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EDITORIALE

L'assistenza psichiatrica in ltalia: priorita, azioni
e modelli organizzativi regionali

Psychiatric care in ltaly: priorities, actions and regional models

of organization

A oltre 10 anni dalla pubblicazione del Progetto Obiettivo
Nazionale “Tutela della Salute Mentale 1998-2000", le Se-
zioni Regionali della SIP hanno sviluppato un progetto di ri-
cerca e analisi sui “Modelli regionali nelle politiche di salu-
te mentale”, cosi come si sono definiti nell’ultimo decennio
sulla base delle specificita regionali.

Il dibattito in corso sulla tematica inerente le politiche re-
gionali e nazionali, sia in ordine agli aspetti legislativi sia ri-
spetto agli atti di indirizzi e programmazione, € stato affron-
tato da parte della Societa Italiana di Psichiatria (SIP) con
un metodo coerente, che si & espresso in diverse forme e oc-
casioni: dal documento del Comitato Esecutivo SIP del 7 mar-
zo 2009 a quello del Programma 2009-2011, sino ai vari
contatti istituzionali nelle sedi programmatorie e tecniche re-
gionali, interregionali e ministeriali.

Nel programma SIP del ciclo 2009-2012 erano poste in
evidenza alcune questioni, ritenute centrali nell’attuale qua-
dro dei servizi di Psichiatria di Comunita:

e |'importanza determinante che stanno assumendo le di-
versificazioni fra i modelli regionali in salute mentale: la
regionalizzazione dei sistemi sanitari ha prodotto scena-
ri diversi nelle regioni, ove il modo di intendere I'orga-
nizzazione dei servizi cambia in modo significativo;

e |a necessita di saper cogliere le peculiarita propositive
delle diverse organizzazioni regionali, studiarle e diffon-
derle, e contemporaneamente & fondamentale che la So-
cieta scientifica sostenga i valori di fondo e trasversali
che devono stare alla base di ogni organizzazione;

e |o sviluppo dei valori fondati sulla evoluzione delle cono-
scenze, su una cultura della valutazione e della attenzio-
ne alla qualita, sulla relazione personale di cura e sui
principi della psichiatria di comunita.

Il Progetto si & realizzato attraverso un percorso con tre Se-
minari di approfondimento: il primo, organizzato dalle Sezio-
ni Lombardia e Veneto, a Legnaro il 10-11 settembre 2010;
il secondo, organizzato dalla Sezione Puglia e Basilicata, a
Ostuni il 29-30 aprile 2011, e il terzo, organizzato dalla Se-

zioni Piemonte Valle d'Aosta e Liguria a Torino, il 23-24 mar-
zo 2012.

Allo scopo di valutare i programmi regionali nel campo del-
le politiche della salute mentale, il lavoro € partito da una ri-
cognizione sulle linee di indirizzo emergenti da regolamenti,
leggi, norme, atti emanati dalle Regioni nel decennio 2000-
2010, attraverso la raccolta di una serie di informazioni nel-
le aree correlate al modello di dipartimento, alla prospettiva
di management del paziente, ai rapporti con le aree di con-
fine, alle difficolta gestionali, al privato accreditato. E que-
sto nella convinzione che sia necessario un punto di equili-
brio tra regole di sistema centrali — alfine di evitare disugua-
glianze nell’offerta e nell’accesso ai servizi — e specificita re-
gionali, in un’ottica di federalismo maturo.

A una Societa Scientifica come la SIP infatti non interes-
sa tanto un’omogeneita formale, quanto porre alla base del-
la riflessione comune una cultura consapevole delle comples-
sita attuali e delle scelte di cambiamento o di stabilita che
esse continuamente chiedono: il carico crescente della do-
manda e le nuove sfide; I'identita professionale dello psichia-
tra; la reale accessibilita alle cure per i cittadini; I'incontro
con il paziente e con la famiglia e la speranza di ripresa; il
rapporto tra la clinica, la psicopatologia e I'organizzazione;
I'integrazione pubblico — privato, sanitario — sociale e la re-
te; i modelli organizzativi flessibili e i percorsi clinici diffe-
renziati; le EBM, la formazione e I'’équipe nella relazione con
la persona e il suo bisogno; il rischio clinico.

In questa linea la SIP ha collaborato con il Ministero della
Salute e il Gruppo di Coordinamento Tecnico Interregionale in
Salute Mentale (GISM) della Commissione Salute della Con-
ferenza delle Regioni nella predisposizione del Piano d’Azio-
ni in Salute Mentale (PASM), applicazione del Piano Sanita-
rio Nazione 2011-2013, nel quale & contenuta un’analisi dei
bisogni emergenti nel campo dell’assistenza psichiatrica e
delle maggiori criticita nei livelli essenziali di assistenza, che
la SIP ha complessivamente condiviso. Risulta evidente co-
me la grande corrispondenza dei contenuti indicati, se da un
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lato conforta gli orientamenti e le scelte metodologiche adot-
tate dalla SIP, dall’altro ci carica di responsabilita sempre piu
ineludibili.

| temi di rilievo sia regionale si nazionale che si & cercato
di trattare sistematicamente in tutto il percorso riguardano:

e |'esistenza di Piani o Progetti Obiettivo specifici, che de-
lineino il modello di fondo adottato, o altri atti program-
matori specifici in tema di tutela della salute mentale;

e |a proposizione all'interno della programmazione e nor-
mativa regionale di percorsi clinici nei quali inquadrare
|'assistenza rivolta agli utenti dei servizi psichiatrici: per-
corsi di cura territoriali, organizzazione e programmi re-
sidenziali (con i gradi di intensita differenziati: alta, me-
dia, bassa), progetti innovativi e di sviluppo;

e |'integrazione: le aree di confine (Neuropsichiatria Infan-
tile e Adolescenziale — NPIA, Servizi di Tossicodipenden-
za — Sert ecc.) e il Dipartimento di Salute Mentale
(DSM), i modelli per I'integrazione socio-sanitaria, il rap-
porto con la rete e con privato sociale;

e |'aspetto gestionale: sistema informativo, governo clinico,
ospedale ed emergenza, aree specifiche ulteriori (Ospe-
dale Psichiatrico Giudiziario — OPG, formazione ecc.);

e |a rilevazione delle strutture private accreditate piu signi-
ficative, in particolare se affiliate a reti regionali o nazio-
nali rilevanti.

Il lavoro di sintesi dei contributi pervenuti da un numero mol-
to significativo di sezioni regionali (14) ha portato a indivi-
duare e a discutere una serie di parole chiave, che sono sta-
te ricondotte a tre tematiche fondamentali:

e i| DSM, identita, strutture, attivita nell’ambito della pia-
nificazione regionale;

e il DSM nel contesto dell’ospedale, del territorio e delle
aree di confine;

e | percorsi clinici e riabilitativi, le strategie di presa in ca-
rico, i “nuovi” bisogni.

Infine, il Seminario sul tema “L’integrazione tra Universita e
Sistema Sanitario Nazionale nell’assistenza psichiatrica”,
svoltosi a Torino il 23-24 marzo 2012 ha posto al centro del-
I'analisi I'evoluzione del rapporto tra Cliniche universitarie e
DSM.

Le indicazioni dei gia citati PP.0O. sono state insufficien-
ti, ma spesso anche inapplicate, per delineare un equilibra-
to rapporto tra DSM e Cliniche universitarie nel campo della
formazione, della ricerca e dell’assistenza. Le disomogeneita,
che si sono cosi prodotte, hanno indotto spesso dei precon-
cetti, tra i quali il piu diffuso di un’assenza, anche recente,
dell’Accademia alla riforma psichiatrica.

La presenza e il radicamento capillare della psichiatria uni-
versitaria nel territorio & oggi inequivocabile; essa € compe-
netrata con il tessuto assistenziale ospedaliero e territoriale e
la progressiva integrazione Universita-Sistema Sanitario Na-
zionale (SSN), cui stiamo assistendo in questi ultimi anni in
Italia, prevede un’importante responsabilita da parte di colo-
ro che sono deputati alla direzione della formazione di ope-
ratori socio-sanitari anche nella pianificazione dell’attivita

clinica e nella gestione integrata delle strutture assistenziali.
La nuova organizzazione dei percorsi formativi, grazie anche
a una serie di riforme che toccano le programmazioni didat-
tiche a tutti i livelli nell’area sanitaria, sta cercando di pro-
muovere e facilitare I'apprendimento delle competenze pro-
fessionali facendo in modo che I'apprendimento clinico sia
parte integrante di quello teorico. Sviluppando le conoscen-
ze dei bisogni di cura sara possibile stimare i bisogni di ser-
vizi, ottenendo le informazioni necessarie alla pianificazione
clinica e, conseguentemente, formativa.

