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| dispositivi di legge che hanno
contribuito a disegnare I'attuale

sistema sanitario italiano

>La legge 833/79 :

»>i decreti Ieglslatm 902/92 e n. 517 /93;
> il decreto legislativo 229/99:
»laL.133 del ‘99 e il D.L. n. 56 del 2000;

> la modifica del Titolo V della
Costituzione.




| dispositivi che hanno ridisegnato il
Sistema Sanitario Regionale

> Legge n.5 -14 aprile 2009 Riforma
» D.A. n. 1325 -24 maggio 2010 Residenzidenzialita sog. Fragili
» D.A. 24 settembre 2009 Recepimento Linee Guida Salute Mentale

» D.A. 3 gennaio 2011 Cure Palleative
» Piano Sanitario Regionale 2011-2013

» D.A. 27 aprile 2012 Piano Strategico Salute Mentale

» D.A. 3 agosto 2012 Riorganizzazione RSA

> D.A. 26 settembre 2012 Fascicolo Sanitario Elettronico
» D.A. 4 ottobre 2012 Scheda Unica di Terapia

» D.A. 17 ottobre 2012 Assistenza Sanitaria ai Cittadini Comunitari ed

Extra Com.
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La Riforma Sanitaria Siciliana

Legge 14 aprile 2009 n. 5

La Regione Siciliana dopo essere
stata obbligata ad un forzato piano di
rientro, per il pesante deficit
economico accumulato, ha avviato un
Impegnativo e difficile processo di
riordino del Sistema Sanitario
Regionale.



* La Regione Siciliana, con la L. 5/2009 attua un
piano di rientro, integra e modifica quanto
disposto dalla precedente legislazione regionale
In materia sanitaria, avvia un impegnativo e
difficile processo di razionalizzazione della
spesa e riduzione delle differenze tra Provincie,
riordinando il Sistema Sanitario attraverso una
profonda e vasta azione di riprogrammazione e
ripianificazione della politica sanitaria, a livello
regionale, locale e interaziendale di bacino, che
vede il coinvolgimento e la partecipazione attiva
di tutti gli attori responsabili del sistema
sanitario, vincolati reciprocamente a funzicni e
ruoli di responsabilita, a processi di controllo e di
valutazione, a una ristrutturazione culturale e
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Ispirandosi al principio della sussidiarieta solidale e della
complementarieta tra gli erogatori dei servizi assicura:

A) La centralita e partecipazione del cittadino:
L'universalita e parita di accesso ai servizi sanitari;L'
appropriatezza del percorso sanitario (accoglienza,
presa in carico, cura e riabilitazione); 1 L.E.A in modo
appropriato e uniforme su tutto il territorio tramite le ASP,
le AO, le AOU e le strutture pubbliche e private
accreditate;

B) Promuove e Rende effettiva I'integrazione socio-
sanitaria, ai sensi della legge n. 328/2000, anche
attraverso il coinvolgimento dei MMG e dei PLS, degli
Enti Locali, delle Associazioni di volontariato e del terzo
settore, della Scuola, delle Associazioni di familiari e deij®



Nuovi concetti di riferimento
dalla salute come "bene” alla sajute come 'processo”

> dalle cause di malattia
> dall'assenza di malattia

> dalla risposta alla domanda
emergente

> dall’attesa della domanda
I'erogazione “a spot”

> dal cittadino passivo
destinatario

> dall'educazione sanitaria

> ai determinanti di salute

>

>

ai contesti e stili di vita sanj

all'analisi dei bisogni reali e
progettazione

alla promozione delle iniziative
€ allattivazione di offerte
sistematiche dell’azienda

al cittadino protagonista
(empowerment)

alla promozione della salute
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Comunicazione Sanitaria

INTERNA
»>tra i livelli istituzionali
»>tra gli operatori sanitari
»tra operatori-cittadini
ESTERNA Comunicazione pubblica
» Corretto uso dei servizi sanitari

» Informazione sugli strumenti di

partecipazione attiva dei cittadini al controllo
e miglioramento dei Servizi



LA PROGRAMMAZIONE
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Circolarita del processo di
pianificazione/controllo

Necessita di rivedere la




Assessorato alla Salute

Bacino Occidentale Bacino
Orientale
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Assistenza Sanitaria

A.S.P.

