BOLLETTINO UFFICIALE .
della REGIONE CAMPANIA n. 21 del 15 Aprile 2019

PARTE | Atti della Regione
NS

Regione Campania

Il Commissario ad Acta per I’attuazione
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DECRETO N. 31 DEL 25.03.2019

OGGETTO: Linee di indirizzo per la diagnosi e la presa in carico della persona con disabilita
intellettiva in eta evolutiva.

(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 — acta vii “attuazione degli
interventi rivolti all'incremento della produttivita e della qualita dell'assistenza erogata
dagli enti del Servizio Sanitario Regionale”).

VISTA la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale
e pluriennale dello Stato ( legge finanziaria 2005)” e, in particolare, l'art. 1, comma 180, che ha
previsto per le regioni interessate I'obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio
economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un
programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio
Sanitario Regionale, di durata non superiore ad un triennio;

VISTA l'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone
a carico delle regioni I'obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento netto
delle amministrazioni pubbliche, I'equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale nel
suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli
obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per I'anno di riferimento, nonché la stipula di un
apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico,
nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza;

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “Approvazione
del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario
Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1,
comma 180, della legge n. 311/2004";

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 24 luglio 2009 con la quale il Governo ha
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad
Acta per l'attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL
1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri dell'11 dicembre 2015 con la quale sono stati
nominati quale Commissario ad acta il dott. Joseph Polimeni e quale subcommissario ad acta il dott.
Claudio D'Amario;

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 con la quale, all’esito delle
dimissioni del dott. Polimeni dall'incarico commissariale, il Presidente della Giunta Regionale & stato
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nominato Commissario ad acta per I'attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR
campano, secondo i Programmi operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre
2009, n. 191 e ss.mm.ii.;

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 che:

— assegna “al Commissario ad acta I'incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-2018
e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 'erogazione dei
livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualita, nei
termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nellambito della cornice normativa vigente”;

— individua, nellambito del piu generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed interventi
come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto vii) “attuazione degli
interventi rivolti all'incremento della produttivita e della qualita dell'assistenza erogata dagli enti
del Servizio Sanitario Regionale”

VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 Febbraio
2018, con la quale il Sub Commissario Dott. Claudio D’Amario ha rassegnato le proprie dimissioni
per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero della
Salute;

RICHIAMATI:

— il comma 80 dell’ articolo 2, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 secondo cui “Gli interventi
individuati dal Piano sono vincolanti per la Regione, che e' obbligata a rimuovere i provvedimenti,
anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena attuazione del piano
di rientro”;

— il comma 231 bis dell’ articolo 1 della legge regionale 15 marzo 2011, n. 4 cosi come introdotto
dal comma 34, dellarticolo 1, della legge regionale 4 agosto 2011, n. 14 secondo cui: “il
Commissario ad acta, nominato ai sensi dell’art. 4, comma 2, del decreto legge 1 ottobre 2007,
n. 159 , convertito con modificazioni, in legge 29 novembre 2007, n. 222, individua, con proprio
decreto, le norme regionali in contrasto con le previsioni del piano di rientro dal disavanzo
sanitario e con quelle dei programmi operativi di cui all’art. 2, coma 88 della legge 191/2009 e
dispone la sospensione dell’efficacia degli eventuali provvedimenti di esecuzione delle
medesime. | competenti organi regionali, entro i successivi sessanta giorni dalla pubblicazione
sul B.U.R.C. del decreto di cui al presente comma, provvedono, in ottemperanza a quanto
disposto dall’art. 2, comma 80 della legge n. 191/2009, alla conseguente necessaria modifica
delle disposizioni individuate, sospendendole o abrogandole”;

— la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “nell’esercizio dei propri poteri, il
Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della
Costituzione, che di lui si avvale nell’'espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla legge
,in sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti qualificabili come
ordinanze emergenziali statali in deroga, ossia “misure straordinarie che il commissario, nella sua
competenza d’organo statale, e tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, cosi come
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egli puo emanare gli ulteriori provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali
necessari alla completa attuazione del piano di rientro”;

PREMESSO che:

- lart. 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e ss.mm. e ii, stabilisce: “Sono
posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie
che presentano, per specifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un
significativo beneficio in termini di salute, a livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse
impiegate. Sono esclusi dai livelli di assistenza erogati a carico del Servizio sanitario nazionale le
tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che:

a) non rispondono a necessita assistenziali tutelate in base ai principi ispiratori del Servizio
sanitario nazionale di cui al comma 2;

b) non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’appropriatezza, ovvero la cui efficacia non e
dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o0 sono utilizzati per soggetti le cui
condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate;

c) in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze, non
soddisfano il principio dell’economicita nell'impiego delle risorse, ovvero non garantiscono un
uso efficiente delle risorse quanto a modalita di organizzazione ed erogazione
dell’assistenza.”;

- il DPCM 12 gennaio 2017, di definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza,
allart. 25 prevede che “Nellambito dell'assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad
accesso diretto, il SSN garantisce ai minori con disturbi in ambito neuropsichiatrico e del
neurosviluppo, la presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeutico
individualizzato differenziato per intensita, complessita e durata, che include le prestazioni, anche
domiciliari, mediche specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche,
e riabilitative, mediante I'impiego di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate evidenze
scientifiche, necessarie ed appropriate [...]' e all'art. 32 individua i trattamenti terapeutico-
riabilitativi da garantire nell’ambito dell’assistenza residenziale e semiresidenziale;

RICHIAMATO il “Piano regionale di Programmazione della Rete per I'’Assistenza Territoriale 2016 —
2018”, approvato con Decreto del Commissario ad Acta n. 99 del 22/9/2016, che relativamente
allArea dei minori con disturbi neuropsichiatrici e del neurosviluppo ha previsto la presenza in ogni
ASL di una struttura operativa di coordinamento e di indirizzo per I'eta evolutiva (Centro Unico
Aziendale per I'eta evolutiva), nonché listituzione dei Nuclei di Neuropsichiatria dell'Infanzia e
dellAdolescenza (N.NP.l.A.), a competenza distrettuale o pluri-distrettuale, costituiti da équipe multi-
professionali e multidisciplinari coordinate dal neuropsichiatra infantile, per i problemi della fascia di
eta 0-18 anni;
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ATTESO che ai Nuclei di Neuropsichiatria dell'lnfanzia e dellAdolescenza ¢ attribuita la funzione
della diagnosi clinica e funzionale nonché la responsabilita della valutazione del bisogno
abilitativo/riabilitativo, della definizione del progetto di presa in carico globale individualizzato,
comprendente programmi terapeutici, abilitativi, riabilitativi e socio-riabilitativi, e della sua attuazione,
monitoraggio e valutazione dei risultati, nonché dell’attivazione dell'integrazione con i programmi
della salute mentale delladulio per realizzare pienamente la gestione della continuita e del
passaggio all’'eta adulta;

RILEVATA la disomogeneita esistente tra le modalita e procedure per la diagnosi, valutazione e
presa in carico distrettuale della persona in eta evolutiva adottate dalle AA.SS.LL. della Campania;

RAVVISATA la necessita di fornire alle aziende sanitarie specifici indirizzi volti ad uniformare i
processi assistenziali-riabilitativi sulla base di criteri di appropriatezza clinica ed organizzativa per
specifiche patologie, al fine di garantire equita di accesso ed analoga qualita ed efficacia su tutto il
territorio regionale;

VISTO il D.C.A. n. 31 del 2 luglio 2014, con il quale & stato costituito un gruppo di lavoro, articolato
in specifici sottogruppi, per la definizione di linee di indirizzo regionali relative a percorsi assistenziali-
riabilitativi per le condizioni a maggior impatto sulla disabilita;

PRESO ATTO del documento elaborato dal citato gruppo regionale, recante “Linee di indirizzo per
la diagnosi e la presa in carico della persona con disabilita intellettiva in eta evolutiva”, che
identifica:

criteri di appropriatezza clinica ed organizzativa relativi al processo di valutazione, di diagnosi

e dipresa in carico;

composizione dellequipe multidisciplinare;

setting, caratteristiche e modalita di svolgimento degli interventi, per fascia di eta;

criteri di priorita nell’accesso ai trattamenti riabilitativi e criteri di dimissione;

CONSIDERATO che per la fascia di eta 0-24 mesi, in presenza di atipie dello sviluppo che
riguardano l'area cognitiva, comunicativo-linguistico, motorio-prassica e socio-relazionale, i
“Trattamenti ed interventi” a cura dell'equipe multidisciplinare del’ASL indicati nelle suddette linee di
indirizzo costituiscono un utile strumento per chiarire 'orientamento diagnostico;

RITENUTO di approvare il sopra specificato documento, al fine di migliorare I'appropriatezza
dell'assistenza alla persona con disabilita intellettiva sul territorio regionale;

VISTI:

- la DGRC 482 del 25 marzo 2004 recante “Linee Guida per la Riabilitazione in Campania”
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- la Circolare regionale n.3377/C del 25/07/2014 "Indirizzi per le attivita territoriali di
Neuropsichiatria dell'Infanzia e delllAdolescenza" del Sub Commissario ad Acta pro tempore
per l'attuazione del piano di rientro;

- iID.C.A. n. 99 del 14/12/2018 recante il “Piano triennale 2019-2021 di sviluppo e riqualificazione
del servizio sanitario campano ex art. 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009 n. 191" e la
D.G.R.C. n. 893 del 28/12/2018 di presa d’atto del citato provvedimento regionale;

alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dalla Direzione Generale per la Tutela
della Salute e il Coordinamento con il SSR;

DECRETA
per quanto sopra esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato:

1. di APPROVARE l'allegato documento, denominato “Linee di indirizzo per la diagnosi e la presa
in carico della persona con disabilita intellettiva in eta evolutiva”, che costituisce parte integrante
e sostanziale del presente atto (Allegato 1);

2. di CONFERMARE la necessita della costituzione dei Nuclei di Neuropsichiatria dell'Infanzia e
dellAdolescenza (N.NP.I.A.), ad accesso diretto e a competenza distrettuale o pluri-distrettuale,
costituiti da équipe multi-professionali e multidisciplinari coordinate dal neuropsichiatra infantile,
come stabilito dal DCA 99/2016;

3. di FARE OBBLIGO ai Direttori Generali/Commissari straordinari delle AASSLL:

3.1 direcepire con proprio atto deliberativo, entro 60 giorni dalla data del presente provvedimento,
le Linee diindirizzo di cui al punto 1, adottando le opportune iniziative e misure organizzative
volte a garantire I'effettiva attuazione delle stesse;

3.2 di predisporre uno specifico protocollo operativo di presa in carico per la fascia di eta 0-24
mesi per i trattamenti e gli interventi indicati nelle suddette linee di indirizzo;

4. di PRECISARE che allattuazione della citata intesa si provvede nei limiti delle risorse umane,
finanziarie e strumentali disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi 0 maggiori
oneri per la finanza pubblica;

5. di TRASMETTERE il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di adeguarlo
alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi;

6. di INVIARE il presente decreto allUfficio di Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta
Regionale della Campania, al’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio
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Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo
sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema
Sanitario regionale, alla Direzione Generale per le Politiche sociali, a tutte le Aziende Sanitarie
del S.S.R nonché alla segreteria di giunta per la pubblicazione nella sezione “Casa di Vetro” del
portale regionale, e al BURC per tutti gli adempimenti in materia di pubblicita e trasparenza.