Questo numero della nostra rivista pubblica i lavori di sin-
tesi di tutto il percorso e dei vari Seminari, attraverso artico-
li originali dei colleghi che hanno condotto gli approfondi-
menti sulle varie tematiche.

Per concludere: cosa ha significato per la nostra Societa
Scientifica questo percorso?

e Un impegno mantenuto per la piena valorizzazione del
radicamento sul territorio della SIP, che ne costituisce il
suo elemento di specificita e di forza nel panorama ita-
liano, ma anche di complessita identitaria e gestionale.

e || rilancio del ruolo della Conferenza delle Sezioni Regio-
nali, nelle funzioni statutariamente previste, sia nelle po-
litiche della SIP sia nei rapporti con le istituzioni regio-
nali e locali.

e Lo sforzo per cercare di colmare lo scarto tra posizioni e
proposte di modifica della normativa (e di conseguenza
dell’organizzazione dei servizi) e reale conoscenza opera-
tiva del quadro dell’assistenza psichiatrica nelle varie
Regioni.

e |La necessita di capire I'impatto di recenti atti istituzio-
nali sulla vita dei nostri servizi: Intesa Stato-Regioni
“Patto per la Salute 2011-2012" e conseguenti dispo-
sizioni attuative regionali, manovra economica nazionale
e sue ricadute sul SSN e sui Sistemi Sanitari Regionali
(SSR), elementi emersi attraverso I'osservatorio del GISM
e altro ancora.

e Un’analisi dello divario crescente tra fragilizzazione dei
servizi (in particolare in alcune regioni) e aumento delle
richieste di intervento: aumento delle diseguaglianze in
salute e nell’accesso alle cure, riduzione di posti letto
ospedalieri, blocco del turnover e conseguente grave ca-
renza di personale, forti limitazioni agli interventi di in-
clusione sociale, nuove forme di istituzionalizzazione,
crisi delle politiche sociali degli Enti locali ma anche for-
te incremento delle richieste di presa in carico di pazien-
ti complessi (come, per esempio, gli autori di reato), in-
terventi sempre pit frequenti nell’area dell’adolescenza
e pre-adolescenza, della disabilita, degli anziani e altro
ancora.

Un sentito ringraziamento va alle Sezioni Regionali che han-
no reso possibile questo percorso.

Eugenio Aguglia?, Luigi Ferrannini?
aPresidente della Societa Italiana di Psichiatria
bpPast President della Societa Italiana di Psichiatria
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Introduzione

Il materiale raccolto nel presente supplemento di Quaderni
Italiani di Psichiatria — Italian Journal of Psychiatry (QUIP)
presenta I'intenso e proficuo lavoro svolto dalle Sezioni regio-
nali della SIP nel triennio 2009-2011.

Il percorso di studio e di approfondimento condotto nel
triennio ha sviluppato la tematica dei “Modelli regionali nel-
le politiche per la salute mentale” e della “Organizzazione
della salute mentale in ltalia” attraverso il contributo di ri-
cerca e confronto di numerose Sezioni regionali ed ha avuto
come momenti centrali i Seminari delle Sezioni regionali del-
la SIP di Legnaro (2010), Ostuni (2011) e Torino (2012). I
lavoro di preparazione dei seminari e il materiale approvato
nelle diverse giornate di lavoro hanno costituito un’importan-
te mole di documentazione che offre una panoramica com-
pleta e approfondita delle linee di indirizzo che emergono da
leggi, norme, atti emanati dalle regioni nell’ultimo decennio.

La sintesi del materiale raccolto e discusso in occasione
dei tre incontri ha fatto da base di lavoro per i documenti
presentati in questo supplemento.

In particolare, I'ampio materiale disponibile & stato orga-
nizzato in quattro documenti.

e || primo documento riassume i principali contenuti pre-

sentati e discussi nel Seminario di Legnaro (10-11 set-

tembre 2010) sul tema “I modelli regionali nelle politi-
che di salute mentale”.

Il secondo documento presenta una sintesi dei principa-
li punti discussi e approvati nel corso delle giornate di
Ostuni (29-30 aprile 2011) sul tema “Prospettive nella
salute mentale: dai modelli regionali verso una linea di
consenso”.

Nel terzo documento vengono presentati i punti fonda-
mentali del Piano Socio Sanitario Nazionale 2011-2013
sulla tematica della “Salute Mentale” e il percorso di la-
voro dei mesi successivi al seminario di Ostuni, incluso
il testo riguardante la posizione della SIP sul testo di
riforma psichiatrica (ddl “Ciccioli”).

Il quarto documento presenta i contenuti principali di-
scussi nelle giornate di Torino (23-24 marzo 2012) nel-
I'ambito del seminario: “Organizzazione della salute
mentale in Italia: Focus su integrazione tra Universita e
SSN”, con un’appendice che presenta una sintetica no-
ta conclusiva del lavoro svolto nel triennio e le temati-
che piu attuali in vista del 46° Congresso Nazionale del-
la SIP di Milano, 7-11 ottobre 2012.

| curatori del supplemento QUIP
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GRUPPO DI LAVORO SIP

Conferenza Nazionale delle Sezioni Regionali SIP — | Seminario
| modelli regionali nelle politiche di salute mentale

Legnaro, 10-11 settembre 2010

Premessa

Nel corso degli ultimi anni, successivamente all’approvazio-
ne del Progetto Obiettivo Nazionale “Tutela della salute men-
tale 1998-2000", nelle diverse Regioni italiane, si € avuto
uno sviluppo significativo nella programmazione in tema di
salute mentale. Tale sviluppo & avvenuto in un contesto sto-
rico nel quale la regionalizzazione dei sistemi sanitari ha pro-
dotto scenari diversi. Nei diversi ambiti regionali il modo di
intendere I'organizzazione dei servizi € cambiato in modo si-
gnificativo e le politiche per la salute mentale sono state fre-
quentemente coinvolte in questi cambiamenti.

In questa prospettiva, diviene necessario e utile saper co-
gliere da una parte le peculiarita propositive delle diverse or-
ganizzazioni regionali, e contemporaneamente evidenziare i
valori di fondo e trasversali che stanno alla base delle diver-
se organizzazioni.

Seppur all’interno dei cambiamenti sopra indicati, nelle di-
verse Regioni, si sono comunque consolidati modelli organiz-
zativi fondati su valori comuni e riconosciuti dalla comunita
scientifica: valori fondati sulla evoluzione delle conoscenze,
su una cultura della valutazione e della attenzione alla qua-
lita, sulla relazione personale di cura e sui principi della psi-
chiatria di comunita.

In generale, nelle diverse Regioni, si & consolidata negli
anni la presenza di una “rete per la salute mentale” ovvero
una pluralita di attori (associazioni, istituzioni, volontariato,
privato e privato sociale) che rappresenta una risorsa di sus-
sidiarieta operativa e responsabile, importante se ben utiliz-
zata, per il lavoro dei Dipartimenti di Salute mentale (DSM).
Analogamente il tema della partecipazione dell’'utenza e la
sua responsabilizzazione nelle scelte organizzative e nella de-
finizione dei principi-guida sembra essere oggi la frontiera
principale della lotta allo stigma: dal recupero dei diritti di
cittadinanza alla piena titolarita a essere parte in causa nel-
la contrattualita sociale e nella libera scelta.