/\

ATTIVITA" OSPEDALIERE ATTIVITA'
TERRITORIALI []

DISTRETTI OSPEDALIER Distretto
Sanitarion/

20 Dipartimenti
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Riorganizzazione attivita territoriali

> | P.T.A. costituiscono il punto di accesso alla rete
territoriale, anche attraverso il Centro Unico di

Prenotazione (C.U.P.), per garantire in modo capillare
I'erogazione di prestazioni di:

» Cure primarie (accoglienza, servizi sanitari di base e
specialistici);

» Servizi socio-sanitari integrati con le prestazioni sociali,
attraverso l'integrazione professionale di operatori

appartenenti alle Aziende Sanitarie Provinciali e ai
Comuni (L.328/00)

» Servizi per minori con problemi socio-sanitari e socialj

» Salute Mentale (D.P.) (NPIA)
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Organizzazione A.S.P.

Direzione Aziendale

U U

Staff della Direzione Staff della Direzione
Sanitaria Amministrativa
Area Funzionale J‘ Area Funzionale
Tecnica

Amministrativa

Si Articolano in Dipartimenti e/o Unita Operative
Semplici e/o Complesse che a loro volta possono
essere articolate in Sezioni ed Uffici
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ASP PALERMO

P.O. Osp. Civico di Partin. Partinico
P.O. Ospedale di Corleone Corleone
P.O. Regina Margherita Pal. Adriano
P.O. S. Cimino Termini Im.
P.O. Barone Paolo Agliata Petralia
P.O. G. F. Ingrassia Palermo
P.O. E. Albanese ..'Pfa'ler—o.
P.O. Villa delle Ginestre | Palermo
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Cenni Storici Salute Mentale

* Nel corso del tempo e nelle diverse civilta, gli approcci.
le spiegazioni, I'atteggiamento ed i trattamenti relativi
alla *follia” hanno subito cambiamenti radicali.

* Dagli Egizi ai Greci e Romani
* |ppocrate

* Nel XV sec., nei paesi scandinavi, i folli venivano allontanati dalle citta ed
imbarcati sulle “Narrenschiff” “LE NAVI DEI FOLLI”.

“Affidati al mare dalle mille braccia, diventavano prigionieri in mezzo alla piu
libera ed aperta delle strade”

(Foucault, 1963)

Nel XVI sec. Le “navi dei folli” vengono ormeggiate, non sono pill navi ma
“ospedali”, 1 “folli” si ritrovano prigionieri, questa volta, in terra ferma




L’inizio dei trattamenti dei disturbi mentali é rintracciabile in
Inghilterra nel 1575.

La “correzione” prevedeva I'utilizzo di interventi estremi:

sostituzioni di sangue dei malinconici, ulcerazioni
provocate sulla

cute del corpo per creare delle vie d’uscita agli spiriti
‘animali

interni al malato, bagni d’acqua riversata sui pazienti per
distruggere le idee stravaganti che costituivano la follia,
restrizione fisica, confinamento.
Nell’Ottocento, si adottavano trattamenti pia benevoli con
obiettivo di far loro acquisire autodisciplina e autorepressione.
Philippe Pinel, ritiene il “folle” un malato che, in quanto tale, non

va punito ma rieducato, da vita al “trattamento morale” che si
fonda sulla rieducazione della volonta, sulla “disciplina della
mente” e sul recupero della buone abitudini al posto delle cattive

acquisite durante I'infanzia e I'adolescenza, evidenzia gli aspetti
psicoterapeutici del lavoro.

Dopo la Rivoluzione Francese nascevano i MANICOMI che

miravano a tutelare la societa sana dai soggetti affetti da disturbo
psichiatrico.




Nel Novecento, mentre in Europa si diffondevano i principi della
dottrina psicoanalitica e le teorie sociologiche, nel territorio italiano
(1904) viene promulgata una Legge che pone la struttura

manicomiale come luogo di ricovero per soggetti affetti da turbe
psichiche.