Il Direttore Generale
per la Tutela della Salute

Avv. Antonio Postiglione
DE LUCA
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Allegato 1

LINEE DI INDIRIZZO PER LA DIAGNOS| E LA PRESA IN CARICO DELLA PERSONA CON DISABILITA’
INTELLETTIVA IN ETA’ EVOLUTIVA

Definizione

Il termine disabilita intellettiva rappresenta attualmente I'espressione privilegiata per la disabilita a

cui storicamente ci si riferiva come a ritardo mentale; esso riflette il costrutto modificato di disabilit3

proposto dall’American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) e

dall'Organizzazione Mondiale della Sanita.

L’adozione di questo termine risponde a diverse esigenze:

a) si adatta meglio alle attuali pratiche professionali che si focalizzano sui comportamenti
funzionali e sui fattori contestuali;

b) fornisce una base coerente per I"assegnazione dei supporti individualizzati;

) non é stigmatizzante.

Sul piano clinico, la disabilita intellettiva costituisce la “via finale comune” di situazioni tra loro molto

eterogenee, ma che determinano nel soggetto, fin dalle fasi precoci dello sviluppo, limitazioni sia

del funzionamento intellettivo sia del comportamento adattivo, che si manifestano in tutti gli

aspetti e i contesti di vita.

Il presente percorso & dedicato ai soggetti che sono identificati con i seguenti codici di

classificazione: ICD9CM 317-318-319; ICD10 F70-F71-F72-F73-F79; DSM5 (37).

Incidenza e prevalenza

Per quanto riguarda i tassi di incidenza e di prevalenza non vi & un consenso generale né vi sono
studi italiani; i dati piu citati riportano un’incidenza della disabilita intellettiva paria 1,4% (AAIDD) e
una prevalenza che oscilla tra I'1 e il 3% per la popolazione totale; questa variabilita nelle stime
riflette le difficolta diagnostiche incontrate nella pratica clinica e nella valutazione univoca dei livelli
di compromissione cognitiva e funzionale.

| soggetti con Disabilita Intellettiva hanno una prevalenza di disturbi mentali in associazione che e
stimata da tre a quattro volte superiore rispetto alla popolazione generale.

La letteratura indica che il 44% delle persone con disabilita intellettiva presenta almeno un disturbo
psichiatrico, il 21% ne presenta due contemporaneamente e I'8% tre; in pil & stato stimato un 15-
25% di morbilita nascosta.

Anche per i minori & possibile stimare un rischio di 3-4 volte maggiore di sviluppare problemi emotivi
& comportamentali rispetto a soggetti non affetti da disabilit3 intellettiva.

Secondo i piu recenti dati sulla disabilita in Italia (Rapporto ISTAT del 3 gennaio 2019), il 46% dei
272.167 alunni con sostegno ha una disabilit3 intellettiva.

In Campania, i nati nel 2017 sono 49.849 e quindi, applicando le stime prima riportate, ci aspettiamo
un’incidenza di 697 soggetti con D.I. e una prevalenza, su una popolazione di 1.141.910 abitanti
(fascia 0-18 anni), di soggetti con diagnosi di D.I. che oscilla tra 11.419 e 34.257 casi.
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Storia naturale e prognosi

Il disturbo, pur persistendo lungo l'arco della vita, tende a modificarsi; tali modificazioni sono

dipendenti dalla precocita dell'individuazione dell'intervento.

Riguardo alla tempestivita ed alla natura degli interventi, tenuto conto che i problemi di

adattamento sono piu suscettibili di miglioramento di quanto non lo sia il quoziente intellettivo, che

al contrario tende a rimanere una caratteristica stabile, la prognosi & funzione soprattutto della

messa in atto di interventi che, partendo da una attenta valutazione del profilo funzionale, mirino a

far leva sui punti di forza per migliorare le capacita adattive.

Studi scientifici dimostrano che la riabilitazione precoce migliora le attivita della vita quotidiana

(ADL), le competenze della cura di sé e quelle comunicative e cognitive.

Per quanto riguarda la prognosi vanno distinte:

e la prognosiintesa come evoluzione a distanza del disturbo in sé

e la prognosi come possibilita di sviluppare un disturbo psicopatologico

e la prognosi come possibilita di raggiungere il miglior adattamento possibile in relazione al
profilo funzionale, all’et3, al livello socioculturale e al contesto ambientale.

E’ evidente che la prognosi della disabilita intellettiva & influenzata sia dalla gravita del deficit sia

dalla presenza di un’eventuale comorbidita psichiatrica.

Criteri diagnostici secondo I'ICD10 (F70-F79)

L'ICD10 utilizza ancora l'etichetta “ritardo mentale” per indicare una “condizione di interrotto o
incompleto sviluppo intellettivo che & soprattutto caratterizzato da compromissione delle abilita,
che si manifestano durante il periodo di sviluppo, le quali contribuiscono al livello globale di
intelligenza, quali quelle cognitive, linguistiche, motorie e sociali; a queste possono o meno
associarsi altri disturbi mentali o fisici”.

I livelli di ritardo mentale sono valutati convenzionalmente mediante test di intelligenza
standardizzati a cui possono essere aggiunte scale di valutazione per I'adattamento sociale in un
dato ambiente. Tali misurazioni forniscono indicazioni approssimative circa I'entita della D.I. Le
abilita intellettive e I'adattamento sociale possono modificarsi nel tempo e, pur essendo comunque
scarsi, sono suscettibili di miglioramento in seguito all’addestramento e alla riabilitazione. E dunque
la diagnosi deve essere posta sulla valutazione globale del funzionamento intellettivo.

La classificazione ICD10 va utilizzata nell'ambito della categoria “Ritardo mentale” F70-F79,
attraverso i seguenti qualificatori:

.0 nessuna, o minima compromissione del comportamento

.1 significativa compromissione del comportamento richiedente attenzione o trattamento

.8 altre compromissioni del comportamento

.9 senza menzione di compromissione del comportamento

Un codice aggiuntivo pud essere utilizzato per identificare condizioni associate come I"autismo,
altri disturbi evolutivi, I'epilessia, i disturbi della condotta o un grave handicap fisico.

Tipo di R.M. Caratteristiche
F70 Il Q.I. & compreso approssimativamente fra 50 e 69 (negli adulti, eta
R.M. lieve mentale tra9 e meno di 12 anni). Probabili difficolta di apprendimento

scolastico. Molti adulti saranno in grado di lavorare, di intrattenere|
buone relazioni sociali e di essere utili alla societa.
Include: debolezza mentale subnormalita mentale lieve
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F71 Il Q.I. & compreso approssimativamente fra 35 e 49 (negli adulti, eta
R.M. di mentale tra 6 e meno di 9 anni). Sono probabili marcati ritardi dello
media gravita sviluppo nell’eta adolescenziale, tuttavia la maggior parte puo sviluppare
un certo grado di autonomia personale ed acquisire adeguate abilita a
comunicare e ad apprendere. Gli adulti necessitano di interventi
supportivi di vario grado per vivere e lavorare nella comunita.
Include: subnormalita mentale di media gravita
F72 Il Q.. & compreso approssimativamente fra 20 e 34 (negli adulti, eta
R.M. grave mentale tra 3 e meno di 6 anni). E probabile la necessita di un supporto
continuo.
Include: subnormalita mentale grave
F73 R.M. Il Q.1. & al di sotto di 20 (negli adulti, etd mentale al di sotto di 3 anni). Da
profondo luogo ad una grave limitazione in autonomia, continenza, comunicazione
e attivita motoria.
Include: subnormalita mentale profonda
F78
R.M.
di altro tipo
F79 Include: deficienza mentale S.A.l. subnormalita mentale S.A.I.
R.M. non
specificato

Criteri diagnostici secondo il DSM-5 (37)

Il DSM-5 definisce la disabilita intellettiva un disturbo con insorgenza nell’eta evolutiva
caratterizzato dalla presenza di deficit intellettivi e adattivi, che riguardano gli ambiti della
concettualizzazione, della socializzazione e delle capacita pratiche, e li caratterizza nel seguente
modo:

A)

B)

Q)

deficit delle funzioni intellettive (ragionamento, problem-solving, pensiero astratto,
apprendimento scolastico e apprendimento dall’esperienza), confermato sia dalla valutazione
clinica che dalla somministrazione di un test di intelligenza;

deficit nel funzionamento adattivo consistente in un mancato raggiungimento degli standard
di sviluppo e socioculturali per Iindipendenza personale e la responsabilita sociale; senza
supporto continuativo i deficit adattivi limitano il funzionamento in una o piu attivita della vita
quotidiana, quali la comunicazione, la partecipazione sociale e la vita indipendente ed in piu
ambiti diversi, come la casa, la scuola, il lavoro e la comunita;

insorgenza dei deficit intellettivi e adattivi nell’eta evolutiva.

