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Il Budget di Salute (BdS) rappresenta un modello organizzativo-

gestionale di integrazione sociosanitaria che consente la realizzazione

degli interventi sociosanitari integrati più innovativi normati dal DPCM

12 gennaio 2017 e aggiornamento dei livelli essenziali di

assistenza . agli art. 24, 25, 26, 27, 28, 57, 60.

al Budget di Salute, occorre tenere presente due

paradigmi di riferimento: il diritto alla salute e i diritti di cittadinanza.



Il diritto alla salute



Il diritto alla salute

Tale diritto rappresenta un dovere per gli operatori

sanitari e socio-sanitari, e per chi programma

sanitaria e socio-sanitaria, a cui spetta

di anteporre la tutela della salute dei cittadini in tutte

le scelte, compatibilmente alle risorse economiche

disponibili.



I diritti di cittadinanza



Interventi integrati socio-sanitari

I percorsi sociosanitari integrati costituiscono diritti esigibili dal

cittadino e perseguono la finalità di recuperarne e/o mantenerne e/o

rafforzarne individuale, contrastando fenomeni di

istituzionalizzazione, segregazione e delega della cura a soggetti terzi,

attraverso la promozione del protagonismo della persona e della

comunità.

Vengono garantiti percorsi assistenziali integrati alle persone con

bisogni complessi, ovvero a quelle persone che necessitano di

prestazioni sia sanitarie sia sociali, per migliorare o mantenere il

proprio stato di salute.





Equipe socio-sanitaria nel BdS

Il Budget di Salute è nato come strumento di integrazione

sociosanitaria territoriale, attivabile da parte

dei Dipartimenti Salute Mentale e Dipendenze Patologiche (DSM-DP)

in collaborazione con i servizi sociali, in alternativa o in superamento

residenziale, nel caso in cui il trattamento residenziale

non sia la risposta di assistenza appropriata ai bisogni della persona,

o quando tale trattamento sia concluso.



Ne possono richiedere la persona, i suoi familiari e le

persone di riferimento, il medico di medicina generale, lo psichiatra del

servizio territoriale ambulatoriale, sociale della sanità e del

Comune (Giunta regionale Emilia-Romagna, 2015. di indirizzo

per la realizzazione di progetti con la metodologia del Budget di

Deliberazione n. 1554, 20 ottobre 2015).



Fasi di attivazione del BdS

1. segnalazione del bisogno e sua valutazione preliminare,

espressione della domanda e del punto di vista della persona,

della famiglia o di altri soggetti significativi;

2. valutazione del livello di funzionamento, delle risorse presenti

nei sistemi di cura e di comunità, da parte integrata

e prima ipotesi di proposta di progetto; potrebbe anche

svolgersi vantaggiosamente presso il domicilio della persona;



SCHEDA RICHIESTA PER PROGETTO RECOVERY

La richiesta raccoglie dati essenziali, tipologia di risorsa, diagnosi e inquadramento iniziale.

Richiesta - dati iniziali e risorsa Richiesta - anamnesi



SCHEDA RICHIESTA: DALLA DOMANDA ALLA MICROEQUIPE

La documentazione esplicita motivo della richiesta, obiettivi generali e composizione della microequipe.

Motivo della richiesta e obiettivi Microequipe e firme



Fasi di attivazione del BdS

3. definizione del progetto terapeutico riabilitativo individualizzato PTRI 

sulla base della valutazione multidisciplinare e multiprofessionale dei 

bisogni e delle risorse

4.

progetto, e designazione del Case Manager, che si completa con la 

5. attivazione, realizzazione, monitoraggio e verifica degli esiti del 

progetto, che deve tenere conto della coerenza interna del progetto 

familiari.



Progettazione · UVM · Valutazione

UVM

PROGETTA-
ZIONE

VALUTA-
ZIONE

Progettazione

integrazione
sociosanitaria

Valutazione

punto dinamico di valutazione
multiprofessionale e 
multidimensionale

UVM svolta da:

La UVM viene assunta come snodo del processo: mette in relazione 

criterio guida.



Valutazione multidimensionale

Una delle fasi principali di un progetto BdS

è la valutazione preliminare, che comprende una definizione

diagnostica (Saraceno, Gallio 2013) e una valutazione clinica, nonché

la rilevazione del funzionamento psicologico e sociale della persona,

con particolare riferimento ai bisogni e alle risorse, anche attraverso

di strumenti standardizzati. La valutazione multiprofessionale

e multidimensionale viene garantita sociosanitaria

costituita da una componente sociale e da una componente sanitaria.



UVM COME PROCESSO NEL BUDGET DI SALUTE

Dal bisogno al progetto: il percorso integrato

PROGETTO DI VITA PERCORSO DI CURA

Segnalazione
del bisogno

Espressione
della domanda

Équipe
integrata

Valutazione
multiprofessionale

dei bisogni e delle risorse

Definizione del
Progetto

Personalizzato

Équipe
di progetto

Monitoraggio
e verifica

La persona porta la domanda, i 
desideri e il proprio punto di vista. funzionamento e risorse.