Cosi recitava l'articolo 1: “debbono essere custodite e curate nei
manicomi le persone affette per qualsiasi causa da alienazione

mentale quando siano pericolose a sé o agli altri o riescano di
pubblico scandalo...”.

E chiaro il riferimento ai concetti di diversita, esclusione e
pericolosita del soggetto e altrettanto evidente & I'esclusione degli
aspetti piu strettamente connessi al concetto di malattia e di
sofferenza.

Il manicomio il cui principale compito era quello di “custodia”, e solo
secondariamente quello di cura, divenne in breve tempo il deposito
di tutti i soggetti considerati dalla societa inadeguati, sconvenienti,
pericolosi o semplicemente scandalosi.

le terapie erano costituite esclusivamente da isolamento, mezzi di
contenzione, farmaci (ancora aspecifici) ed elettroshock: trattamenti
TRIAE b i malati nella totale impossibilita fisica e psicoloaica.



* Negli anni '50 e '60, grazie:

- alla diffusione delle teorie psicoanalitiche di Froid, Charcot e Bauer
(elaborate

tra il 1856 e il 1939);
- alle cure basata sui farmaci (i primi furono sintetizzati tra gli anni ‘40
e '50);
- alla nascita di varie forme di psicoterapia ;

cambiano in modo radicale le metodologie di cura della patologia
mentale.

+ Oggi, sebbene ancora non si conoscano terapie in grado di guarire
completamente la malattia mentale, psicofarmaci , psicoterapie e
interventi sociali, se usati e in modo esperto e integrati tra loro,

contribuiscono a migliorare in maniera sostanziale la condizione dei
pazienti.

Il concetto di cura introduce anche quello di riabilitazione.

* Gli eventi storici piu rilevanti che hanno influenzato la nascita del pensiero
riabilitativo sono:

- I'epoca del trattamento morale;
- linclusione dei soggetti portatori di disagio psichico in programmi di
TR S (St al lavoro. all’abitare autonomo. all’uso del tempo libero.




RIFERIMENTI NORMATIVI SALUTE MENTALE

* In ltalia, nel 1904, con la Legge del 14 febbraio, n. 36,
“Disposizioni sui manicomi e sugli alienati”, |a
custodia, viene resa legale, in strutture “i Manicomi”, una
per ogni provincia, per persone affette da “Alienazione
Mentale”, dovuta a qualsiasi causa, e autorizza 'uso di
mezzi coercitivi. | ricoveri erano, coatti, e vengono
introdotti i concetti di pericolosita sociale e personale, e
di pubblico scandalo. Il rapporto tra societa civile e
strutture psichiatriche, € definito solo in termini di frattura
ed esclusione. Non esisteva cura, ma solo difesa dai
malati. Al suo ingresso in manicomio, il malato, veniva
ascritto al casellario giudiziario, e perdeva ogni diritto
politico e sociale. Anche il personale, non doveva avere
alcuna specifica preparazione, bastava fosse di sana e

robusta costituzione, e avesse attitudini alla qualita di
“sorvegliante”.

. Il ricovero doveva essere richiesto dai parenti o dai tutori o dai
—=oHEAQReaRLINa domanda, correlata da certificato medico, da
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* Negli anni ’60, lo psichiatra Franco Basaglia, porta allo scoperto e
alla conoscenza dell’'opinione pubblica, la disumanizzazione del -
malato psichico. Si comincia a parlare di “recupero del paziente”, di
farli uscire da queste strutture chiuse e alienanti, di modificare il
ruolo custodiale di medici e personale.

. La legge n. 431 del 18 marzo 1968 “Provvidenze per
I'assistenza psichiatrica”, scardina il vecchio impianto normativo e
inserisce nella pianta organica degli ospedali psichiatrici, le figure
dellAssistente Sociale, dello Psicologo, dell’lgienista mentale, per
avviare un modello terapeutico, basato sul lavoro d’équipe nel
rispetto della dignita e globalita della persona umana. Vengono
istituiti i Centri di Igiene Mentale (C.1.M.), il ricovero diventa anche
volontario e viene abolita Iiscrizione al Casellario Giudiziario.