La disabilita intellettiva comporta una menomazione delle abilita mentali globali che si ripercuote
sul funzionamento adattivo in tre aree o domini:

dominio concettuale: include le abilita di
ragionamento, conoscenza, memoria

dominio sociale: si riferisce a consapevolezza dei pensieri e sentimenti altrui, empatia, giudizio
sociale, capacita nelle relazioni interpersonali, la capacita di fare e mantenere amicizie
dominio pratico: include autogestione come ad esempio la cura personale, le responsabilita
lavorative, la gestione del denaro, attivita ricreazionali, organizzazione compiti scolastici e
lavorativi.

linguaggio, lettura, scrittura, matematica,

Si pud porre quindi la diagnosi di disabilita intellettiva quando:
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e & possibile dimostrare un funzionamento intellettivo significativamente al di sotto della media
(Ql= 0 < a 70 ottenuto in un test di livello somministrato individualmente);

e concomita un deficit 0 una compromissione del funzionamento adattivo in almeno 2 delle
seguenti aree: comunicazione, cura della propria persona, vita in famiglia, capacita
sociali/interpersonali, uso delle risorse della comunita, autodeterminazione, capacita di
funzionamento scolastico, lavoro, tempo libero, salute e sicurezza.

Il DSM-5 riconosce i seguenti sottotipi in relazione al Ql:
o lieve: livello di QI da 50-55 a circa 70
moderata: livello di Ql da 35-40 a 50-55

gravissima: livello di Q! al di sotto di 20-25

o
o grave: livello di Ql da 20-25 a 35-40
o
o

gravita non specificata.

Si precisa che & il funzionamento adattivo che determina il livello di assistenza richiesto e non il
punteggio Ql da solo, come viene successivamente specificato.

Livelli di gravita della disabilita intellettiva per I’ambito concettuale, sociale e pratico

(riportati in forma sintetica)

Disabilita Intellettiva Lieve (ICD9: 317; ICD10: F70)

Ambito
Concettuale

Difficolta nell'apprendimento di abilita scolastiche come lettura, scrittura,
calcolo, concetto del tempo e del denaro; impossibilita ad accedere al
pensiero astratto, compromissione delle funzioni esecutive e dei processi
di memorizzazione

Ambito Sociale

Immaturitd nelle interazioni sociali; comunicazione e linguaggio piu
concreti rispetto a quanto atteso per I'eta; la capacita di giudizio sociale
immatura e rischio di manipolazione

Ambito Pratico

Necessita di avere bisogno di supporto nelle attivita complesse della vita
quotidiana come il fare acquisti, utilizzo dei trasporti, ecc.

Disabilita Intellettiva Moderata (ICD9: 318.0; ICD10: F71)

Ambito
Concettuale

Nei bambini in eta prescolare linguaggio e abilitd prescolastiche si
sviluppano in modo lento; progressi nelle abilita scolastiche lenti e limitati
rispetto ai coetanei

Ambito Sociale

Capacita di giudizio sociale e di prendere decisioni limitata

Ambito Pratico

Possibilita di prendersi cura dei bisogni personali, dopo un lungo periodo di
insegnamento; possibilita di sviluppare svariate capacita ricreative; in una
minoranza significativa di individui & presente un comportamento
disadattivo che causa problemi sociali

Disabilita Intellettiva Grave (ICD9: 318.1; ICD10: F72)

Ambito
Concettuale

Acquisizione di abilita concettuali limitata; ridotta comprensione del
linguaggio scritto e dei concetti che comportano numeri, quantita, tempo e
denaro

Ambito Sociale

Linguaggio parlato limitato, eloquio composto da singole parole o frasi,
facilitato con l'aiuto di strumenti aumentativi; comprensione di discorsi
semplici e della omunicazione gestuale
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Ambito Pratico

Necessita di sostegno in tutte le attivita della vita quotidiana ed incapacita
nel prendere decisioni responsabili riguardo al proprio benessere;
assistenza continuativa per i compiti domestici e le attivita ricreative;
possibile comportamento disadattivo, compreso autolesionismo

Disabilita Intellettiva Estrema (1CD9: 318.2; ICD10: F73)

Ambito
Concettuale

Abilita concettuali in genere limitate al mondo concreto; possibilita di usare
oggetti in modo finalizzato per la cura personale, il lavoro e lo svago

Ambito Sociale

Comprensione molto limitata della comunicazione simbolica nell’eloquio o
nella gestualita; possibilita di comprendere alcuni gesti o istruzioni semplici
e di comunicare attraverso il non verbale

Ambito Pratico

Dipendenza dagli altri in ogni aspetto della cura fisica, della salute e della
sicurezza quotidiane; possibilita di svolgere compiti semplici in ambienti
altamente controllati e protetti; probabile comparsa di comportamenti
disadattivi

Nel percorso di valutazione e di diagnosi, vi sono alcune situazioni che meritano una particolare
attenzione, e che il DSM-5 identifica con codici, che sono stati riallineati rispetto ad altri sistemi di
classificazione, come I'ICD9 e I'ICD10.

Esse sono descritte come di seguito:

- Ritardo Globale dello sviluppo (ICD9: 315.8; 1CD10: F88): questa diagnosi & riservata agli
individui di eta inferiore ai 5 anni quando la gravita clinica non puo essere valutata in modo
attendibile durante la prima infanzia. Questa categoria viene diagnosticata quando un individuo
non raggiunge le tappe attese dello sviluppo in varie aree del funzionamento intellettivo, e si
applica a individui incapaci di sottoporsi a valutazioni sistematiche del funzionamento
intellettivo, compresi i bambini che sono troppo piccoli per partecipare a test standardizzati. La
diagnosi di Ritardo Globale dello Sviluppo rimane una diagnosi di attesa, che viene cambiata
appena possibile, ovvero quando & possibile meglio definire il quadro clinico con il passare

dell’eta.

Per questa fascia di eta & utile anche far riferimento al Sistema di classificazione DC: 0-5
Classificazione Diagnostica della Salute Mentale e dei Disturbi di Sviluppo nell'lnfanzia,
anch’esso allineato con le classificazioni del DSMS5 e dell’ICD10;

- Disabilita intellettiva senza specificazione (ICD9: 319; ICD10: F79): & una categoria riservata agli
individui di eta superiore ai 5 anni quando la valutazione del grado di disabilita intellettiva
(disturbo dello sviluppo intellettivo) per mezzo di procedure disponibili a livello locale e resa
difficile o impossibile a causa di compromissioni sensoriali 0 fisiche associate, quali cecita o
sordita prelinguistica, disabilita locomotoria o presenza di gravi problemi comportamentali o
disturbi mentali concomitanti. Questa categoria dovrebbe essere utilizzata solo in circostanze
eccezionali e richiede una rivalutazione dopo un certo periodo di tempo;

- Funzionamento Intellettivo Borderline-Limite: questa categoria non & inserita nel capitolo
della disabilita intellettiva ma in altra sezione (v62.89); nell'lCD10 viene identificata con il

codice R41.83.

Nella pratica clinica, per gli effetti che pud determinare sul funzionamento scolastico e sociale,
individua una competenza cognitiva al limite fra normodotazione e Disabilita Intellettiva lieve;
questa categoria si usa quando il quoziente intellettivo & compreso tra 71 e 84.

La differenziazione tra il funzionamento intellettivo limite e la disabilita intellettiva lieve richiede
un’attenta valutazione, con particolare riguardo anche alla presenza di disturbi mentali
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concomitanti che potrebbero influenzare la compliance del paziente con procedure di test
standardizzate (per es., la schizofrenia o ADHD con impulsivita grave);
- la presenza di Disturbi associati o comorbidita:
Spesso possono associarsi alla disabilita intellettiva altri disturbi mentali, nosograficamente
definiti, tra i quali:
v Disturbo da Deficit di Attenzione/ Iperattivita Disturbi dell'Umore
v Disturbi d’ansia
v' Disturbi della condotta
v" Disturbi psicotici
v  Disturbi della personalita
Si tratta di condizioni che devono essere ricercate diagnosticate perché necessitano di specifici
trattamenti; il loro mancato riconoscimento potrebbe compromettere il percorso riabilitativo.

L'equipe multidisciplinare per la presa in carico

La presa in carico del minore con disabilita intellettiva si realizza nell'ambito dei Nuclei di
Neuropsichiatria Infantile distrettuali da parte dell'equipe multiprofessionale e multidisciplinare,
composta dalle seguenti figure professionali:

¢ neuropsichiatra infantile,

e psicologo clinico,
assistente sociale,
terapista della neuropsicomotricita dell'eta evolutiva,
logopedista,
terapista occupazionale,
educatore professionale.
La partecipazione dei professionisti alle attivita dell’equipe & di volta in volta legata all’eta del
soggetto, ai suoi particolari bisogni e alle attivita che vengono programmate, prevedendo anche
il supporto di altri specialisti in base alle specifiche problematiche e/o comorbidita (es. fisiatra,
foniatra, oculista, ortottista, fisioterapista, infermiere ecc.)

Valutazione e diagnosi

La Diagnosi va posta in eta evolutiva.

La diagnosi di Disabilita intellettiva e l'individuazione della sua gravita richiede la valutazione sia
del Livello Intellettivo (misurazione del Ql), che del Comportamento Adattivo e le Abilita della Vita
Quotidiana, attraverso osservazione clinica e strumenti standardizzati. Con le stesse modalita e
strumenti devono essere monitorati |'evoluzione dello sviluppo e I'andamento degli interventi, in
sede di valutazione del bisogno riabilitativo e di Unita di Valutazione Integrata.

Ai fin della definizione del programma di intervento va individuata la gravita della disabilita e il
comportamento adattivo.

In caso di sospetto di ritardo globale dello sviluppo o di disabilita intellettiva deve essere
effettuato un accesso presso il Nucleo territoriale di Neuropsichiatria dell'Infanzia e
dell’Adolescenza (NNPIA) ex DCA 99/2016, secondo le modalita organizzative previste per I'accesso
diretto, per una valutazione clinica finalizzata a filtrare la domanda, raccogliendo le informazioni dalla
famiglia, eseguendo l'esame obiettivo e |'osservazione del soggetto.

Se il sospetto & confermato, il professionista che ha svolto la prima visita attiva I'equipe
multidisciplinare per la presa in carico globale, mettendo a disposizione della stessa equipe la
documentazione contenente le informazioni cliniche assunte anche per il tramite dei genitori.