Attraverso un ciclo di Seminari che si € avviato con le gior-
nate di Legnaro nel settembre 2010, le Sezioni regionali del-
la Societa Italiana di Psichiatria (SIP) hanno inteso avviare un
percorso di studio che aveva I'obiettivo di presentare gli indi-
rizzi e i programmi proposti delle Regioni sul tema delle po-
litiche di salute mentale e della programmazione sanitaria e
socio-sanitaria in campo psichiatrico, sulla base di un atten-

to lavoro di sintesi dei diversi e piu rappresentativi contributi
in campo sulle principale tematiche. Oltre alla possibilita di
valutare I'incidenza della SIP nelle Regioni italiane, si sono
poste le basi per verificare se una serie di indirizzi della pro-
grammazione regionale siano trasferibili a quella nazionale,
allo scopo di ridurre il divario o le disomogeneita evidenziate
e, alla fine, di arricchire di nuove proposte I'offerta comples-
siva di servizi nella salute mentale. Il lavoro svolto ha eviden-
ziato differenze interessanti sul piano dell’organizzazione dei
servizi, da considerare in senso costruttivo, rappresentando
comunque un lavoro organico e un momento di effettivo con-
fronto di reciproca utilita tra le politiche delle diverse Regio-
ni sulla salute mentale, nonché un’occasione per far emerge-
re le innovazioni e valorizzare modelli ed esperienze in atto.
Sul piano metodologico, il lavoro avviato con le giornate di
Legnaro 2010 si & sviluppato attraverso una griglia che ha fat-
to da questionario per la una rilevazione omogenea e sistema-
tica di dati awviata dalla SIP (Scheda 1). Sono stati raccolti
e analizzati i contributi inviati da diverse sezioni regionali.
Nello specifico, hanno contribuito alla raccolta di informazio-
ni le sezioni regionali della SIP di: Calabria, Campania, Emi-
lia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lombardia,
Marche, Piemonte, Puglia, Sardegna, Sicilia, Trentino Alto
Adige, Veneto. Lipotesi di lavoro & stata quella di realizzare:

e un effettivo confronto tra le politiche delle diverse Regio-
ni sulla salute mentale di reciproca utilita;

e un contributo per far emergere le innovazioni e i contri-
buti pit importanti sui diversi temi che valorizzino mo-
delli ed esperienze in atto.

Come gia & stato riportato nell’Editoriale del presente supple-
mento di Quaderni Italiani di Psichiatria (QUIP), il lavoro di
sintesi dei contributi pervenuti da un numero molto signifi-
cativo di sezioni regionali (14) ha portato a individuare e a
discutere una serie di parole chiave, che sono state ricondot-
te a tre tematiche fondamentali:

e i| DSM, identita, strutture, attivita nell’ambito della pia-
nificazione regionale;

e il DSM nel contesto dell’ospedale, del territorio e delle
aree di confine;

e i percorsi clinici e riabilitativi, le strategie di presa in ca-
rico, i “nuovi” bisogni.

Di seguito viene presentata una sintesi del dibattito, i punti
di convergenza e quelli ancora aperti.
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Scheda 1 Scheda informativa sulle politiche regionali relative alla salute mentale

Aspetti istituzionali: la programmazione regionale

1. Esiste un progetto obbiettivo sulla salute mentale dell’adulto o un piano regionale di sviluppo? (allegare)

2. Ne esistevano versioni precedenti?

3. Esistono progetti o piano regionali distinti per I'eta evolutiva e le dipendenze?

4. Esistono organismi di programmazione regionale in tema di salute mentale?

5. Esistono tavoli di collaborazione in ambito regionale per la salute mentale e quali ruoli per la sezione regionale SIP?

6. A chi afferisce la problematica socio-sanitaria? (Inclusione sociale, inserimento lavorativo, aspetti socio-sanitari
legati alla residenzialita ecc.)

7. Esistono istituzionalmente modalita di collegamento tra i DSM e i distretti socio-sanitari?

8. Esiste un regolamento tipo del DSM?

9. Esistono criteri di accreditamento e autorizzazioni specifiche per le strutture della salute mentale?

(Si partecipa a commissioni di monitoraggio costante dei criteri di autorizzazione e accreditamento

nella salute mentale?)

Aspetti clinico-organizzativi

1. Esiste un flusso informativo regionale relativo alle prestazioni psichiatriche?

2. Esiste una rilevazione sistematica delle attivita delle strutture private accreditate?

3. Quali regole organizzative garantiscono il collegamento tra DSM e strutture private accreditate?

4. |'assistenza territoriale & organizzata su percorsi clinici differenziati?

5. Quali sono i modelli organizzativi della residenzialita psichiatrica? L'assistenza residenziale prevede percorsi clinici
e riabilitativi differenziati?

6. Esistono linee guida regionali per i trattamenti e gli accertamenti senza consenso?

7. Esistono modelli di collegamento tra le aree di confine (NPIA — adolescenza, Sert ecc.) e il DSM?

8. Esistono grandi istituti od OPG nel territorio regionale?

Altri elementi utili alla conoscenza della specificita regionale

1. E possibile descrivere sinteticamente il modello organizzativo di fondo adottato per la tutela della salute mentale
specificando come si articolano i valori della psichiatria di comunita, della persona, della sussidiarieta?
2. Specificare ulteriori elementi utili alla conoscenza della specificita regionale

Il Dipartimento di Salute Mentale, identita, strutture, attivita nell’ambito della pianificazione regionale

PAROLE CHIAVE

Il DSM: identita e caratteristiche

Sintesi

Nell’analisi condotta sui documenti di programmazione regio-
nale, & emerso che a settembre 2010, esisteva un Progetto
Obiettivo Regionale o un Piano Regionale dedicato alla salu-
te mentale in 11 delle 20 Regioni italiane. In 8 Regioni esi-
ste un Piano Sanitario regionale ove vengono affrontate le te-
matiche specifiche della tutela della salute mentale. Riguar-
do ai Progetti Obiettivi o Piani Regionali, in 3 Regioni sono
stati approvati prima del 2000, 4 tra il 2000 e il 2005, 4
dopo il 2005. Nella maggior parte dei casi, laddove esiste un
Progetto Obiettivo o Piano per la salute mentale esiste un do-
cumento specifico anche per I'area della Neuropsichiatria In-
fantile e dell’Adolescenza (NPIA).

L'indagine piu approfondita condotta sulle 14 regioni ove
le Sezioni regionali SIP hanno inviato un documento per il

| Piani o Presidi Ospedalieri (PO) regionali per la salute mentale: modelli organizzativi

| loro valori di fondo (psichiatria di comunita, persona, sussidiarieta)

Organi regionali di programmazione salute mentale e tavoli di collaborazione con SIP
L'individuazione dei bisogni della popolazione (dati epidemiologici e sistemi informativi)
L'accreditamento istituzionale SSR: requisiti stabiliti per servizi e strutture

Il ruolo del DSM nelle aziende sanitarie e |'organizzazione integrata (interna e di rete)
L'integrazione dell’offerta (pubblico, privato, privato sociale) e sostenibilita economica
Sistemi di qualita (anche in collaborazione con stakeholders)

Seminario di Legnaro (Calabria, Campania, Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lombardia, Marche, Pie-
monte, Puglia, Sardegna, Sicilia, Trentino Alto Adige, Vene-
to), ha permesso di evidenziare che in 8 di tali 14 Regioni
esiste un organismo specifico per la salute mentale e in al-
tre 4 esistono tavoli su argomenti specifici. In sole 5 Regio-
ni vi & la presenza formale della SIP a tali tavoli.

Nella maggior parte delle Regioni esiste un sistema infor-
mativo o comunque una raccolta specifica di dati riguardan-
te la salute mentale e la raccolta epidemiologica di dati & con-
siderata un aspetto fondamentale per la programmazione. In
tal senso vi € I'indicazione per la definizione di un sistema
informativo nazionale uniforme riguardo alla raccolta di dati.

Sempre nella maggior parte delle Regioni vi € un sistema
di requisiti specifici per I'accreditamento delle strutture
ospedaliere, territoriali e residenziali per la salute mentale.
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Riguardo ai contenuti specifici dei documenti di Progetti
Obiettivo o Piani regionali per la salute mentale, emerge che
I'analisi dei dati epidemiologici & trattata in modo significa-
tivo in solo 4 documenti, & solo accennata in 2 documenti e
assente in 8. In 6 documenti sono indicati riferimenti di let-
teratura a sostegno delle scelte programmatorie e in solo 6
regioni le indicazioni programmatorie sono precedute da
un'analisi delle criticita.

Sulla base di tali analisi, vi € stata una sostanziale conver-
genza riguardo all’importanza dell’impostazione metodologi-
ca: per esempio, che un documento di Piano deve evitare i
rischi di essere generico e poco documentato e invece deve
essere vicino all’operativita quotidiana, considerare i bisogni
dei soggetti interessati (condiviso con tutti gli attori), conte-
nere programmazioni innovative, basarsi sui dati rilevati e
prevedere effettivi monitoraggi e verifiche.