. La Legge n. 180 del 13 marzo 1978 “Accertamenti e
trattamenti sanitari volontari e obbligatori”, chiude le istituzioni
manicomiali, introduce i concetti di prevenzione, cura e riabilitazione,
prevede una pluralita di servizi che si aprono al territorio, e gi
interventi relativi alla salute mentale sono attuati dai servizi e presidi
extraospedalieri. | ricoveri e gli accertamenti sanitari divengono
volontari, tranne che per il Trattamento Sanitario Obbligatorio
(T.S.0.), da attuarsi solo nei casi in cui il paziente non abbia
consapevolezza di malattia o non accetti la cura.

La Legge prevede il graduale superamento degli Ospedali



La L. n. 833 del 23 dicembre 1978 “Istituzione del Servizio Sanitario
Nazionale” recepisce la L. 180, prevede nelle Regioni servizi a struttura

dipartimentale, inseriti nei servizi sanitari generali. Afferma che il ricovero
deve essere effettuato presso gli ospedali generali, in specifici servizi
psichiatrici di diagnosie cura, afferenti ai dipartimenti, comprendenti anche i
presidi e i servizi extra ospedalieri, al fine di garantire la continuita terapeutica.

Impone alle Regioni il graduale superamento degli ospedali psichiatrici, entro
il 1981.

Il Progetto obiettivo “Tutela della Salute mentale 1994-1996"

- la costruzione di una rete di servizi con particolare riferimento alla
riabilitazione e alla gestione degli stati di crisi;

- 'aumento delle competenze professionali degli operatori per far fronte a tutte
le patologie psichiatriche con interventi diversificati, che prevedono la
partecipazione anche dei familiari;

- il definitivo superamento dell’'ospedale psichiatrico.

Il D.Lgs. 229/1999 disciplina I'integrazione tra Comuni e A.U.S.L., per la
gestione unitaria del sistema e dei servizi sociali a rete, nei distretti sanitari.

Il Progetto obiettivo, Tutela della Salute Mentale 1998-20007, potenzia le
attivita di assistenza e cura, soprattutto di soggetti in eta evolutiva, coinvolge i
Comuni e le Universita e da priorita agli interventi di prevenzione, cura e
riabilitazione dei disturbi mentali gravi con alto rischio di cronicizzazione e di
emarginazione sociale, prevedendo modalita di verifica dei risultati.




* la Legge n. 328 dell'8 novembre 2000, “Legge quadro per Ia
realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”

-Prevede la programmazione, nel rispetto e nella valorizzazione delle

istanze locali e specifiche, che trovano spazio nel Piano di Zona,
adotta il metodo progettuale, rispetto ai vari destinatari, e la verifica
dei risultati in termini diqualita ed efficacia delle prestazioni, e si
ispira ai principi:

- del coordinamento e dell'integrazione, con gli interventi della sanita,
dellistruzione, della formazione, dell’'occupazione:

- della concertazione e cooperazione tra i diversi livelli istituzionali,
con i

soggetti del privato e del terzo settore, con le A.S.L. e con le
organizzazioni

sindacali.

* LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI PER LA SALUTE MENTALE
20/3/08 individuano le priorita nello sviluppo dei servizi, con
specifico riferimento a:

- percorsi di cura e nuovi LEA per la salute mentale
- indirizzi operativi per le Aziende sanitarie.
- sostegno abitativo

DS RDINLA = o aa-sociale e lavorativa




Regione Sicilia

Il Piano Sanitario Regionale 2011-2013 ha previsto quali interventi
Prioritari:

Promozione dell’integrazione con i Servizi per le Tossicodipendenze e
per I’eta evolutiva.

L'applicazione di interventi precoci sugli esordi psicotici.

Favorire aggregazioni di familiari e pazienti stimolando la formazione di
associazioni e gruppi di auto-mutuo-aiuto.

Favorire I'accesso trasformando modalita operative d’attesa

Intensificare I'attivita domiciliare in collaborazione con i MMG ed altre
istituzioni ed agenzie socio-sanitarie presenti nel territorio.