6
fonte: http://burc.regione.campania.it



della REGIONE CAMPANIA n. 21 del 15 Aprile 2019 PARTE ! Atti della Reoi
v Atti della Regione

altra evidenza di specifici difetti metabolici;

- EEG: & raccomandato di effettuarlo in presenza di crisi epilettiche clinicamente manifeste o di
episodi parossistici di dubbia natura;

- neuroimmagini (TC cranio o RM encefalo): sono considerate opportune in presenza di
un’anamnesi positiva per sofferenza pre-perinatale o di dati obiettivi che possano suggerire un
quadro malformativo cerebrale (es. microcefalia, macrocefalia, altri dimorfismi craniofacciali,
alterazioni cutanee congenite).

Strumenti da utilizzare per la diagnosi lineare di disabilita intellettiva, per stabilire il livello
di gravita e predisporre programma di interventi

Livello Anno | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Mese

Cognitivo

Leiter 3

Griffiths MDS

Bayley Scales

WPPSI-III

WISC-IV

WAIS

CMP

SPM [

Funzionamento
Adattivo

Vineland Il

ABAS-II

Considerate le peculiarita della diagnosi di disabilita intellettiva in eta evolutiva, si raccomanda di:

- somministrare nel tempo gli stessi test, compatibilmente con 'eta di sviluppo e con le
caratteristiche del test, al fine di consentire un monitoraggio corretto delle funzioni cognitive;

- ripetere la somministrazione del test per la conferma del livello cognitivo e per I'aggiornamento
del profilo di funzionamento periodicamente e almeno ad ogni passaggio del ciclo scolastico;

- assumere da piu fonti, anche tramite questionari, le informazioni atte a valutare il

funzionamento adattivo;

effettuare un attento monitoraggio delle eventuali comorbidita psicopatologica.

Il percorso di valutazione, per tutte le fasce d'etd, si conclude con la sintesi diagnostica e la

redazione del profilo di funzionamento, nell’ambito di un incontro finale fra gli operatori coinvolti

nel percorso diagnostico, il colloquio di restituzione con la famiglia (per la comunicazione della

diagnosi) e la definizione dell'eventuale progetto riabilitativo.

Il profilo di funzionamento deve essere redatto nel linguaggio ICF-CY basato sul modello

biopsicosociale: grazie ad esso, i dati acquisiti attraverso gli strumenti di valutazione, consentono

di fotografare la condizione di salute e I'ambiente in cui il soggetto vive, descrivendone il

funzionamento, gli aspetti di partecipazione, nonché gli eventuali punti di forza e di criticita ed il

grado con cui questi sono influenzati da facilitatori e barriere ambientali (scuola, tempo libero,

relazioni con i familiari e i pari, ecc.), come da Appendice.

| risultati della valutazione devono essere comunicati anche ai pediatri di libera scelta/MMG.
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Abilitazione/Riabilitazione della disabilita intellettiva

Le attivita riabilitative, in eta evolutiva, sono dimostrate efficaci, da studi di evidenza scientifica, se

attuate precocemente.

Gli obiettivi specifici devono essere basati sulla prognosi di recupero, cioé sulla valutazione dei

margini di modificabilita di ciascuna funzione in relazione all’eta, alle risorse possedute dal minore

e dal suo contesto, alla sua motivazione ed alla sua capacita di apprendimento.

Nell’ottica del miglioramento della qualita della vita, la riabilitazione del minore con disabilita

intellettiva non si limita agli interventi terapeutici che riguardano solo i deficit funzionali, ma si

occupa di tutti gli interventi che, direttamente o indirettamente, ne promuovono il piu alto livello

di funzionamento e partecipazione, in un'ottica biopsicosociale; gli interventi di tipo sociosanitario

concorrono assieme a quelli familiari, scolastici e sociali alla realizzazione del piu generale

progetto di vita.

Pertanto, la valutazione del bisogno riabilitativo e |'elaborazione del progetto riabilitativo

individuale devono realizzarsi secondo le modalita proprie dell'approccio integrato e nella strategia

della continuita terapeutica (DCA 99/16).

Per rispondere a queste esigenze il progetto abilitativo/riabilitativo deve essere articolato in

molteplici interventi e deve essere dinamico e flessibile, nel senso che gli obiettivi devono essere

periodicamente, misurati, aggiornati ed adattati ai bisogni presenti ed emergenti del minore e della

sua famiglia.

Sono elementi fondanti del progetto riabilitativo:

a) la definizione di programmi terapeutici, abilitativi, riabilitativi e socio-riabilitativi;

b) il monitoraggio degli interventi;

c) lavalutazione dei risultati.

Il governo clinico del percorso del minore con disabilita intellettiva & affidato all'equipe

multidisciplinare del Nucleo territoriale di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza ex DCA

99/2016, composta da varie professionalita, in grado di effettuare la presa in carico globale; essa

deve coinvolgere, in modo imprescindibile, la famiglia, che diventa coprotagonista di un percorso

diagnostico, assistenziale e terapeutico, attraverso la condivisione di informazioni e di azioni che

consentano il raggiungimento di obiettivi significativi nel tempo.

Un importante revisione sistematica MHGAP (WHO Mental Health Gap Action Programme -

Update 2015), con incluso grade, raccomanda la formazione specifica dei caregivers di bambini e

adolescenti con disordini dello sviluppo, inclusi quelli con disabilita intellettiva, in quanto questi

hanno diritto a vivere e crescere in un ambiente familiare consapevole e di supporto allo sviluppo,

funzionamento e partecipazione del bambino.

Particolare attenzione bisogna rivolgere agli operatori scolastici e alle altre figure educative

extrascolastiche perché sappiano riconoscere i bisogni di questi minori all'interno del normale

contesto di vita e possano cosi concorrere, per il loro ruolo e la loro specificita, alla realizzazione dei

programmi previsti.

L’Equipe Multidisciplinare si assume, quindi, la funzione di far dialogare, armonizzando i linguaggi

e gli strumenti operativi, le varie agenzie presenti sul territorio, stimolando, sostenendo e

accompagnando il lavoro di rete, senza accettare deleghe improprie, nella consapevolezza che i

programmi di tipo sanitario sono complementari, non sostitutivi, di quelli didattici, educativi e

sociali.

Nella programmazione degli interventi I’equipe multidisciplinare deve considerare che:

- i problemi di adattamento, determinati dalla disabilita intellettiva, sono piu suscettibili di
miglioramento di quanto non lo sia il quoziente intellettivo, che tende a rimanere un attributo
piu stabile nel tempo;
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- le dissociazioni tra gli aspetti cognitivo, neuropsicologico ed emotivo possono avere un impatto
significativo sulle funzioni di adattamento personale e sociale del soggetto;

- il reclutamento delle risorse formali e informali della comunita, da coinvolgere in un lavoro di
rete, & indispensabile per la riuscita del progetto riabilitativo.
Nel delineare il percorso abilitativo/riabilitativo sara necessario tener conto di questi elementi
fondamentali:

e fasciad’eta;

e gravita della disabilita intellettiva;

e presenza e/o assenza di dissociazioni all'interno del profilo cognitivo;

e funzioni adattive;

e profilo affettivo-relazionale;

e presenza di disturbi associati o comorbidita.

| programmi abilitativi/riabilitativi

| programmi abilitativi/riabilitativi sono sempre a termine perche finalizzati al raggiungimento di
uno o pil obiettivi. | trattamenti abilitativi/riabilitativi non sostituiscono quelli pedagogici-
educativi, ma tra essi vi deve essere il necessario raccordo; inoltre, quelli diretti specificatamente
al bambino, qualunque sia il setting indicato, devono essere effettuati in orari idonei ad assicurare
il diritto all’educazione, all'istruzione e all’inclusione scolastica.

} programmi abilitativi/riabilitativi concorrono alla realizzazione del piu generale progetto di vita,
specifico per quel soggetto: gli interventi attraverso i quali esso si realizza, nel rispetto del modello
bio-psico-sociale, assumono pertanto una valenza ecologica e comunitaria e devono essere globali,
coordinati e personalizzati. | contenuti del progetto riabilitativo (obiettivi metodologia, programmi
ecc.) devono realizzarsi in relazione alle componenti della classificazione ICF ed attuarsi nei
contesti di vita del soggetto, attraverso il coinvolgimento di tutte le persone che con lui
interagiscono.

Per favorire la generalizzazione delle competenze adattive devono essere garantite attivita di
supporto alla famiglia in funzione dei suoi cambiamenti e delle sue necessita, e alle altre agenzie
presenti sul territorio per realizzare quelle condizioni che favoriscono il miglioramento della qualita
di vita del bambino e della sua famiglia.

A seconda di particolari profili funzionali potra essere necessario applicare altri trattamenti
riabilitativi (ad esempio, motorio, respiratorio, ortottico, farmacologico, ecc.)

Caratteristiche e modalita di svolgimento dei trattamenti riabilitativi

Nell'ambito del progetto riabilitativo, i trattamenti consentono di far emergere funzioni non
comparse o di favorire il recupero di funzioni, per qualsiasi motivo compromesse, per consentire il
raggiungimento degli obiettivi di sviluppo globale, per migliorare le performance adattive.