Il Dipartimento di Salute Mentale nel contesto dell’ospedale, del territorio e delle aree di confine

PAROLE CHIAVE

Organismi di collegamento tra DSM, ASL-Distretti socio-sanitari, Enti locali e rete sociale
Livelli di integrazione con NPIA, anche rispetto all’offerta di servizi (adolescenza)
| rapporti con I'area delle dipendenze e I'alcologia (v. doppie diagnosi)

[ ]
[ ]
[ ]
e | a collaborazione organica con la medicina generale
e || servizio di psichiatria di liason

e DSM e disabilita
e | servizi per gli anziani
e OPG e pazienti autori di reato
[ ]

SPDC e ospedale generale per intensita di cure, area emergenza e temi connessi (TSO, contenzione)

Sintesi

Nei documenti di programmazione delle diverse Regioni in
tema di salute mentale, il tema dell'integrazione socio-sani-
taria e del collegamento del DSM con la rete sociale e i di-
versi attori del territorio rappresenta un punto centrale nelle
programmazione delle diverse Regioni. Seppur con alcune
differenze relativamente al ruolo che nei tavoli istituzionali
assumono il DSM, il Distretto Socio-Sanitario e i Piani di Zo-
na, vi € un’ampia convergenza rispetto alla indicazione che
la risposta ai bisogni di salute mentale non pud essere trova-
ta solo nell’ambito sanitario, ma necessariamente deve coin-
volgere anche I'ambito sociale e considerare I'aspetto esi-
stenziale e relazionale della vita dell’'uomo. Nell’ambito del-
la tutela socio-sanitaria delle persone affette da disturbi psi-
chici, un’importanza fondamentale € data al concetto di
integrazione tra interventi propriamente sanitari (diagnosi,
cura, riabilitazione), interventi sanitari a rilevanza sociale
(prevenzione primaria e azione culturale di lotta allo stigma,
prevenzione secondaria e terziaria) e interventi sociali a rile-
vanza sanitaria (es. risocializzazione, supporti economici,
culturali, abitativi, inserimenti lavorativi).

Riguardo invece all’integrazione tra servizi sanitari, psi-
chiatria e neuropsichiatria infantile rappresentano due disci-
pline con proprie specificita clinico-operative che presentano
perd aree di competenza contigue. Specificamente per le si-
tuazioni psicopatologiche a esordio adolescenziale, al fine di
garantire il massimo livello di cura e attenzione fin dalle pri-
me fasi dell’emergenza dei sintomi, si riconosce la necessita
di assicurare non solo appropriate forme di collegamento tra
psichiatria e neuropsichiatria infantile ma anche coerenza e
continuita del progetto di cura.

Una tematica rispetto alla quale esistono differenze tra le
Regioni & I'area delle dipendenze patologiche. In alcune Re-
gioni & stato realizzato o & in fase di sperimentazione il Di-
partimento Unico Salute Mentale e Area Dipendenze. In al-
tre Regioni sono awviati progetti specifici di integrazione tra

le due aree. Sul piano operativo, a livello minimale, risulta-
no necessari la definizione di protocolli diagnostici e di trat-
tamento e I'individuazione di procedure per quanto attiene a
situazioni di emergenza e ricoveri ospedalieri e in strutture
residenziali.

Nella gran parte dei documenti di programmazione regio-
nale sono previsti percorsi specifici per il collegamento con
la medicina generale. In questo senso, vi &€ un’ampia concor-
danza, rispetto al fatto che occorre che il DSM gestisca in
modo strategico e non occasionale il rapporto con il Medico
di Medicina Generale (MMG), sia come lavoro sui singoli ca-
si sia nel senso di una piu forte integrazione tra contesti (me-
dicina generale e salute mentale). | progetti di collegamento
DSM e MMG sono strategici principalmente per rendere effi-
cace |'organizzazione della “consulenza” nell’ambito del trat-
tamento dei disturbi psichici “comuni” quali ansia e depres-
sione. Anche l'ospedale generale € una delle sedi piu
importanti per il riconoscimento dei disturbi psichici, essen-
do un “territorio” ad alta morbilita a ragione dell’alta preva-
lenza di disturbi psichiatrici associati a patologie mediche
gravi, croniche, invalidanti e a esito infausto. E necessario
programmare risposte specifiche alle richieste dell’ospedale
generale (Psichiatria di liason).

A parte poche eccezioni, nei documenti di programmazio-
ne regionale sono invece scarse le indicazioni specifiche ri-
guardo agli aspetti sanitari dell’assistenza psichiatrica ai sog-
getti adulti disabili e agli anziani. Vi sono esperienze e
progetti locali e spesso trattati solo nell’ambito dell’assisten-
za socio-sanitaria. Per la disabilita emerge I'esigenza di una
politica di rete per il coordinamento e I'utilizzo razionale del-
le risorse assistenziali presenti nel territorio. La definizione
di programmi di intervento nell’area del ritardo mentale e dei
disturbi dello sviluppo in eta adulta necessita di procedure
di integrazione/collaborazione tra reti di servizi sanitari e non
sanitari.

Riguardo alla neuropsicogeriatria, allo stato attuale i pro-
getti delle diverse Regioni su questa tematiche sono eteroge-
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nei e frammentati. L'elemento critico della situazione attua-
le & la carenza di coordinamento tra le diverse organizzazio-
ni sanitarie e non sanitarie per identificare le migliori solu-
zioni di cura e di assistenza in base alle esigenze degli
utenti.

Riguardo al tema del trattamento dell’acuzie e all’emergen-
za urgenza in ambito psichiatrico, in tutte le Regioni emerge
come il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) rap-
presenta un nodo vitale per il DSM, poiché interviene in una
fase delicata e decisiva del percorso di cura degli utenti dei
servizi psichiatrici. L'utenza dei SPDC si caratterizza per una
significativa variabilita riguardo alla diagnosi, all’eta e soprat-
tutto riguardo ai bisogni relativi ai singoli episodi di ricovero.
Negli ultimi anni sono avvenuti cambiamenti relativamente
sia ai modelli organizzativi (es. organizzazione di attivita per
intensita di cura), sia all’aggiornamento della pratica clinica
e delle evidenze scientifiche. Il ruolo e le funzioni del SPDC
nell’ospedale generale e le funzioni di emergenza urgenza
psichiatrica devono essere aggiornati alla luce di tali cambia-
menti. Nella maggior parte delle Regioni vi & una normativa
sui trattamenti senza consenso. | riferimenti attuali sono i
Documenti della Conferenza delle Regioni “Raccomandazio-
ni in merito all’applicazione di accertamenti sanitari obbliga-
tori per malattia mentale” (29 aprile 2009) e “Contenzione
fisica in psichiatria: una strategia possibile di prevenzione”
(29 settembre 2010).

| percorsi clinici e riabilitativi, le strategie
di presa in carico, i “nuovi” bisogni

PAROLE CHIAVE

Infine, riguardo a OPG e pazienti autori di reato, IL DPCM
del 1° aprile 2008 (GU n. 126, 30 maggio 2008), entrato in
vigore il 14 giugno 2008, sancisce il passaggio della funzio-
ne sanitaria in tutti gli Istituti penitenziari (adulti e minori e
OPG) dal Ministero della Giustizia a quello della Salute. In ta-
le normativa si sottolinea che “I’'ambito territoriale costituisce
la sede privilegiata per affrontare i problemi della salute, del-
la cura, della riabilitazione delle persone con disturbi menta-
li” analogamente a quanto aveva previsto, per la psichiatria
civile, la Legge 180. Successivamente I'accordo sancito tra
Governo e Regioni (Conferenza Unificata del 16 novembre
2009) ha ridefinito i bacini di utenza dei singoli OPG. Allo
stato attuale le Regioni sono impegnate nella definizione di
Progetti di attuazione delle normative sopra citate, nella pro-
spettiva indicata di superamento degli OPG e al contempo con
la dovuta attenzione ai percorsi di inserimento territoriale di
quella fascia minoritaria di soggetti con disturbo psichico e al-
ta pericolosita, fino all’acting-out criminale, da cui la societa,
e la famiglia in particolare, deve essere tutelata con interven-
ti e progetti “mirati”. Un altro tema di attualita € quello del-
la salute mentale nella popolazione carceraria. Non vi sono
dati univoci sulla realta del disagio mentale in carcere, tutta-
via oggi si stima per approssimazione che i detenuti con di-
sturbi mentali siano circa il 16%, di cui il 4% con psicosi
(SIP). Riguardo a tale tematica alcune Regioni hanno attiva-
to progetti specifici.

e Percorsi clinici territoriali differenziati a seconda dei bisogni (consulenza, assunzione in cura, presa in carico-PTI)

e || case manager e I'équipe (intervento integrato)

e | a residenzialita: durata e articolazione durata dei programmi riabilitativi individuali (PTR), livelli di intensita assistenziale,

forme di residenzialita leggera o di housing sociale

Organicita di rapporto con la rete: associazioni di familiari, volontariato, cooperazione

L'integrazione sanitaria e socio-sanitaria a livello regionale

[ ]
[ ]
e | progetti innovativi territoriali (esordi, DCA, programmi preventivi, d. emergenti/d. umore)
L]

Programmi di formazione degli operatori e cultura dei servizi

Sintesi

La definizione strutturata di percorsi territoriali differenziati
esiste, al momento, in pochi documenti di programmazione
regionale. Tuttavia, nella maggior parte di tali documenti,
emerge I'esigenza di percorsi specifici dedicati alla medicina
generale, e la constatazione che i dati epidemiologici di atti-
vita dei servizi psichiatrici territoriali mettono in evidenza una
differenziazione dei bisogni dell’'utenza e dei pattern di assi-
stenza. Si evidenziano principalmente tre tipologie di offerta:

¢ |a consulenza ai MMG;

e i| trattamento specialistico-ambulatoriale;

e il trattamento integrato (presa in carico) dei pazienti

multiproblematici.