Il progetto viene attuato, monitorato 
e ridefinito nel tempo.

La UVM non è solo un passaggio autorizzativo: è un punto dinamico di valutazione, validazione e raccordo tra progetto di vita e percorso di 
cura.



II Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato (PTRI)

Sulla base della valutazione multidisciplinare e multiprofessionale dei bisogni e delle risorse, 
viene definito il Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato (PTRI).

Manager e la stesura/sottoscrizione del contratto.

Il progetto viene poi attivato, monitorato e verificato negli esiti.



IL PTRI

Il PTRI declina il percorso di cura dentro il progetto di vita della persona.

Deve essere orientato alla recovery personale e al miglior funzionamento psicologico e 
sociale possibile.

Tiene conto dei desideri, delle preferenze, delle relazioni significative, delle risorse 
personali, familiari, sociali e comunitarie.



ACCORDO / CONTRATTO DI PROGETTO

Il contratto formalizza gli obiettivi e gli impegni assunti dai diversi attori e rende visibile la 
corresponsabilità sul progetto.

Viene sottoscritto dalla persona, dai servizi coinvolti, dagli eventuali soggetti gestori e dagli altri 
attori significativi.

Quando vengono messi a disposizione beni privati, alloggi o altre risorse, devono essere 
perfezionati anche gli atti amministrativi e giuridici necessari.



SCHEDA PROGETTO RECOVERY: PTRI E OBIETTIVI

Nel PTRI gli obiettivi vengono tradotti in abilità, risorse necessarie e piano operativo.

Obiettivi, abilità e risorse Piano dettagliato e operatori



SCHEDA PROGETTO RECOVERY: ACCORDO E RESPONSABILITÀ

La sottoscrizione rende visibili responsabilità, durata, verifiche programmate e attori coinvolti.

Durata, verifica programmata e firme Dettaglio: firme e corresponsabilità



CASE MANAGER

Il Case Manager è il professionista di riferimento del percorso.

Coordina la valutazione dei bisogni, la pianificazione dei supporti, la messa in rete delle 
risorse e la continuità della presa in carico.

persona, sulla sua autodeterminazione e sulla sostenibilità degli interventi.



SCHEDA VERIFICA PROGETTO RECOVERY

La verifica consente di leggere esiti, gradimento, osservazioni e decisioni sul proseguimento del progetto.

Grado di raggiungimento obiettivi Esito verifica e firme



Esperienze di integrazione socio-sanitaria a Parma

Lavoro di microequipe socio-sanitaria;

Equipe integrata di coordinamento con
le aree sociali territoriali di riferimento;

Formazione congiunta sul BdS
promossa dal Comune di Parma

del Piano di Zona;

Unità di valutazione multidisciplinare.



Microequipe socio-sanitaria

Costituita dagli operatori direttamente coinvolti sul caso:

psichiatra, infermiere di riferimento, assistente sociale del

Comune e/o assistente sociale del Csm, educatore o

tecnico della riabilitazione psichiatrica, MMG.

La microequipe raccoglie la segnalazione e fa una prima

valutazione del caso elaborando di progetto. In

una fase successiva si occupa di verificare

del progetto.



Equipe integrata di coordinamento con i poli sociali territoriali

Coordinamento mensile al quale partecipano i responsabili del Csm e
delle varie aree del servizio sociale territoriale, sociale del
Csm e gli assistenti sociali del Comune. In base del giorno e
dei casi che andranno trattati si integra dei referenti delle
microequipe citate precedentemente.

Il coordinamento ha la funzione di:

- coinvolgere, qualora non lo siano, i referenti del sociale su alcune
situazioni che presentano delle fragilità

- confrontarsi con i responsabili dei servizi su situazioni ad alta
complessità

- condividere le ipotesi di progetto BdS

- coordinarsi su nuclei familiari presi in carico da diverse aree (disabili,
anziani, minori )



Unità di valutazione multidisciplinare

Equipe di «secondo livello» composta da
una componente fissa (sia sanitaria che
sociale) alla quale si integrano i vari
operatori responsabili dei casi trattati;

Si riunisce ogni lunedì mattina.

Ha la funzione di valutare, validare e/o
modificare i progetti budget di salute
presentati dalle microequipe socio sanitarie.



Formazione congiunta BdS 

Promossa dal Comune di Parma del Piano di Zona;

Hanno partecipato operatori e responsabili del Comune di

Parma e del DAISM-DP:

I primi incontri hanno riguardato la parte teorica e di metodo.

Nei successivi incontri i partecipanti sono stati suddivisi in

gruppi misti (sanitario e sociale) con mandato di lavorare su

casi pratici che avrebbero richiesto di un BdS,

mettendo in campo risorse sociali e sanitarie.