Essi devono presentare queste caratteristiche:

a) devono essere incardinati in un progetto condiviso con tutti i componenti dell’equipe
multidisciplinare perché diventino parte integrante di un percorso finalizzato al
raggiungimento degli obiettivi di sviluppo che riguardano quel determinato minore;

b) devono avere come esigenza prioritaria la necessita di generalizzare le strategie riabilitative
nei contesti di vita, assolvendo alla funzione propria della riabilitazione che & anche quella di
“educare” la famiglia perché sia sempre piti consapevole del suo ruolo di partner insostituibile
nel percorso terapeutico.
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¢) devono prevedere l'intensivita di erogazione stabilita sui bisogni del singolo caso, sull’eta,
sulle caratteristiche del contesto familiare e sulle capacita di integrazione tra le attivita
realizzate/realizzabili nell’ambito dell’equipe multidisciplinare distrettuale e le equipe
erogatrici degli stessi trattamenti. E’ pertanto possibile prevedere periodi di diversa intensivita
anche in alternanza tra di loro. E’ auspicabile che i programmi prevedano attivita di parent
training, di sostegno psicologico ed eventualmente di psicoterapia, per consentire ai
genitori/caregivers il potenziamento delle attivita dirette sul bambino, attraverso la
padronanza di strumenti da utilizzare nei contesti diversi da quelli di cura.
Gli operatori sanitari devono garantire il supporto agli operatori scolastici, che assumono un ruolo
preponderante nel declinare in ambito didattico determinate strategie, laddove, per I'impossibilita
di modificare le funzioni, & necessario adottare facilitazioni e/o compensazioni.
Essi, nell'attuazione del progetto riabilitativo devono avere una visione comunitaria, avendo sempre
presente che le abilita acquisite diventino risorse che il minore potra reclutare in modo autonomo
e creativo per favorire il maggior adattamento possibile alle richieste ambientali.
| Progetti riabilitativi individuali possono prevedere, in ragione delle esigenze cliniche e degli
obiettivi riabilitativi, percorsi misti, ossia attivita che si articolano in pil setting — ambulatoriale
anche in modalita extramurale e di piccolo gruppo, e domiciliare (come da indicazioni fornite nel
paragrafo “Setting riabilitativi”).
Il progetto riabilitativo individuale puo prevedere anche attivita svolte direttamente dai
professionisti del Nucleo di Neuropsichiatria territoriale (es. psicoterapia individuale, familiare, di
gruppo, sostegno psicologico, attivita di parent training, sostegno a fratelli, o quelle piu
strettamente riabilitative come logopedia, terapia neuropsicomotoria, ecc.).
| trattamenti possono realizzarsi individualmente e/o all’interno di un gruppo; i risultati di diverse
ricerche dimostrano come trattamenti di gruppo siano molto favorevoli a miglioramenti nelle aree
della cura di sé, socializzazione, comunicazione, movimento e alimentazione. |l progetto
riabilitativo redatto dall’equipe multidisciplinare distrettuale deve indicare la tipologia di erogazione di
trattamento: individuale, di gruppo o integrato (misto). La scelta deve, naturalmente, tenere conto
delle caratteristiche del singolo paziente, della gravita del quadro clinico, dell’organizzazione del
profilo di sviluppo e del contesto socio-ambientale.
| trattamenti possono essere diretti ed indiretti: nel primo caso viene coinvolto il minore, nel
secondo possono essere messe in atto strategie mediate da genitori (programmi di supporto e di
parent/caregivers training) e/o insegnanti e gli operatori di altre agenzie presenti sul territorio.
Il programma riabilitativo deve articolarsi con modalita che consentano il massimo della frequenza
scolastica, sulla base delle indicazioni del Nucleo NNPIA.

Setting riabilitativi

A. Ambulatoriale individuale e/o di piccolo gruppo: questo setting, pur essendo la modalita piu
utilizzata per la realizzazione dei trattamenti, non & un luogo di cura esclusivo, ma, al
contrario, si inserisce in una “filiera” abilitativa e riabilitativa a supporto dei contesti nei quali
si svolge la vita del minore; in altri termini, esso & un luogo, non naturale, dove si
“sperimentano” e si mettono in atto strategie per favorire la costruzione di funzioni adattive,
da utilizzare il piu precocemente possibile nei contesti di vita. Le prestazioni possono essere
anche extramurali: eseguite in una struttura esterna al centro che eroga la prestazione, il
quale ne resta titolare e responsabile, sulla base di accordi/protocolli di intesa.

A puro titolo esemplificativo, di seguito si elencano alcune situazioni, che sicuramente non
esauriscono il campo di applicazione, in cui questa prestazione potrebbe essere un utile
strumento riabilitativo:
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-contesto scolastico: per trasferire agli insegnanti metodologie per modificare il
comportamento, per migliorare il livello di socializzazione e di comunicazione, per favorire il
raggiungimento delle autonomie.

Nell’attuazione di questi interventi deve essere sempre preservato il percorso di inclusione
scolastica, senza estrapolare il soggetto dal gruppo classe, o al massimo coinvolgendolo in un
piccolo gruppo;

-contesto comunitario: per favorire I'acquisizione di abilita integranti, come ad esempio, la
mobilita sicura e consapevole sul territorio, 'uso dei servizi e degli uffici pubblici, la gestione
del tempo libero, la partecipazione ad attivita sociali o I'inclusione in attivita di aggregazione;
-contesto prelavorativo: per preparare il soggetto, attraverso percorsi specifici, ad un futuro
inserimento lavorativo.

B. Domiciliare: questo setting pud essere utilizzato esclusivamente per osservare il

funzionamento in contesto naturale e trasferire nel contesto familiare le abilita e autonomie
personali apprese nel setting ambulatoriale, per max 3 mesi allanno con frequenza al
massimo bisettimanale.
Come gia soprariportato, i tre setting, ambulatoriale, extramurale e domiciliare, limitatamente
al periodo e agli obiettivi sopra indicati, possono essere utilizzati alternativamente o
contemporaneamente, se tale modalita e indispensabile a raggiungere obiettivi rilevanti del
progetto riabilitativo e devono necessariamente coinvolgere i soggetti significativi per il
bambino.

C. Semiresidenziale - l'indicazione & appropriata quando il profilo di funzionamento del minore 2
caratterizzato dalla presenza di problematiche cliniche non gestibili in ambito familiare e gli
interventi ambulatoriali risultano insufficienti o inefficaci perché la famiglia, per diversi motivi,
non riesce a garantire quelle azioni indispensabili per dare continuita al percorso riabilitativo;
la soluzione adottata deve essere limitata al tempo necessario perché la famiglia possa
riprendere il suo ruolo educativo; non devono essere interrotti i rapporti con la scuola,
assicurando la frequenza scolastica e con le altre agenzie educative e sociali presenti sul
territorio;

D. Residenziale - I'indicazione deve essere residuale ed & tale scelta & appropriata quando il
profilo di funzionamento del minore & caratterizzato dalla presenza di problematiche cliniche
non gestibili in ambito familiare e gli interventi ambulatoriali risultano insufficienti o inefficaci
perché la famiglia & completamente assente o non & in condizione di garantire alcun supporto,
nonostante tutti gli interventi realizzati per attivare le sue risorse. Tra gli obiettivi del progetto
riabilitativo, in questo caso, vi deve essere sempre la ricerca di altre risorse della comunita
(ente locale, associazioni, volontariato, ecc.) per limitare al minimo la istituzionalizzazione del
minore.

Si sottolinea che i setting semiresidenziale e residenziale devono costituire una modalita
eccezionale di attuazione dei trattamenti e devono essere utilizzati solo per determinate e
documentate situazioni.
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Criteri di priorita nell’accesso ai trattamenti riabilitativi

e appartenere alla fascia di eta 2-4 anni soprattutto in presenza di sindromi conosciute
e con alta probabilita di disabilita intellettiva, nel rispetto delle tipologie degli
interventi indicate nelle tabelle seguenti;

e presenza di dissociazioni significative tra le diverse linee di sviluppo in assenza di
sindromi riconosciute;

e riscontrare rallentamenti di piu linee di sviluppo;

e presenza di un disturbo psicopatologico associato o emergente.

Nel caso in cui & presente uno dei criteri sopraelencati i trattamenti riabilitativi devono iniziare
entro 60 giorni dalla predisposizione del progetto riabilitativo; negli altri casi i trattamenti devono
avere inizio, comunque, non oltre i 120 giorni.

Criteri di dimissione dai trattamenti

| trattamenti abilitativi/riabilitativi sono giustificati solo se producono un miglioramento
significativo delle performance, verificato a seguito di valutazioni periodiche.

Pertanto, si dovranno concludere quei programmi abilitativi/riabilitativi all'interno del progetto

riabilitativo:

a) per i quali non ci sono piu le condizioni di motivazione e disponibilita necessarie per
soddisfare i requisiti del progetto riabilitativo e/o

b) per insufficiente grado di adesione del paziente al progetto riabilitativo (caso in cui la
percentuale di partecipazione al progetto riabilitativo non superi il 90% delle prestazioni
previste nel periodo di trattamento indicato nel progetto riabilitativo e che comprometta la
possibilita di raggiungere gli obiettivi del PRI e/o

o per iqualiicriteri di cambiamento significativo delle performance non sono soddisfatti da due
verifiche successive sugli esiti del trattamento riscontrati attraverso l'uso di scale
standardizzate;

d) quando si sono raggiunti risultati che permettono I‘autonomia rispetto alle richieste

ambientali anche tramite |'uso di strumenti compensativi

Trattamenti ed interventi per fascia di eta

Fascia di eta: 0-24 mesi

In presenza di atipie dello sviluppo che riguardano l'area cognitiva, comunicativo-linguistico,
motorio-prassica, e sociorelazionale gli interventi, oltre ad incidere sulla traiettoria di sviluppo,
costituiscono un utile strumento per chiarire I'orientamento diagnostico.

Si tratta di approfittare della plasticita del cervello e di quelle finestre di opportunita (periodi
sensibili) che possono determinare un cambiamento positivo nello sviluppo: gli stimoli
ambientali, agendo su un cervello in formazione, possono modificare la traiettoria evolutiva e
possono, se non eliminare, almeno ridurre gli esiti disfunzionali.

Tipologia degli Follow-up e monitoraggio delle funzioni “cardine” in relazione alle diverse

interventi traiettorie dello sviluppo e colloqui e attivita di sostegno e rafforzamento
delle competenze dei genitori a seconda degli obiettivi previsti dal
progetto individuale.
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Obiettivi
dell'intervento

-monitorare le traiettorie dello sviluppo del bambino;

-migliorare la relazione genitori/bambino, sostenendo e promuovendo le
capacita e competenze genitoriali nel contesto di vita;

-attivare le prime abilita adattive sociali

Caratteristiche
degli interventi

a) precocita: I'eta del bambino & un fattore fondamentale per il successo
degli interventi; questi devono iniziare il pii precocemente possibile, in
presenza gia del sospetto di un ritardo dello sviluppo.

b) globalita: deve interessare tutte le linee dello sviluppo;

c) partecipazione: la famiglia & coinvolta attivamente nel percorso di
presa in carico del bambino e nell'attuazione degli interventi;

Tutte le azioni che vengono attuate, sia per approfondimento diagnostico,
sia per sostenere lo sviluppo del bambino ed accompagnare i genitori in
questo percorso, devono essere rintracciabili nel fascicolo personale, che &
lo strumento fondamentale per garantire la condivisione delle
informazioni e delle strategie adottate dagli operatori che effettuano la
presa in carico.