Vi & un’ampia condivisione riguardo al fatto che la presa in
carico del paziente grave rappresenta il percorso clinico fon-
damentale del DSM. In molte Regioni & prevista la definizio-
ne di un Piano di Trattamento Individuale (PTI) per il singo-

lo utente, I'istituzione della figura del case manager e la ri-
cerca e il recupero del rapporto con gli utenti “persi di vi-
sta”. Lo sviluppo del modello dei percorsi clinici richiede di
affrontare aspetti clinico-organizzativi fondamentali:

e |'organizzazione di una funzione di accoglienza/valuta-
zione della domanda e delle richieste che giungono ai
servizi psichiatrici;

e coinvolgimento “forte” del MMG, da attuarsi fin dalle
prime fasi del contatto del paziente col servizio;

e definizione e organizzazione dei percorsi di cura;

e centralita del Centro di Salute Mentale (CSM);

e definizione di programmi di intervento per patologie
emergenti caratterizzate da nuovi bisogni (disturbi psichi-
ci comuni quali ansia e depressione, disturbi del compor-
tamento alimentare, depressione post-partum ecc.).

Per quanto riguarda il trattamento del paziente con diagnosi
di disturbo psichico grave e che presentano deficit nel fun-
zionamento psicosociale e nella rete familiare e sociale, la
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“presa in carico” rappresenta un modello di buona pratica
clinica. Il coordinamento di tale percorso di cura ha sede nei
CSM. Il percorso di presa in carico si configura come proget-
to caratterizzato da: unitarieta, continuita, elevata comples-
sita organizzativa, rilevante specificita professionale, capa-
cita di gestire I'integrazione sociosanitaria. Esso si fonda
sulla integrazione di attivita specifiche: attivita clinica, atti-
vita riabilitativa, attivita di assistenza, attivita di intermedia-
zione e attivita di coordinamento. La realizzazione di questo
percorso comporta un forte investimento sul lavoro d'équipe,
intesa come gruppo multiprofessionale in grado di sviluppa-
re un’accurata lettura della dimensione biopsicosociale del
paziente, di integrare i dati di osservazione e di modulare una
progettualita terapeutica coerentemente articolata. La presa
in carico si correla a una prassi orientata alla continuita te-
rapeutica e si attua con progetti individuali. Il PTI, strumen-
to operativo della presa in carico, indica le motivazioni psi-
cosociali che supportano la necessita di una presa in carico,
gli obiettivi del progetto individuale e le tipologie delle pre-
stazioni erogate dall’équipe, nell’ambito delle funzioni sopra
indicate. Infine, individua un referente complessivo del pro-
getto (case manager), che, all’interno di una relazione signi-
ficativa con il paziente, assume una funzione specifica di
monitoraggio del progetto nella sua attuazione e ne favorisce
le indispensabili valenze di integrazione.

Riguardo al tema della residenzialita psichiatrica, lo sce-
nario attuale & caratterizzato in tutte le Regioni dalla presen-
za di varie strutture accreditate, pubbliche e private, che of-
frono programmi residenziali specifici. Negli anni passati, a
livello sia nazionale sia di diversi ambiti regionali, i dati di
attivita hanno evidenziato un progressivo allungamento dei
tempi di degenza, con un sempre pil ridotto turnover dei pa-
zienti. In questo senso, la residenzialita psichiatrica ha as-
sunto sovente la funzione di “soluzione abitativa” piuttosto
che essere funzionale al “progetto individuale di trattamen-
to”. Cio genera il pericolo che le Strutture Residenziali (SR)
vengano utilizzate per forme di nuova istituzionalizzazione.
Tale criticita ha spinto molte Regioni a definire normative
volte a operare per una differenziazione delle SR, allo scopo
di qualificarne il funzionamento differenziando il grado d’in-
tensita assistenziale offerto dal livello (intensita) di interven-
to terapeutico e riabilitativo.

In molte Regioni la normativa ha richiesto che le SR attui-
no la personalizzazione del programma di cura attraverso la
definizione di un Programma Terapeutico Riabilitativo (PTR)
coerente con il PTI elaborato in sede territoriale e, in alcuni
casi, siano responsabilizzate attraverso linee guida per il trat-
tamento (criteri di ammissione e dimissione). In alcune re-
gioni sono stati definiti criteri per una durata massima di de-
genza coerente con il livello di intensita riabilitativa del PTR
(18/24 mesi per le strutture riabilitative, 36 mesi rinnovabi-
li per le strutture assistenziali).

Per completare e rendere piu flessibile il sistema della re-
sidenzialita psichiatria sono inoltre awviati in molte Regioni
forme e modelli innovativi di residenzialita che rappresentano
realta intermedie tra territorialita e residenzialita attraverso la
compresenza di competenze sanitarie (riabilitative) e sociali
(legate al diritto di cittadinanza). Tali forme innovative di re-
sidenzialita psichiatrica sono state implementate come “resi-
denzialita leggera” e/o awviate attraverso modelli diversificati
di “housing sociale”. Esse sono indicate per pazienti clinica-

mente stabilizzati ma in situazioni sociali precarie sotto I'a-
spetto relazionale, familiare e ambientale, che non si adatta-
no a un domicilio proprio e per i quali una residenza comu-
nitaria offre un essenziale supporto al vivere. | programmi di
“residenzialita leggera” o di “housing sociale” per essere rea-
lizzati, si devono basare sul reperimento di opportune soluzio-
ni abitative attraverso forme idonee di sostegno sociale, da in-
dividuare con il concorso degli Enti locali coinvolti. Nell’am-
bito di tali programmi deve essere distinta una parte sanita-
ria (programma riabilitativo, lavoro di rete, presenza di
operatori in alcuni momenti della giornata) e una parte socia-
le (soluzioni abitative, fruizione dei diritti di cittadinanza).

Sia per quanto riguarda la presa in carico del paziente gra-
ve, sia per quanto riguarda |'attuazione dei programmi resi-
denziali, vi & una convergenza rispetto all'indicazione che la
complessita degli aspetti clinici e organizzativi nella tutela
della salute mentale rende indispensabile valorizzare il ruolo
dei diversi attori e soggetti in campo. Nella maggior parte dei
documenti di programmazione regionale vi € I'indicazione di
un coinvolgimento forte della rete sociale (flessibilita dei per-
corsi includendo realta non istituzionali), della collaborazio-
ne con gli altri soggetti istituzionali (Enti locali, Scuola), con
le associazioni e il privato sociale anche nella programmazio-
ne delle attivita del DSM. Un ruolo specifico € riconosciuto
alle associazioni rispetto a progetti specifici di lotta allo stig-
ma, che spesso rientrano nell’ambito di finanziamenti speci-
fici regionali.

Riguardo alla promozione di obiettivi specifici e all’attiva-
zione di modelli innovativi di assistenza su tematiche consi-
derate strategiche, in diversi ambiti regionali sono stati av-
viati programmi/progetti innovativi. || metodo della progettua-
lita, inclusiva del coinvolgimento dei soggetti e delle risorse
della rete sociale, ha dato risultati positivi in molte realta,
specialmente per lo sviluppo di azioni territoriali riconducibi-
li a criticita e carenza di offerta riguardo a bisogni specifici.
In generale le tematiche considerate strategiche riguardano
prioritariamente: I'intervento precoce nelle psicosi e I'area
dell’adolescenza, I'inserimento lavorativo; i modelli di inter-
vento integrato nei disturbi psichici gravi; il lavoro di rete (es.
facilitatori/aiutanti naturali; rapporto con i MMG); i disturbi
emergenti e i disturbi psichici comuni (ansia e depressione
nell’adulto e nell'anziano), disturbi dell’alimentazione e del-
la personalita, quadri complessi con rilievo comportamentale
e sociale (abusi, migrazione, devianza ecc.).