Implementare direttamente o in mix pubblico-privato sociale strutture semi-
residenzali non solo con finalita di socializzazione, ma anche di
orientamento professionale.

Definizione delle procedure per A.S.0. e T.S.0. specificando la
responsabilita e la titolarita dell'intervento.

Garantire la partecipazione attiva del paziente alla stesura del Progetto
Terapeutico Individuale e la sua possibile condivisione con la famiglia.

Partecipazione alla programmazione ed attuazione degli interventi integrati
previsti dalla Legge 328/00. 25




Sviluppare il “Gruppo di Lavoro” al fine di monitorare e
migliorare il lavoro d’équipe multi-professionale

Sostenere la motivazione e la formazione degli operatori
dell UU.OO.

Costituisce il Coordinamento Regionale per
lintegrazione delle politiche sociali e di salute mentale
che deve produrre strumenti di accompagnamento
(documentazione, ricerca, formazione e trasferibilita di

buone prassi) per sostenere le azioni di programmazione
e valutazione dei distretti socio-sanitari e deve

organizzare con cadenza biennale la Conferenza
Regionale sulla Salute Mentale per:

1. definire le priorita operative dei DD.SS.MM:

2. monitorare e verificare il raggiungimento degli
Obiettivi previsti dal Piano Sanitario Regionale;

iealo sviluppo di progetti innovativi. o



PIANO STRATEGICO REGIONALE

Salute Mentale Decreto 27 aprile 2012

Il Piano riprende e conferma quanto definito dal PSR e
tiene

conto dell'attuale scenario del disagio mentale in Sicilia
evidenziando quali aree problematiche :
» Aumento delle patologie mentali gravi
> Patologie di Confine e “Nuove Droghe”
> Alcolismo
» Salute Mentale della popolazione migrante
> Gestione delle Emergenze/Urgenze
» Frammentazione dei servizi e delle prassi
> Patologie “comuni”
> Rischio di suicidi
> Residenzialita terapeutica comunitaria




I DSM nelllASP

« Il DSM, nella programmazione della propria attivita, deve
integrarsi con I'attivita di programmazione del
Distretto attraverso la formulazione dei piani di
attivita territoriali , che esprimono il fabbisogno di
assistenza specialistica territoriale, in forma domiciliare,
ambulatoriale e residenziale.

* Nell’'ambito della programmazione distrettuale ed
aziendale deve assicurare maggiore attenzione agli
interventi diretti della Salute Mentale dell’Infanzia e
dell’Adolescenza definendo ed adottando in ogni ASP
protocolli condivisi tra Servizi di Salute Mentale, di NPIA
, Servizio di Psicologia, di Servizio Sociale e gli altri
servizi presenti nel territorio

* La presa in carico globale del soggetto con
problematiche di Salute Mentale e di Dipendenza
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Presa in carico globale del paziente

* Costituisce la Mission specifica del DSM mediante la
proficua alleanza di tutti i protagonisti del sistema di rete

» Comporta un forte investimento sull’équipe
multiprofessionale e dei partners di rete, al fine di
garantire una progettualita partendo dall’osservazione
del soggetto dei suoi bisogni, delle sue abilita e delle
risorse disponibili nella Comunita.

* perogni paziente viene definito un P.T.I., che garantisce
una presa in carico globale del soggetto, da svolgersi
preferibilmente nel suo ambiente di riferimento
riducendo i costi di gestione diretti ed indiretti
conseguenti ad un eventuale ricov di cui il DSM si
assume la responsabilita.
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Integrazione socio-sanitaria

L1 L'ISS in Salute Mentale ha come obiettivo la trasformazione
dei bisogni a prevalenza sanitaria e rilevanza sociale in
bisogni a prevalenza sociale e rilevanza sanitaria con
restituzione della persone affette da situazioni di grave
rischio/vulerabilita al corpo sociale attraverso il rapporto con
il privato sociale ed imprenditoriale vincolato fortemente a
strategie terapeutiche sempre governate dal Servizio
Pubblico e finalizzato alla costruzione di concreti diritti.