Responsabilita
dell'intervento

Equipe Multidisciplinare dell'Azienda Sanitaria Locale presso i Nuclei
Territoriali di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza

Fascia di eta: 25-36 mesi

Nei bambini con ritardo significativo (tra i 3 ed i 6 mesi di eta di sviluppo) e/o atipie nelle
principali acquisizioni neuro-psicomotorie e comunicativo-linguistiche & necessario 'intervento
abilitativo e/o riabilitativo precoce, globale e partecipato.

Tipologia degli Oltre a quanto prevedibile per la fascia di eta precedente, si attuano, se
interventi necessario, nel rispetto dei criteri di priorita precedentemente elencati,
programmi di abilitazione/riabilitazione  strutturati finalizzati  al
raggiungimento degli obiettivi previsti dal progetto riabilitativo e
Iindispensabile coinvolgimento degli operatori dei nidi.
Obiettivi -strutturare dinamiche relazionali familiari per favorire l'acquisizione delle
tappe dello sviluppo del bambino;
-accompagnare nelle prime esperienze socializzanti extrafamiliari (es.:
inserimento al nido);
-realizzare programmi abilitativi/riabilitativi specifici, all'interno di un
progetto individuale, relativi alle varie linee dello sviluppo
Caratteristiche Precoci, globali e partecipati
degli interventi
Responsabilita Equipe Multidisciplinare dell'Azienda Sanitaria Locale presso i Nuclei

dell'intervento

Territoriali di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza e |'equipe
multidisciplinare che eroga i trattamenti.

Fascia di eta: 37 mesi - 6 anni

A quest'eta si deve pervenire ad una definizione diagnostica del quadro clinico, che consenta di
effettuare gli interventi/trattamenti secondo quanto indicato di seguito.
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Tipologia degli
interventi

Si programmano periodi di trattamento di 6 mesi, al termine dei quali,
dopo verifica del raggiungimento degli obiettivi prefissati, utilizzando
misure di outcome validate, & possibile o prevedere una sospensione di
almeno 3 mesi per consentire il riscontro della generalizzazione dei
risultati o fissare nuovi obiettivi per i successivi 6 mesi. Durante il periodo
di sospensione dai trattamenti il bambino rimane in carico al Nucleo di
Neuropsichiatria che osserva e valuta l'andamento dello sviluppo, e, se
occorre, continua a svolgere attivita di supporto nelle diverse aree di
funzionamento e ambiti di intervento, attraverso incontri di sostegno alla
famiglia, individuali o di gruppo, e l'attuazione della programmazione
integrata con la scuola dell'infanzia come previsto dalla legge 104/92.

Obiettivi

a) un uso flessibile e congruo delle abilita comunicative e interattive;

b) attivazione di modalita di esplorazione dell’altro, dell’ambiente, e
dell’oggetto;

c¢) espansione della comprensione verbale e della produzione verbale;

d) attivazione di strategie cognitive di apprendimento flessibili e
generalizzabili (ridurre uso abilita mnemoniche e dell’'imitazione);

e) prevenzione delle dissociazioni di sviluppo e dei conseguenti disturbi
psicopatologici;

f) implementazione abilita motorio-prassiche;

g) attivazione autonomie di base;

h)coinvolgimento attivo della famiglia nel percorso riabilitativo anche con
I'attivazione di formazione specifica per i caregivers;

i) coinvolgimento delle agenzie educative, presenti sul territorio.

N.B. Per la conclusione dei trattamenti fare riferimento a “Criteri di dimissione
dai trattamenti”

Caratteristiche
degli interventi

In questa fascia d’eta solitamente si privilegiano trattamenti individuali; |a
scelta tra un trattamento individuale, di gruppo o integrato (misto) deve
tenere conto delle caratteristiche del singolo bambino, della gravita del
quadro clinico, dell’organizzazione del profilo di sviluppo e del contesto
socio-ambientale. Si devono quindi prevedere interventi di supporto al
nucleo familiare, e di condivisione del profilo di funzionamento e degli
obiettivi abilitativi e/o riabilitativi nel’ambiente extrafamiliare del
bambino, soprattutto la scuola.

Responsabilita
dell'intervento

Equipe Multidisciplinare dell'Azienda Sanitaria Locale presso i Nuclei
Territoriali di Neuropsichiatria dell'infanzia e dell'Adolescenza e I'equipe
multidisciplinare che eroga i trattamenti.

Fascia di eta: 7-13 anni

In questa fascia di eta si vengono a definire e a stabilizzare le caratteristiche del quadro clinico;
alcune situazioni lievi hanno il loro riconoscimento in questo periodo in concomitanza con
I'aumento di richieste cognitive (alfabetizzazione) e sociali.
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Tipologia degli
interventi

Si programmano periodi di trattamento di 6 mesi, al termine dei quali,
dopo verifica del raggiungimento degli obiettivi prefissati, utilizzando
misure di outcome validate, & possibile o prevedere una sospensione di
almeno 3 mesi per consentire il riscontro della generalizzazione dei
risultati o fissare nuovi obiettivi per i successivi 6 mesi. Durante il periodo
di sospensione dai trattamenti il bambino rimane in carico al Nucleo di
Neuropsichiatria che osserva e valuta I'andamento dello sviluppo, e, se
occorre, continua a svolgere attivita di supporto nelle diverse aree di
funzionamento e ambiti di intervento, attraverso incontri di sostegno alla
famiglia, individuali o di gruppo, e I'attuazione della programmazione
integrata con la scuola primaria e secondaria di primo grado come
previsto dalla legge 104/92.

Per le disabilita intellettive, gravi e profonde, la presa in carico proseguira
con interventi prevalentemente indiretti previsti dal progetto individuale
volto all'integrazione sociale, scolastica secondo le capacita raggiunte dal
soggetto.

Obiettivi

Implementazione di programmi riabilitativi per:

a) sostenere gli apprendimenti scolastici;

b) stabilizzare e generalizzare le abilita e le conoscenze acquisite

c) privilegiare I'inserimento sociale

d) migliorare le competenze adattivo-sociali

e) coinvolgimento attivo della famiglia nel percorso riabilitativo;

f) coinvolgimento delle agenzie educative presenti sul territorio.
N.B. Per la conclusione dei trattamenti fare riferimento a “Criteri di dimissione|
dai trattamenti”

Caratteristiche
degli interventi

-Disabilita intellettiva lieve e media: i programmi riabilitativi specifici
sono indicati fino ai 10 anni e devono essere progressivamente integrati
con interventi di tipo psicosociale e psicoeducativo sul territorio per poter
ottenere la generalizzazione e la stabilizzazione delle abilita e delle
conoscenze acquisite.

Per I'eta compresa tra 10 e 13 anni, I'intervento abilitativo/riabilitativo &
solo settoriale per periodi di tre/quattro mesi per anno, con frequenza
massima di due incontri a settimana) e per obiettivi specifici
(mantenimento delle abilita curricolari acquisite, espansione delle abilita
di ragionamento pratico, competenze occupazionali, etc.).

-Disabilita intellettiva grave e profonda: gli interventi, di tipo
sociosanitario e/o sociali (cfr. catalogo dei servizi sociali ex DGR n. 107 del
23/4/2014), devono focalizzarsi sul miglioramento delle competenze di
tipo adattivo-sociale.

Responsabilita
dell'intervento

-Disabilita intellettiva lieve e media: Equipe Multidisciplinare
dell'Azienda Sanitaria Locale presso i Nuclei Territoriali di
Neuropsichiatria  dell'Infanzia e dell'Adolescenza e l'equipe
multidisciplinare che eroga i trattamenti.

-Disabilita intellettiva grave e profonda: Equipe Multidisciplinare
dell'Azienda Sanitaria Locale presso i Nuclei Territoriali  di
Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza in raccordo con I'UVI e
con altre agenzie sociali
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Dopo i 13 anni la presa in carico proseguira con tutti gli interventi anche indiretti, sociosanitari e/o
sociali (cfr. Catalogo dei Servizi sociali ex DGR n. 107 del 23/04/2014) possibili previsti dal progetto
individuale volti al sostegno alle abilita possedute, all'integrazione sociale, scolastica e/o
lavorativa, secondo le capacita raggiunte dal soggetto.

Gli interventi sociosanitari (diurni, o residenziali, di promozione delle autonomie sociali), vanno
individuati e monitorati dalle UVI, a cui partecipano i Servizi distrettuali di Neuropsichiatria
infantile che continuano a seguire il caso. Le UVI utilizzano, tra gli altri, gli strumenti di valutazione
indicati al paragrafo “Valutazione e Diagnosi” per 'accesso ai servizi sociosanitari.

E' appropriata |'attivazione di percorsi abilitativi individuali nelle seguenti aree:

a) apprendimento/socialita/affettivita

b) formazione/lavoro

c) casa/habitat sociale

in relazione ai bisogni e alle abilita del minore, attraverso iniziative promosse, valutate, gestite e
monitorate in maniera integrata e concordata tra operatori sanitari, sociali e del privato, insieme
agli utenti ed ai familiari, mediante le Unita di Valutazione Integrate, ovvero attraverso
I'integrazione tra iniziativa pubblica e risorse comunitarie, finalizzate a costruire un approccio
integrato e personalizzato ai bisogni di salute della persona.

La transizione all’eta adulta

La transizione all’eta adulta rappresenta per la famiglia una fase molto critica per tutta una serie
di fattori, primo fra tutti per il cambio di interlocutori:  prioritario garantire la continuita della
presa in carico con i servizi aziendali sociosanitari, attraverso la condivisione dei modelli di
intervento per affrontare i bisogni degli adolescenti e dei giovani adulti e rinnovare I'alleanza
terapeutica, offrendo uno spazio privilegiato di ascolto alla famiglia, per condividerne le ansie per
il futuro rispetto alla realizzazione del progetto di vita.

Sono possibili tutti gli interventi gia descritti per i soggetti oltre i 13 anni.

Qualora il soggetto abbia sviluppato anche disturbi di interesse psichiatrico, sara garantito, al
compimento della maggiore eta, il passaggio della presa in carico ai Servizi sanitari di Salute
Mentale.