Le azioni innovative, in molte Regioni, hanno riguardato
anche il tema della formazione.

La formazione rappresenta uno strumento indispensabile
per le diverse professionalita che necessitano di adeguato
supporto per sostenere al meglio I'impatto con i nuovi mo-
delli organizzativi e le azioni innovative. E in larga misura
dalla “qualita” delle risorse umane che dipende la “qualita”
dei servizi psichiatrici. Riguardo agli obiettivi e contenuti for-
mativi, possono essere individuate alcune aree prioritarie, tra
cui: 'addestramento professionale dei neo-assunti, la forma-
zione rivolta all’acquisizioni di competenze innovative rivolta
a tutti gli operatori dei servizi psichiatrici (es. case manager,
nuove tecniche di riabilitazione ecc.) e la formazione speci-
fica per figura professionale. A questo riguardo le priorita re-
lative a bisogni formativi specifici dovrebbero essere delinea-
ti con la partecipazioni di esperti di ogni diversa figura
professionale.
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Ostuni, 29-30 aprile 2011

Introduzione

Appare irreversibile I'evoluzione del modello di assistenza psi-
chiatrica dal paradigma di “asilo e ricovero” in epoca pre
180, verso le acquisizioni della applicazione della legge qua-
dro 180/78 quali: il superamento degli ospedali psichiatrici,
I'integrazione dell’assistenza psichiatrica nel Servizio Sanita-
rio Nazionale (SSN), I'orientamento prevalentemente territo-
riale dell’assistenza psichiatrica, la limitazione del Trattamen-
to Sanitario Obbligatorio (TSO) in situazioni ben precisate.

Tuttavia I'applicazione della legge di riforma non ¢ stata
identica nelle diverse aree regionali del territorio italiano.

Ancora oggi che emergono posizioni divergenti anche nel-
I'opinione pubblica, con proposte di legge di revisione della
180 che sollecitano I'introduzione di elementi propri della si-
tuazione precedente (riapertura di luoghi per trattamenti re-
sidenziali prolungati, anche coattivi).

Con la crisi del Welfare, I'organizzazione sanitaria pone ul-
teriori problemi all’attivita del medico, poiché oltre al tradizio-
nale approccio clinico teso alla soluzione dei problemi, sem-
pre piu frequentemente la soluzione clinica passa anche at-
traverso la valutazione delle risorse disponibili. Indubbiamen-
te tale modo di operare ha determinato un nuovo assetto nella
cultura sanitaria sia degli operatori sia dei fruitori e incide sul-
le procedure gestionali e su quelle di diagnosi e terapia.

Gia con la legge del riordino del SSN del 1992, e con |l
modello aziendale, venivano introdotti una serie di provvedi-
menti di contenimento della spesa, prevedendo la partecipa-
zione dei cittadini alla spesa sanitaria, e la gestione delle
Aziende Unita Sanitarie secondo criteri manageriali.

| modelli gestionali hanno trovato nella cultura delle sem-
pre piu affidabili “evidenze in medicina integrate con i dati
di contesto (forniti dalla epidemiologia)” un riferimento epi-
stemologico per la sanita pubblica.

Nelle aziende sanitarie riformate vengono applicate tutte le
metodologie economiche, gestionali e revisionali delle azien-
de. Anche I'attivita del medico & indirizzata verso una serie
di variabili di riferimento economico, di competitivita, di ef-

ficienza ed efficacia, in un contesto in cui la persona libera-
mente sceglie tra prestazioni sanitarie quelle a tasso di qua-
lita pit alto. Queste metodologie innovative nella gestione e
nell’attivita sanitaria, vengono introdotte con la trasformazio-
ne delle Unita Sanitarie Locali (USL) e degli Ospedali ad al-
ta specializzazione in Aziende Sanitarie pubbliche:

e accreditamento (vale a dire che la rimborsabilita delle
prestazioni sanitarie vincolata a determinati requisiti sia
strutturali sia organizzativi);
controllo di gestione e pianificazione della spesa;
tetto di spesa e pagamento a tariffe predefinite;
livelli essenziali di assistenza;
responsabilita e verifica del medico (collocato nell’area
della dirigenza) circa i risultati della gestione dell’azienda.
Va sottolineato come I'attivita del dirigente medico venga am-
pliata comprendendo anche il coinvolgimento diretto nei ri-
sultati gestionali ed economici degli obiettivi aziendali.

Anche nel campo della salute mentale si assiste a una rior-
ganizzazione dei servizi e della gestione dei pazienti sulla
spinta innovativa di queste esigenze di economia sanitaria
secondo una evoluzione verso |'aziendalizzazione dei servizi,
attraverso la organizzazione del DSM (Progetto Obiettivo,
DPR 7/4/94) in una rete complessa di servizi a varia attivita,
con una serie di offerte multiple, integrati tra loro sul terri-
torio (Figura 1):

e ospedaliera (Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura —

SPDC);

e ambulatoriale (Centro di Salute Mentale — CSM);

e residenziale (Strutture Riabilitative — SR);

e semiresidenziale (Centri Diurni — CD).

[l modello di Dipartimento di Salute mentale (DSM) — in epo-
ca di organizzazioni sanitarie complesse ed estese — prevede
livelli gestionali e organizzativi complessi, finalizzati verso
I'obiettivo di promuovere e tutelare la salute mentale per I'in-
tero arco della vita (infanzia, adulto, vecchiaia), per questo
al DSM vanno assegnate le risorse adeguate.

Gli interventi vanno finalizzati al recupero della territoria-
lita e della domiciliarita, riportando il CSM nel ruolo di ge-
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Figura 1 Organizzazione del Dipartimento di Salute Menta-
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store attivo dei bisogni di cura del paziente psichiatrico e dei
bisogni della societa. Pertanto i CSM, vanno ripensati come
luoghi in cui “prendersi cura” complessivamente del cittadi-
no, del suo disagio, e sostenerlo nel percorso riabilitativo ver-
so I'inserimento sociale. E evidente che si tratta di garantire
un ampio spettro di prestazioni dove spesso i confini e le at-
tribuizioni di titolarita dell’intervento vengono dispersi in aree
confinanti ma non per queste integrate.

Cio pone il problema dell’organizzazione del CSM, nell’am-
bito dei DSM, con la integrazione di tutti i servizi sanitari, le
risorse sociali che insistono sul territorio.

E evidente come le caratteristiche specifiche del settore
della salute mentale sono sottese a esigenze sociali, oltre che
cliniche e gestionali, per cui le regole di economia sanitaria
non possono meccanicisticamente essere applicate, poiché
non sempre &€ possibile prevedere |'entita del consumo di una
prestazione.

Dalla pubblicazione del Progetto Obiettivo Nazionale “Tu-
tela della Salute Mentale 1998-2000", le politiche regiona-
li nel campo della salute mentale, attraverso linee di indiriz-
zo, leggi e normative emergenti da atti di programmazione
sanitaria (Piani o Progetti obiettivo), hanno introdotto diffe-
renti variabili rispetto ai Modelli organizzativi assistenziali.

Se appaiono raggiunti alcuni degli obiettivi previsti nella L.
180 quali: il superamento degli ospedali psichiatrici, I'inte-
grazione dell’assistenza psichiatrica nel SSN, I'orientamento
prevalentemente territoriale dell’assistenza psichiatrica, la li-
mitazione del TSO in situazioni ben precisate; tuttavia I’evo-
luzione degli scenari economici e di contesto e le esigenze
dei nuovi bisogni, hanno modificato, in parte, i modelli assi-
stenziali e i percorsi di cura del paziente.

Aree tematiche analizzate

Appare evidente I'esigenza di unire le diverse esperienze or-
ganizzative dei vari modelli con i criteri di una metodologia
rigorosa, capace di sintesi e di inclusione nell’'ambito dei
principi forti e validati dalle buone pratiche della psichiatria
di comunita.