* I DSM vuole realizzare un sistema di relazioni , di
prevenzione, di assistenza , di consulenza e formazione
per il miglioramento I'accessibilita Ia qualita e la
diffusione dei Servizi Sanitari.

* La partnership di qualita pud essere identificata con Ia
costituzione di un albo aziendale delle Imprese sociali
disponibili a co-gestire PTI limitatamente alle attivit3
abitativo-riabilitative, formative e lavorative.




L’Inclusione sociale

* Non pud prescindere dall'implementazione del PTI co-
progettato e co-finanziato dall’Ente Locale, in linea con i

Piani di Zona nonché con la collaborazione del Privato
Sociale.

* |1 D.S.M. devono operare affinché il diritto al lavoro
venga garantito a tutti i fruitori del Servizio, attivando
percorsi di formazione-lavoro, ricercando opportunita
lavorative e promuovendo una reale autonomia degli
utenti , valorizzando il ruolo della cooperazione
sociale e promuovendo la realizzazione di vere e

proprie imprese sociali delle quali gli utenti siano
soggetti attivi .




Il Sostegno all’abitare

[0 Le Residenze devono consentire alle persone con disagio psichico di

evitare la separatezza dalla vita sociale che spinge verso l'invalidazione,
e la deprivazione e I'impossibilita di riappropriarsi della propria dignita ed
autonomia.

| D.S.M., fermo restando il limite di 20 p.l., devono incentivare e promuovere
la formazione di residenze di piccole dimensioni con caratteristiche di
civile abitazione, gestite direttamente dal DSM o cogestite con il Privato
Sociale in un mix di pubblico-privato sociale o dal privato convenzionato
accreditato, in modo da favorire un clima che valorizzi relazioni

personalizzate, emotivamente investite da pazienti ed operatori, facilitando
I'uscita dal circuito psichiatrico,

* Avranno un numero complessivo di 3 p.l. ogni 10.000 abitanti.

| soggetti ultrasessantenni con residualita psichiatrica e morbilita
multifattoriale

gsrsiatrico—internistica dovranno trovare ospitalita in Comunita Protette o
in RSA .

Completano il quadro della residenzialita le Comunita Alloggio ed i
Gruppi

Appartamento : tali strutture non saranno direttamente gestite dal DSM,

iservate a pazienti psichiatrici in fase di Remissione clinica, ma in 32




Residenzialita per popolazioni speciali

+Pazienti con Doppia Diagnosi

*Pz. con DCA

“*Pz. Minorenni

“+Pz. Gravi portatori di bisogni complessi
*+Pz. Autori di reato provenienti da OPG

* Attivazione e potenziamento della
Psichiatria di Collegamento e di
Consultazione

~ * Gestione integrata dei disturbi alimentari
- La Psicogeriatria




L'EQUIPE
MULTIDISCIPLINARE

IL MODELLO
BIO - PSICO - SOCIALE




La malattia mentale inficia ’'autonomia
Empowerment

Empowerment
Individuale — Organizzativo - di Rete - Sociale
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Modello Dipartimentale. Salute Mentale

DIPARTIMEN. DI SALL ’TE'
 MENTALE - U.0.S. - Uffic




Articolazione.dei 9 Moduli

LI Modulo 1 (UOC) Palermo

0 Modulo 2 (UOC) Palermo

LI Modulo 3 (UOC) Palermo

O Modulo 4 (VOC) Palermo

[ Modulo 5 (UOC) Palermo

[0 Modulo 6 (UOC) Termini Imerese-Bagheriq
I Modulo 7 (UOC) Cefali-Petralia Sottana

[0 Modulo 8 (VOC) Corleone-Lercara Friddi
O Modulo 9 (UOC) Partinico-Carin
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ASP Paletmo staff Direttore DSM/DP/NPIA
g

Attivita Riabilitative

Salute Mentale Donna
CEDIAL- GAP
Psicogeriatria

Coordinamento Amministrativo LERMO. | 9%
PSiChiﬁtl’i’d COHegamentO AZIEMDA SANITARIA FROVINCIALE