Il trattamento farmacologico

Per procedere ad un corretto trattamento farmacologico, bisogna anzitutto tenere in conto
dell’estrema eterogeneita delle manifestazioni cliniche e delle caratteristiche comportamentali,
delle basi neuropsicologiche del disturbo, nonché delle possibili comorbidita ad esso associate.
Non esiste un trattamento farmacologico per i Deficit Cognitivi, quanto pil per sintomi specifici o
comorbidita (p.e. disturbi dell’'umore, disturbi ossessivo-compulsivi, ADHD, DSA) ad esso associati
che causano interferenza significativa con il benessere psicofisico del soggetto ed il suo
adattamento e il suo conseguente funzionamento nei vari contesti di vita.

Il trattamento farmacologico, dunque, & un trattamento “riservato” ad un sottogruppo di soggetti
che presentano particolari sintomi-bersaglio ed in particolare: aggressivita, autolesionismo, crisi di
rabbia, iperattivita, gravi comportamenti ossessivi e ripetitivi, insonnia.

Requisiti di base che necessitano di essere soddisfatti prima di procedere alla prescrizione di un
trattamento psicofarmacologico comprendono: Iefficacia e la specificita della molecola utilizzata
sui sintomi bersaglio; la tollerabilita (in particolare in eta evolutiva); 'outcome di trattamento,
inteso come miglioramento della compliance del soggetto ai contesti di inserimento sociale e
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relazionale (familiari, scolastici, abilitativi, extramurali).

La risposta al trattamento farmacologico & una risposta soggettiva, in quanto pud essere
influenzata da numerose variabili, quali il livello di linguaggio, I'eta e le competenze cognitive del
paziente. Nonostante risulti indispensabile che la gestione del trattamento psicofarmacologico sia
evidence-based, pochi risultano gli studi randomizzati, controllati, in doppio cieco per I'utilizzo di
psicofarmaci in eta evolutiva; le numerosit3 campionarie degli studi clinici, inoltre, risultano spesso
esigue, mentre risultano maggiormente estese casistiche di studi condotti “in aperto” e dunque
senza soggetti di controllo.

Auto ed etero-aggressivita

Le motivazioni che sottendono alle manifestazioni di aggressivita possono essere svariate e quasi
sempre riconducibili ad un disagio di natura psicofisica e che il soggetto manifesta con
comportamenti disreattivi, disimpulsivi e spesso pericolosi per sé stesso o per gli altri. Qualora il
sintomo  “aggressivita” risulti non gestibile con adeguate modalita di trattamento
comportamentale o mediante il riconoscimento e I'eliminazione delle sue possibili cause, sussiste
Findicazione alla terapia farmacologica, per procedere ad una giusta impostazione della quale e
necessario innanzitutto tenere conto delle basi neurobiologiche che sottendono a tale condizione
clinica. Tenuto conto che i circuiti neurotrasmettitoriali coinvolti nei comportamenti aggressivi
sono essenzialmente il sistema dopaminergico, serotoninergico, noradrenergico e il sistema
endogeno degli oppioidi, le categorie di farmaci che risulteranno efficaci nella gestione del
sintomo saranno gli antipsicotici (tipici ed atipici).

Iperattivita ed impulsivita

Qualora sussista tale condizione clinica associata, trova indicazione il trattamento farmacologico
con sostanze psicostimolanti (metilfenidato) o non stimolanti (atomoxetina), per favorire la
gestione sintomatologica (iperattivita, impulsivita, disattenzione) associata ai sintomi core della
condizione patologica di base. Dunque, per procedere ad un trattamento farmacologico
appropriato di tali sintomi, sara necessario ed indispensabile individuarne la vera matrice e Ia vera
natura; formulare una adeguata diagnosi di comorbidita di ADHD, infatti, consentira di procedere
ad un trattamento specifico per il disturbo concomitante e dunque per la manifestazione clinica
dell’iperattivita e dell'impulsivita.

Una errata diagnosi potrebbe indurre ad una inadeguata valutazione del bisogno del soggetto e
dunque portare ad una prescrizione inefficace o inappropriata.

Comportamenti ripetitivi

Farmaci di elezione per il trattamento di tali sintomi sono gli inibitori del re-uptake della
serotonina (SSRI), in particolare fluoxetina, clomipramina, sertralina. In letteratura, inoltre, &
riportata una maggiore efficacia nell’utilizzo combinato di un SSRI con risperidone e stabilizzante
del tono dell’'umore (in particolate il valproato di sodio).

Insonnia
La prima indicazione per il trattamento dell'insonnia & data dallutilizzo della melatonina.

L'implemento di melatonina, infatti, induce un miglioramento nella durata del sonno, nella latenza
di addormentamento e nel ritmo sonno-veglia; cid si correla, inoltre, con un miglioramento
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comportamentale nelle ore diurne. Il trattamento va effettuato dopo che sia stata attuata una
corretta igiene del sonno, che risulta indispensabile e concomitante alla gestione con presidi
medicali. Casi di insonnia refrattari al trattamento con melatonina e altrettanto resistenti alla
gestione con opportune strategie comportamentali, dovranno essere inquadrati in possibili altri
disturbi concomitanti, quali disturbi d’ansia o disturbi dell’'umore. In questi casi, la gestione
farmacologica variera caso per caso.

La possibilita di prescrivere farmaci in et evolutiva e in particolare la possibilita di prescrivere
psicofarmaci & fortemente limitata a causa delle poche evidenze scientifiche presenti in
letteratura, soprattutto per quanto concerne [utilizzo di farmaci antipsicotici di seconda
generazione. L'utilizzo di molte molecole, pertanto, viene effettuato off-label. Questo pone
importanti limiti nel trattamento di soggetti in eta evolutiva.

Per quanto concerne la modalita di somministrazione dei farmaci, in eta evolutiva & preferibile la
formulazione in gocce, in quanto consente una maggiore maneggevolezza della gestione
posologica e della compliance al trattamento. II dosaggio iniziale raccomandato, inoltre, deve
essere sempre minimo ed incrementato a dosi scalari progressive in modo da poter essere
calibrato sulla base della risposta individuale del soggetto.

Si sottolinea, inoltre, che alcune molecole possono indurre una risposta paradossa. E il caso ad
esempio delle benzodiazepine, il cui utilizzo nel trattamento dell’agitazione o dell'insonnia &
alquanto controverso, per la possibile e frequente insorgenza di agitazione psicomotoria, insonnia,
iperattivita, crisi di rabbia; tali manifestazioni derivano dalla persistenza a livello dei recettori
gabaergici, di subunitd GABA-A che producono canali a conduttanza cationica e non anionica e
dunque di tipo eccitatorio e non inibitorio, simili a quelli presenti in epoca neonatale.

= fonte: http://burc.regione.campania.it



PARTE | \} Atti della Regione

|

}’-"??
A 5

3
(!
.

!

™,
=~

‘ n. 21 del 15 Aprile 2019
L - ¢

AU

della REGIONE CAMPANIA

DU L PUHANU UL D I L

auejues ayood 9 1WaIsIs 1zinu3s  08ge enaJisis eljdiwey OTEd

ajeJsuad 9je0s oudaisos Ip aydnljod 2 1W)SIS 1ZIRS G269 auojzeduniuod e| sad e1dojoudal a 13opoid 5719

eyja4isu el[diuey e|jop nuUsUodwod 1ap Ienpialpul puaweBisy  OTHd 03013 || 13d Rezzi|n ei30]oud3) B JIOPOI] ZGT T2
uejues pojeadg  §Gg@ Dewed 11T

419

4

ajigedijdde uou g ‘03eayyrads UOU g '012[dILI0I b 0JAABS € D'JeISPOL 7 ‘9A3)| T '0UNSSAN O :a103e3||984/5)Iqed||dde UoU 6 ‘ejedijidads UoU g 'e3a|dLiod  'BIaAas § 'B}eIapow ¢ ‘aAd)] [ ‘BUNSSaN O Blatrieg

NYLINIISAY IJOLLYS (IUUE €-0 13 |p BoSE) BjjR IAE]34 D10 AD ~ DI

02013 [au ouawnd{oAul02 088D

UOU 3 elfile) auosiad ajjap aUoRZe|ZUSIa))d 90TLP

fesodiod wdosig 0ESP

Jleuuwed osyp

01Je4q [2P B 1UBW 3j|3p OSN) SYeP

oueu ejjap auly 05N OYYP

ea10ds0) auojzisad eUN IBUBILEWN STHP

3seq Ip easodlod auoizisod e Jejquied OTHP

2ansinBujja1d au0iZRZ2IBIOA TEEP

Siejled OEEP

118qJ2n 1BBesSIU — 3JIARILS ~ UOD BULINIUNWIGT OTEP

ao1(dias ojiduiod un aiapuaidenu] QOTZR

3seq |p 130U0) 2aiSINbIY LETP

oi88endulf jf dasINboy EETP

auojzuy 1p 03018 {1 osiSARINIE A2apURIddY VIETP

oaoquis 02018 1 osianelie asapuaiddy ETETP

119880 148 uod 1oize 3| Os1FARINE SseledW|TELP

03snd |t ‘oneyjo,] ‘onel jf uod 113e980 1|8 asesids3 OZTP

2JUBWI[EUOIZUBIL] O3IPA,{[3P OSUSS || BIRTZIN STIP

SUBLBUOIZUIIUI BISIA B|jap OSUSS |f 31eZZ)|3N OTTP

uaAIajuy 1|3ap BiDRIIYa | 2ueInjeA Jad BuUsWINAS

J103E31pUY

d

2

ajiqedidde uou g ‘03eaynads uou g ‘o3ajdwod ewajqoud  '01aAas BWA|GO1d £ ‘0eJapOW BWa[qoId Z ‘A1) ewajqoid T ‘ewd(qold unssan Q :ewajqoad || aiugag

ANOIZVdIJ3LdVd 3 VLIAILLY JJUUE g-0 B39 Ip BJOSE]} B|[B IAIE[3. 1DIPOT AD ~ 1D

il

fonte: http://burc.regione.campania.it



PARTE | \} Atti della Regione

n. 21 del 15 Aprile 2019

della REGIONE CAMPANIA

DU L PUHANU UL D I L

JLRJIUES Y1100 3 (WBISIS 1ZIAIRS 0869 1jeuosiad ouodses i 3 gupgow ey 1ad e18ojoudB) 3 1130PoId 0ZT3

ajesauad aeln0s 0uals0s 1p aydnjod B IWBISIS ZIARS A eueipnonb ey ejjau ajeuosiad osn,y sad pezzynn elfojoudsl @ RIOPOId STT2

enausy e)fiwe) Blpp puUauodwod 1ap Jenpiapul Ruaweiddany Otve PEULIE] TOTT®

ueyues poiesado 55E9 9|euosiad ownsuod §i Jad 8ZULISOS © 13J0p0id 0T T2

g 4| 4

Biqedjdde uou g ‘o1edioads uou § '09)dWod f 019435 £ 0°jeIIpoW 7 A3]| T ‘ounssap ( :aJ03e[Ped/apedydde uou ¢ ‘e1el1dads UOU 8 "2}a|dwod p ‘BISASS £ 'RIEIIPOW T ‘9ADY T ‘BUNSSAN 0 :BIBMIEG