A tale scopo, per valorizzare i differenti contributi regiona-
li e utilizzare in modo costruttivo le diversita nei modelli or-
ganizzativi, partendo dal lavoro svolto durante il Seminario di

Legnaro del settembre 2010, nel corso del Seminario di
Ostuni svoltosi in aprile 2011 (organizzato dalla Sezione re-
gionale Puglia e Basilicata) sono stati sviluppati argomenti di
discussione afferenti in 10 aree tematiche principali sulle
quali sono successivamente identificate le linee di consenso:
e | Piani o Presidi Ospedalieri regionali per la salute men-
tale;
e Epidemiologia;
Qualita dell’accreditamento;
[l ruolo del DSM nelle Aziende sanitarie;
DSM e Ospedale;
DSM e integrazione socio-sanitaria
DSM e la rete;
| percorsi clinici e riabilitativi;
Le strategie di presa in carico;
| nuovi bisogni.

| Piani o Presidi Ospedalieri Regionali
per la salute mentale

Criticita emerse
e PO regionali carenti per la salute mentale
e Disomogeneita
e QOrganismi di programmazione regionale insufficienti
e Assenza di tavoli di collaborazione DSM/SIP-DSM/ASL-
ARP/SIP
e Servizi indipendenti che non si integrano
Aree di consenso
e Politiche di indirizzo (PO regionale/PO nazionale)
e Modelli organizzativi secondo principi di etica e di sus-
sidiarieta
e Riferimenti alla psichiatria di comunita (indicazioni se-
condo esigenze epidemiologiche e di popolazione)
e Omogeneita
e Integrazione: Servizi per le tossicodipendenze, eta evolu-
tiva
e Rapporto di collaborazione con organismi regionali di
programmazione e salute mentale — SIP/DSM —
SIP/ARS — SIP aDSM/ASL

Epidemiologia, qualita e accreditamento

Criticita emerse
e Carenza di dati informatizzati
e Dati rilevati “solo” da utilizzatori dei servizi
e Discrasie dati da:
— differenti “stili di lavoro”
— variabilita nel territorio
— risorse differenti
e Accreditamenti “evitati” per strutture “onerose” e/o a “ri-
schio chiusura”
Aree di consenso
e Necessita di sistema informativo unico + formazione
e Sistema di indicatori condivisi per omogeneita
e Bisogni reali (intercettare anche il fabbisogno di coloro
che non si rivolgono ai servizi) — programmazione
e Monitoraggio e verifiche di qualita sul mantenimento dei
requisiti
e Analisi su esiti (es. soddisfazione), appropriatezza, effi-
cacia ed efficienza
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Il ruolo del DSM nelle Aziende sanitarie

Criticita emerse
e Difficolta:

a) nelle integrazione con altri organismi aziendali

b) nell’applicazione di procedure

¢) nella diffusione di linee guida

d) nel recepire Direttive nazionali e/o regionali

Aree di consenso
e |ndirizzo delle pratiche terapeutiche:

a) accessibilita (decentramento/integrazione con il terri-
torio)

b) continuita assistenziale (CSM fulcro dell’assistenza
individuale/trasversale/di rete dei servizi del DSM/in-
tegrazione con i servizi confinanti)

c¢) coinvolgimento del paziente trattamento senza con-
Senso)

d) lotta allo stigma (incidenza negativa dell’evoluzione
sociale/problemi economici) a attivazione di reti infor-
mali

DSM e ospedale

Criticita emerse
e Carenza p.l.
e Ospedali regionali senza SPDC
e Cliniche universitarie fuori dal DSM
e Assenza di modelli per la consultazione
Aree di consenso
e Collegamento tra:
a) DSM/Strutture universitarie
b) DSM/Ospedale
c) SPDC e modelli per

— emergenze/urgenze

— procedure per TSO (doc. Conferenza delle Regioni
24.9.2009)

— contenzione (doc. Conferenza delle Regioni
24.9.2009)

— prevenzione suicidi

DSM rete integrazione socio-sanitaria

Criticita emerse
e Assenza di previsioni economiche
e Deficit di sostenibilita economica
e |imitati progetti a sostegno alla domiciliarita e alle fami-
glie
e Borse lavoro insufficienti
e Distretti SS autoreferenziali
Aree di consenso
e Criteri condivisi di interventi di rete sociale e risorse
e Modelli di integrazione sanitaria e socio-sanitaria a livel-
lo regionale con NPIA, con I'area delle dipendenze e I'al-
cologia, disabilita, servizi per gli anziani, Distretto
SS/Ospedale/Enti Locali/MMG
e Rapporti DSM carcere e OPG e pazienti autori di reato
e QOrganizzazione integrata dell’offerta tra pubblico, priva-
to, privato sociale, associazionismo, volontariato

Percorsi riabilitativi

Criticita emerse

e Alti costi

e Tempi lunghi
Ridotto turnover
Scarsa differenziazione
Utilizzo per ‘problemi sociali’
Sovradimensionamento di ‘strutture pesanti’

e Rischio di conflitti mission clinica/esigenze economiche
Aree di consenso

e Durata e articolazione dei programmi riabilitativi indivi-
duali (PTR)
Flessibilita dei livelli di intensita assistenziale
Standardizzazione degli interventi terapeutici
Parametri di residenzialita leggera o di housing sociale
Risorse di rete: imprese sociali, associazioni di familiari,
volontariato, cooperazione

Le strategie di presa in carico

Criticita emerse
e Interventi ambulatoriali tendenti all’'omologazione
e Interventi ospedalieri con identici livelli di assistenza
e Mancanza di interventi multiprofessionali
Aree di consenso
e Percorsi clinici territoriali differenziati a seconda dei bi-
sogni (consulenza, assunzione in cura, presa in carico —
PTI)
e Organizzazione case manager e I'équipe (intervento inte-
grato)

I “nuovi” bisogni e quadro normativo

Criticita emerse
e Maggiori richieste di cura da aree differenti dalle psicosi:
a) Disturbi di ansia
b) Disturbi di personalita
c) Disturbi dell’'umore
d) Esigenze sociali/marginalita
e) Residenzialita
f) Aree di confine
Aree di consenso
e | progetti innovativi territoriali per aree specialistiche:
esordi, DCA, programmi preventivi, disturbi emergen-
ti/disturbi dell’'umore)
e Programmi di formazione degli operatori e cultura dei
servizi
e Protocolli e percorsi terapeutici per aree di confine
e Politiche di prevenzione primaria e secondaria (ridurre il
tempo tra esordio e presa in carico)
e Politiche di rientro in una strategia di programmazione e
controllo dei servizi

Le prospettive conclusive
In una comunita in evoluzione, i servizi sono continuamente

sollecitati a operare scelte operative tra pratiche indifferibili
ed esigenze di governo clinico.
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E evidente il bisogno di orientarsi attraverso modelli ope-
rativi costruiti sull’esperienza, e finalizzare la loro applicazio-
ne per anticipare i problemi e superarli tra gli ampi spazi
vuoti lasciati dalle leggi.

Nel campo della complessita della psichiatria, i modelli or-
ganizzativi possono garantire, colui che riceve una prestazio-
ne, verso risposte certe, efficaci, senza vuoti di competenze
e possono limitare la variabilita, per una maggiore tutela di
garanzia, di diritti, di trasparenza.

Ma va protetto anche colui che effettua la prestazione: I'o-
peratore che ‘si prende carico’ del paziente, dei suoi bisogni,
che si confronta con il disagio della malattia mentale, con la
sua durata, con la discontinuita delle sue relazioni, fatte di
rotture e di agiti, va sostenuto in un modello integrato tra
contesto, istituzione e interventi. Tuttavia non va sottovaluta-
to il rischio che un’applicazione rigida di modelli possa
escludere il paziente (e il suo contesto) privilegiando la ma-
lattia, ovvero il rischio che i piani di rientro e i tagli alla Sa-
nita orientino I'assistenza solo verso I’'emergenza/urgenza.

Esiste poi il rischio concreto che in un modello di interven-
to psichiatrico sostenuto dalla cultura del ricovero (in ospe-
dale o in struttura) il territorio perda il suo ruolo di protago-
nista sovradeterminato rispetto ai bisogni di salute mentale
della comunita.

In tema di finalita da perseguire in un intervento si impon-
gono i temi posto dapprima dal mondo dell’associazionismo
con le ridefinizione della “guarigione” (recovery) come “mo-
do di vivere una vita soddisfacente, piena di speranze e col-
laborativa, anche con i limiti posti dalla malattia” e la valo-
rizzazione del concetto di empowerment come partecipazione
attiva alla definizione della cura e maggior controllo della
propria vita del paziente, che si contrappone al tradizionale
ruolo paternalistico del terapeuta.

In ottica di miglioramento della salute mentale nella popo-
lazione generale vanno garantiti: la promozione della salute
mentale e la prevenzione primaria e secondaria; la capacita
dei servizi di salute mentale di trattare in maniera innovati-
va, efficace e non stigmatizzante i disturbi mentali al loro
esordio; la comprensione dell’interazione fra fattori ambien-
tali e genetici nel determinare la vulnerabilita di un indivi-
duo ai disturbi psichici e il loro esito.

