,
logistici e procedurali;

d) contribuire a verificare le risorse impiegate attivita svolte;

e) contribuire a sviluppare nuovi modelli organiaaadi trattamento e prevenzione dei disturbi
mentali, anche sulla base di proposte presentgleatseratori pubblici e privati;

f) contribuire a indirizzare le attivita di formame sui disturbi mentali, le cure, le organizzazion

dei Servizi, I'attenzione all'ascolto e alle praoilatiche bioetiche;
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Capo |V

(Finanziamento dei Dsm)

Articolo 17

(Finanziamento dei Dipartimenti di Salute Mentale)

1. In sede di riparto della disponibilita finanzéaper il Servizio Sanitario nazionale, nellambito
dei parametri e dei criteri fissati per i Livells&nziali di Assistenza, il Ministro della salute,
previa intesa con la Conferenza permanente pgporél tra lo Stato, le Regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano, definisce le risataedestinare alla tutela della salute mentale,
assicurando a tal fine almeno il 5% del Fondo sainithazionale cosi da garantire prestazioni
omogenee su tutto il territorio.

2. Le Regioni e le province autonome disciplinatemuto conto delle specifiche esigenze, le
modalita per la ripartizione ai singoli Dsm dellsorse destinate alla salute mentale e ne

verificano I'utilizzo.

3. Le Regioni e le Province autonome individuan@iivi di razionalizzazione nell'impiego delle
risorse destinate alla salute mentale, attribugmdarita ai progetti, anche innovativi, volti a
perseguire gli obiettivi di cui alla presente leggeerseguendo il graduale contenimento della

spesa relativa alle strutture residenziali ad @itdezione, pubbliche o private.
4. | risparmi derivanti dall’'applicazione delle mis di razionalizzazione cui al comma 3
rimangono nella disponibilita delle singole RegienProvince autonome per le finalita di tutela

della salute mentale di cui alla presente legge.

Articolo 18

(Entrata in vigore)

La presente legge entra in vigore il giorno sudeesa quello della sua pubblicazione nella

Gazzetta Ufficialelella Repubblica Italiana.

21