IMYANIISIAY [HOLLYA {luue 9-¢ €313 Ip BIoSey j|€ IARE|3J DIPO3 AD - 401

0048 jau ojuaW|IoAUI0) 088P

20135€]03534d BUOIZNNST ST8P

idwas ljevossad @3u) [UoIZEIRIU] OTLP

ijesodi05 (uBosiE 0ESP

yisne/aumenyadasedde opuesn 1512150ds Sovp

1sse350dS S59P

azeunuwe) 05yp

oj2eiq [9p B OUEW Bj{ap OSN ShYP

Quewl Bjjap AUl 0SN OYYP

BUOIZRSIPAUOY DSEP

{jeg4aa vou 198essaul anpold SEEP

aiejed OEEP

{jeqiaa uou {38essall - 318AB|J ~ UDJ FILDUNWO) STEP

{jeqian [BFESsaU ~ BIBAEIN — U0D BIRI|UNLOY OTEP

ojuaweNodwod 04doJd || 2IBjI0AIUDD DSZP

avijdwas oydiwod un asapuaidenur 00TZP

asejodied e aiesedwl| pyIp

2I9AL8 € alesedw| SyIR

219883] & asesedw| OpIP

8580 1p 13392100 ANSINDIY DLELP

oi88endui| |1 21SinbdY EETP

RUBAIDIUL [[S3p BPEII,| 248N [BA J3d uBWINS Ho3espu| d 9

3ji0eandde uod g '01es10ads uou g '038|diuod ewajqoid ¢ 0IsnaS ewajqo.sd g ‘ojesepow ewR(qold 7 ‘aasy| ewa[gqo.d 1 'ewa|qo.d unssan ( ‘ewsjqoxd | snuyaa

ANOIZVdIDILYYd 3 WLIAILLY {lUUB 9-€ €13 Ip BI2SE) B[ AE]3] DIP0J A — D

fonte: http://burc.regione.campania.it



oJagy odway a suojzeasony oTep

03018 jau ojuawidjoauo) 0ssp

BINSL(0IS BUOIZNNS| 0Z8P

Heljuiey juozeRy 092p

PARTE | \} Atti della Regione

{BLLIOJUE @108 tolZeRY 0SLP

9559|dwWo3 jeuosIadsiul uoizesaiu) oz /p

DYdwaIs feuossadialy) |Uoizesau; 0T £p

ezzaindis eudosd ejje siepeg 1L6p

odJod jap 1ed 3j3uss ip eind 1S13pudig gz6p

Oiuzwenodwos oudoid i sejjonucy oszp

03130j021sd odig 1p aisaiyIp 8J3|e 8 3u0jsua) ef 3111599 Opzp

eueiponb aunnos ef aandasy [4174]

fiejoanse nidwod siapuaidenu) gzzp

1U0IS|22p 313pUSLd £LTP

lwajqod ip auon|osly sL1p

n. 21 del 15 Aprile 2019

die(od1e) ZLIp

IBAIS OLTP

edda7 991p

2.esuad £91p

auaizuane | 3138uiaraTp

auojzuslie,] a1ezz|[e204 9T

2iej0djea e dsesedwl| psIp

SJaalds e aesedwl| sp1p

213830| & 2seJedw) opTp

Buaniaiul ydap epeayya | 31einiea Jad guawniig

Hoedpuy

d

INOIZYdIDILYYA 3 VLALLLY

3jiqedijdde uou g

della REGIONE CAMPANIA

‘oyedjjpads uou g ‘o3adwion BWa|qoud § ‘019A3S eWd|qoid ¢

‘oleispout ewajqoid 7 ‘anal| ewiajqoud T ewa|qoad UNssepN O ‘ewajqoad
INOIZVdId3LYYd 3 ,VLIAILLY ‘fuue ZT-g g3 Ip EI2SE} BJIE IALRIRI PIP0I 43 - 4))

fonte: http://burc.regione.campania.it




PARTE | \} Atti della Regione

n. 21 del 15 Aprile 2019

BOLLISTTINO UFFICIALL
della REGIONE CAMPANIA

(133153 @ (UIBIU| NUIIGUIE U] ljeuosiad oyiodsel | @ €Iq0

W g) Jad eifojoudal 3 1opoid 012

ajie3jues aYdNIjod I (Wwalsis 1ZIA3S oBse

eueipionb g3t gfjau ajeucssad osn Jad pezzil

3n eifojousay 8 NIOpoId STT?

ajesnual aje|pos 0u8)505 Ip AYIRIOT B WIS 42in3S (YA

pewses TOTTS

ey eyBiwey ejjap UaUodwoD 1P |ENPINPUL [

usweddany otva

spueA3q 319D 00TT®

Dy 0ze2

u_accﬂon oLwiNsuoD |} Jod 2ZUeISOS O nopoid 0T T2

suoizedunwiod ef Jad gBo(ouIs] @ 1I0POId 5Z19

3

Tai0eyPe4/R)Iqed)dde uou 6

“pyeaijidads uou g TEyo[dLU0D { 'BIADS £ '1e1PO T ‘ana T

‘eunssan () -esaieg

ajiqen)|dde uou 6 ‘o1e0110ads uou §

ToT3[dWI0D § 0J9SS E 0 18J3pOW 7 3A3I T OUNSSON 0

[TVLNIIGNY 1HOLLY4 luue ZT

-9 £33 I @IOSE} Bj|€ IA1IR]34 1D1P0D AD — 41

fonte: http://burc.regione.campania.it



PARTE | \} Atti della Regione

n. 21 del 15 Aprile 2019

della REGIONE CAMPANIA

0J3q)| odway 2 duo(zea.ONy OZEP

dwas ayaiwouoss 1uoizesuRl) gggp

3w juojzejaY 02Lp

Heljiuwey juoizejay gazp
assajduwon leuossadiaju {ucizelsuy gzLp

12)jdwas jjeuossadiagu) 1UDIZeIdIU] OTLP

TTTT

ezzaunais eudoud ejfe asepeg 1/5p

2INjes eldoad ejjap eind jssapuasd of Sp

0dJ02 jap jued ajodus 1P BIND Is1apuaig 0zsp

oyodses |p ozzaw un RSN OLbp

BUORE2IUNWD Ip 3Y21LIB3 B RUBWINLS [P 02z 09EP

3UDIZESJAALO) DSER
ojuawietodwod ojdoid i 2IBHONUOY DSZP

021801091sd odn 1p 23s31ya1 2318 3 2UOISU3) €] MfISAY Opzp

1UOISI3ap AIapudid £7 1P

1wajqosd yp auornjosyy GLIp

2Jejo3jen z21p
BIBAIIG OLTP
2128831 991p
NUAAIRIUY dep epeanss
P BPRRIYA j s1einjen Jad nualwingg Hoyedpu) d 2] e

2[igesiidde uou g ‘0jedyads uou g ‘o191dwos ews|go.d ¥

‘0Janss ewaqoid g ‘Ojesepow ewajqoid 7 ‘ansi| ewajqoid T

‘ewajqoud unssay 0 ‘ewsfqolyd

INOIZVdIDIL¥Vd 3 VLIAILLY :luue gT-€1 $19 Ip B1OSEY BJjE [AIRJ2I 1D1P0D o) - 47)

fonte: http://burc.regione.campania.it



PARTE | \} Atti della Regione

n. 21 del 15 Aprile 2019

BOLLISTTINO UFFICIALL
della REGIONE CAMPANIA

ejjasy BIFIWeS OTE3

sieyues dyajod B UssIS "21AI8S 0BG

3
ozzynn ooyqand it sad 1211pa |pAUOIZNIISOd @ auoizenyadoud Jad eidojouded 3 110poSd 05T

sjesauad 8|EOS oufalsos 1p aydLIod 3 1uRISIE HZINRSGLER

10ds 0] @ SUOIZEBIOL B| BIMNI ¢| Jod eiBojouda) 3 MOPYId ovie

opodsen (p 1ZIA9S 00pSe

suoiznJsy,| sad ejJojoudsy @ 1I0poid 0£T®

piuwe [3ap jlenpiapul nuswedsany 0zZve

2
(11158 3 1UIAU] uBquie U \jeuosiad opodsen @ gygow Jad e|dojounal 3 I0poJd 0ZT

e1321151 eydjue) ejap JaUsLOGI0 1B JIENPIARLI puswerddany 0Ty

pueiponb e gjaU ajeuosiad 0sn | sad pezzian gj30j0udA) 3 1opoid STT2

BZUIIS|SSE @ OINIE DU0ISIUIOY BYD BUOSIAd ovee

pewsed TOTT2

g)0INe 1p Buo2(sod Ui 8U0SI3d 0sED

IpueAaq 3 1q1) 00TT

€UUNWIO) B{jBP LWL @ BSED IP Juidin 1321102 ‘UBISOUO) STER

3jeuosiad ownsuod |1 Jad 52uLIS0S 0 10RO 0TTS

DIWY 0ZE2

4

)

“pyealy1dads uou 8 7812|007 ¢ "BIANIS £ 'RIEIIPO 7 ‘oA9) T UNSSSN O esalleg

L]

013|000  0JSA3S € 01BIAPOW T s T

[TYINIIGWY IHOLLYS luue 8T

aiqexjdde uou 6 "pyeolyloads uou g

‘ounssan 0 "o..oun:._umuxw._nnu__nau ucu 6

-€T €39 I e19se} Bf[e 1Anej24 PIP0d AD — 4D

fonte: http://burc.regione.campania.it



	BURC n. 21 del  15 Aprile 2019
	DCA n. 31 del 25.03.2019
	DCA n. 31 del 25.03.2019 - Allegato 1
	DCA n. 31 del 25.03.2019 - Allegato 2