Valutazione dei determinanti sociali della salute: 
questionario sulle condizioni sociali

Il questionario è composto di 20 item, organizzati nei seguenti paragrafi:

A) Informazioni socio-anagrafiche: 

B) Condizione abitativa

C) Condizione relazionale

D) Condizione lavorativa

E) Condizione economica

F) Salute

G) Eventi critici

H) Bisogni

I) Risorse







Risorse

Incrociando le risorse e
le disponibilità dei vari
utenti è stato possibile
creare progetti integrati
volti .

Ad es. supporto nella
preparazione dei pasti,
cohousing, laboratorio

.



Un caso esempio BdS

A., 41 anni, residente a Parma, affetto
da Sindrome affettiva bipolare,
segnalato dalla proprietaria di casa al
Servizio Sociale del Comune per
comportamenti agitati e «bizzarri».

è stato possibile grazie ad
un intervento domiciliare congiunto con
mmg, servizio sociale e psichiatra.



Anamnesi psicopatologica

Poliabuso di sostante stupefacenti, attualmente in remissione ed una storia suggestiva per
condotte di vita marginali e tendenza alla promiscuità sessuale. L'esordio psicopatologico
appare risalente ad alcuni anni fa, con la comparsa di una sintomatologia prevalentemente
depressiva, per la quale si sarebbe rivolto ad uno specialista privatamente, ma con scarso
beneficio. Dalla scomparsa del padre avvenuta nel gennaio 2020, A. sarebbe andato incontro
ad una maggiore instabilità timica con labilità emotiva e calo della spinta motivazionale. Con
un progressivo peggioramento intorno ai mesi estivi con la comparsa di una sintomatologia
contropolare con in primo piano disorganizzazione ideo comportamentale, accelerazione ideo-
verbale con nessi associativi allentati, scandimento del funzionamento globale con
trascuratezza nella cura di se e degli ambienti di vita, comparsa di ideazioni deliranti
persecutorie nei confronti della proprietaria di casa (seppure nel contesto di reali conflittualità),
allucinazioni somatiche (percezione di schegge di vetro soprattutto agli arti superiori e alle
mani), irrequietezza fisica ed insonnia, per le quali si rendeva necessario un ricovero presso il
SPDC, nel mese di settembre 2020. II percorso di cura è proseguito per circa un mese presso
RTI dove, nonostante la ricomposizione dal punto psicopatologica, si osservava il persistere di
deficit inerenti le autonomie nella vita quotidiana, anche in relazione alle crescenti necessità di
cura legate alle diagnosi infettivologiche (infezione da HIV) e neurologiche (eredoatassia
cerebellare)poste durante il ricovero. Attualmente A. è inserito presso RTE, dove ha raggiunto
un buon compenso dal punto di vista psicopatologico, mentre si evidenzia un aggravamento
dal punto di vista delle autonomie nelle attività di vita quotidiana.



Anamnesi familiare

Secondogenito di tre figli. Il padre, anch'egli affetto da atassia
cerebellare, è deceduto a gennaio 2020. La madre definita dal
paziente come depressa, è deceduta nel 2008. La sorella minore
F. è seguita da molti anni dai servizi psichiatrici per Disturbo
Bipolare, da febbraio 2020 ha raggiunto la famiglia a Parma, ed
attualmente ha un progetto bds attivo e vede il fratello A. con
regolarità. Ha un altro fratello maggiore G., che ha creato un
proprio nucleo familiare, il quale ha buona relazioni con la sorella
F., mentre con A. sta gradualmente riagganciando i rapporti.

La famiglia di A. ha con il servizio un atteggiamento collaborante.



Risorse economiche, personali e familiari

Pensione di invalidità civile (100%) 750
euro.

Piccola somma ottenuta dalla vendita
della casa familiare.



Ipotesi di progetto
A. è in dimissione da un percorso riabilitativo presso RTE.
Il progetto prevede l'inserimento, in cohousing con altro utente, in un alloggio
temporaneo per la recovery del DAISM. Per garantire la tenuta circa le autonomie
acquisite e il buon compenso psicopatologico raggiunto, si richiede l'attivazione di
un progetto in coogestione con coop. soc., nello specifico con il gruppo di lavoro
della residenza. Le ore (50 mensili) sono utili per permettere ad A. di frequentare
con modalità diurne, tre mattine la settimana, il luogo in cui ha instaurato
significative relazioni affettive e mantenere legami con figure educative di
riferimento, assumere la terapia con monitoraggio costante e pranzare (lunedì.
mercoledì e venerdì).
Nei giorni di martedì, giovedì e sabato si attiva da parte del Comune di Parma di un
SAD (30 minuti al die) per monitoraggio della terapia, riordino

di vita e supporto nelle attività del quotidiano. Il sabato sera e la
domenica A. è ospite della sorella F.
Il Centro Diurno Diffuso del DAISM supporterà A. attraverso un intervento
settimanale, nella spesa alimentare e i vari pasti che consumerà
nei giorni in cui non è in residenza.