@ﬂmento lavorativo /




/" SERVIZIO
' DIAGNOS]
E CURA

ASSISTITA

COMUNITA
TERAPEUTICA

Ambulatorio
Ospedaliero
Semiresidenziale
Residenziale 39



Tab. n. 20

CSM.-CTA.-SP.D.C. CSM.-C.D.-CT.A. CSM.-CD.-C.T.A. CSM.-CD.
‘Comuni: Altofonte, Belmonte SP.D.C S.P.D.C. C.T.A.
Mezzagno, Monreale, Piana degli Quartieri: Borgo Nuovo, Quartieri: Arenella, Vergine Comuni: Villabate -
Albanesi, 8. Cristina Gela Cruillas-S. Giovanni Apostolo, Maria, Libert, Quartieri: Brancaccio,
) - Tribunali- Quartieri: Altarello, Malaspina-Palagonia, Noce, Montepellegrino, Pallavicino, Ciaculli, Oreto-Stazione,
Castellammare, Palazzo Reale- Boceadifalco, Cuba-Calatafimi, Tommaso Natale- S.Filippo Neri, Partanna Settecannoli, Villagrazia-
Monte di Pieta, Montegrappa- Mezzomonreale, Zisa Sferracavallo, Uditore- Mondello, Resuttana-S. Falsomiele-
$.Rosalia, Politeama Passo di Rigano Lorenzo
SerT PA 3 ; SerTPA 4 SerTPA 1
Quartieri: Borgo Nuovo, | Quartieri: Liberta, Quartieri: Brancaceio,
Cruillas-S. Giovanni Apostolo, - Arene]la, Vergine Maria, Ciaculli; Settecannoli, Oreto
Malaspina-Palagonia, Noce, epellegrino, Paila\rlcum, Stazione, Villagrazia,
Tommaso Natale-Sferracavallo, - S Filippo Neri, ' Falsomiele
Uditore-Passo di Rigano Partanna Mondello, Comune: Villabate -
: Resuttana-8. Lorenzo




Sctllato.f-smara Sc:lafam Bagm

Terminl Imerese, Trabia

‘Comuni: Campofelice di
Roceella, Castelbuono, Cefall,
Collesano Gratteﬂ _
Isnello Lascan Pallina,
S. Maurchastelverde Alimena,
Blufi, Bompietro, Castellana
Sicula, Gangi, Geraci Siculo,

Sottana, Polizzi Generosa

e

'Sér T Bagheria

SerT Lercara Friddi
SerT Corleone
Comuni: _Bisaequino,
Campofiorito, Chiusa’ Sclafani,
Contessa Entellina, Corleone,
Giuliana, Roccamena Alia,

Castronovo diSicilia,

| bsmwmaz. |[ o S.M. Md. 8 . Dsm mdo |
Cefalt‘l Petralia Corleone - Lercara Partinico - Carini .
Sottana C.S:M. - Freddi C.S.M. - CSM.-c.D.-sp.DC.
C.D.-SP.D.C. C.D.-S.PDC..-
SerT Cefalu

SerT Montelepre -
Comuni: Balestrate,
Borgetto, Campareale,

Giardinello, Montelepre,
Partinico,San Cipirello, San
Giuseppe Jato, Trappeto,,
Capaci, Carini, Cinisi, lscla
delle Femmine, Terrasml

Lercara Friddi, Pajazzo

Torretta

Roccapalumba, Valledolmc
Vicari

=L

puatro Casteilana :
Sicula aangi, Geraci Siculo,
-Fetralla Seprana, Petralia

usd

Oomunl Altavilla Milicia,
‘Bagheria, ‘Casteldaccia,
Ficarazzi, S, Flavia, Ahm:nusa
Caecamo Caltavuturo, Cerda,

Montemaggiore Belsito,

Scillato, Sciara, Sclafani
‘Bagni, Termini Imerese, Trabla

Ser.T Corleone
Comuni:
Bisacquino,
Campofiorito,
Chiusa Sclafani,
Contessa | Ente!lma
Corleone Giuliana,

| SerT Cerala
Comuni:
Campofelice di ‘Roceella,
Castelbuono, Cefal,
Collesano, Gratteri,
Isnello, Lascan Poflma

Roccamena

b - g

S.Mauro