Emerge quindi nei modelli di intervento il tema del tratta-
mento degli esordi psicotici quale componente fondamenta-
le dell’approccio terapeutico alle psicosi, purché efficaci nel
ridurre la durata del periodo di mancato trattamento e nel
migliorare I'esito; per cui appare prioritario il tema della or-
ganizzazione: prevedere servizi specifici, ovvero gestire tali
problematiche all’interno di un DSM.

Non meno inquietante potrebbe risultare la prospettiva di
una spesa psichiatrica in cui i costi per le strutture residen-
ziali risultano dominanti.

Infatti, appare piuttosto critica la ricerca di soluzioni rei-
stituzionalizzanti per risolvere i problemi sollevati dalla ge-
stione dei pazienti gravi, affetti da cronicita disabilitanti e/o
da problemi connessi a sicurezza sociale. In tal senso, emer-
ge una pratica gia in atto in molte realta del territorio nazio-
nale della possibilita di effettuare misure di sicurezza all’e-
sterno degli OPG. Permane comunque una fase di transizione
in cui in attesa della chiusura definitiva degli OPG avviare

sperimentazioni di strutture residenziali a media e bassa si-
curezza gestite direttamente dai DSM.

Nell'area della residenzialita risultano conflittuali la pre-
senza di indirizzi e obiettivi differenti quali la cura, I'assi-
stenza, I'abitare e la socializzazione.

Pertanto & necessario un ripensamento delle strutture, in
cui costi economici che devono essere correlati alle tipologie
e alla capacita di risposta ai bisogni diversificati: a tratta-
mento intensivo, come risposta prevalentemente sanita-
ria/clinica per brevi periodi; a trattamento protratto, come ri-
sposta riabilitativa strutturata a medio e lungo termine; di
tipo socio-assistenziale, finalizzate al recupero del diritto di
cittadinanza, e quindi anche luoghi di vita o comunque luo-
ghi ove trascorrere periodi molto prolungati della propria vi-
ta, con un profilo assistenziale “non dedicato” ma provenien-
te dalle pratiche “ordinarie” del CSM di competenza. Solo
prevedendo varie tipologie di strutture e differenze nei costi
rispetto alle prestazioni erogate, si pud prevenire il rischio di
falsificare interventi sui ‘casi impossibili’, o ‘casi a vita’, che
soggiornano a lungo tempo nelle comunita in cui sono inse-
riti, ovvero spesso affrontano ripetuti trasferimenti da comu-
nita a comunita, (cosiddetta transistituzionalizzazione o re-
volving door comunitario).

A causa della crisi dello Stato sociale, in assenza di un si-
gnificativo aumento delle risorse, i nuovi modelli per la salu-
te mentale vanno organizzati con interventi flessibili e al tem-
po stesso certi, che rappresentino la sintesi tra le istanze
della comunita e le risorse del territorio.

Ove le prospettive di cura risultassero sottese alle sole neu-
roscienze si potrebbero creare illusioni di un ottimismo neo-
positivistico ‘in cui tutto € possibile’; mentre se prevalessero
modelli sociali dominati dalla indeterminatezza dei ruoli e
dalla precarieta delle acquisizioni, gli scopi ‘di buona salute’
rischierebbero di essere invalidati.

In chiave prospettica quindi & necessario mantenere i livel-
li di servizio raggiunti attraverso le buone pratiche, percorren-
do la strada delle garanzie per soddisfare le istanze che pro-
vengono dai bisogni di salute mentale della comunita.

Gli interventi vanno collocati in un contesto di efficienza e
appropriatezza, attenti cioe ai bisogni specifici della persona,
e garantiti verso la continuita della cura. L'obiettivo € la sod-
disfazione delle legittime aspettative di pazienti e familiari
che vedono convergere nella possibilita di guarigione tutte le
loro energie. Ecco perché le risorse vanno ricollocate in un
contesto quanto piu aderente possibile ai bisogni e alle rela-
zioni delle persone.

Ogni intervento va impostato facendo largo uso del lavoro
di negoziazione tra la pratica clinica basata sulle evidenze
(Medicine Based Evidence - MBE) e le risorse e le esigenze
del territorio (basate sulle evidenze della epidemiologia), se-
condo le regole che invitano a produrre beneficio e bilancia-
re i benefici rispetto ai rischi e ai costi per il paziente e per
gli altri soggetti coinvolti (etica secondo il criterio di benefi-
cialita).

La risposta alla richiesta di prestazioni sempre maggiori
anche in aree di confine (vecchiaia, adolescenza, abusi di so-
stanze), o di interventi in problematiche emergenti (depres-
sione, disturbi di personalita, disturbi alimentari ecc.) deve
essere individuata nella flessibilita dell’agire psichiatrico.
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La continuita di un percorso di lavoro
Da Ostuni... verso Torino

Da Ostuni...

L'esame degli orientamenti regionali sui temi delle politiche
di salute mentale ha evidenziato certo significative analogie
ma anche importanti differenze. Le “parole chiave” appaio-
no omogenee, cosi come le tematiche principali che i siste-
mi regionali trattano sono simili: integrazione sociosanitaria,
residenzialita, territorio, innovazione, progettualita... Tuttavia
la traiettoria metodologica adottata, dalla definizione degli
atti programmatori (Piani, Progetti Obiettivi o altro) alla rea-
le implementazione di politiche per la realizzazione degli
obiettivi dichiarati, presenta profonde diversificazioni. Una
buona programmazione regionale e la normativa successiva
sono sempre sostenute da un pensiero e corroborate dalla ri-
flessione sulle attivita e il loro esito. Analizzando le esperien-
ze pil significative, alcuni punti potrebbero essere condivisi
al fine di muoversi alla ricerca di linee comuni di indirizzo.
1. lidentificazione delle principali criticita e aree di biso-
gno dell’assistenza psichiatrica attraverso I'analisi dei
dati epidemiologici, che consente di evidenziare le aree
critiche dei servizi e i necessari sviluppi. Altro principio

di metodo riguarda il coinvolgimento degli operatori, dei

professionisti e dei soggetti non istituzionali coinvolte

nella tutela della salute mentale. Su questa base, per
esempio in Lombardia, le azioni successive all’approva-
zione del PRSM si sono realizzate con indicazioni nor-
mative attuative nell’ambito di due dimensioni. Una
culturale e istituzionale, volta ad attivare una funzione

di integrazione nei territori, con tutti i soggetti che con-

corrono a diverso titolo alla tutela della salute mentale:

Istituzione di Organismi di Coordinamento per la Salute

mentale (OCSM) promossi dalle ASL d’intesa con DSM,

privato sociale e terzo settore. Laltra, la dimensione cli-
nico-organizzativa, tesa a riorganizzare i modelli di assi-
stenza:

— ridefinizione dei percorsi di cura territoriali;
revisione e riqualificazione dell’area della residenzia-
lita psichiatrica;

— attivazione di programmi innovativi.

2. L'attuazione degli obiettivi previsti in un Piano o Proget-
to Obiettivo necessita di un costante monitoraggio del-
le attivita e di continue revisioni della programmazione
con atti applicativi conseguenti. Senza implementare in-
terventi di verifica e di manutenzione costanti un docu-

mento programmatorio & destinato a non incidere a fon-
do nella pratica e nell’organizzazione. A questo riguar-
do, vi sono alcune tematiche specifiche, rispetto alle
quali i sistemi regionali hanno adottato interventi di ri-
qualificazione e riordino, che dovrebbero essere oggetto
di monitoraggio continuo e sistematico: in primo luogo
la residenzialita, ove I'obiettivo di valutare nel tempo at-
traverso specifici indicatori I'adeguatezza del sistema &
di particolare rilevanza considerata I'enorme impegno di
risorse. Analogamente, dovrebbe essere sempre avviato
un monitoraggio delle attivita territoriali, con una raccol-
ta di informazioni continua relativamente alla tipologia
e appropriatezza delle attivita erogate, rilevate da indi-
catori riconducibili ad aree che vanno dall’accessibilita
dei servizi ai percorsi di cura attuati.

3. Nell'attualita emergono alcuni temi, nei documenti re-
gionali sulla salute mentale, inerenti I'innovazione e la
differenziazione dei percorsi clinici. Il cambiamento di
utenza in atto documentato dai tassi di incidenza e di
prevalenza trattata nei DSM, rende necessaria una revi-
sione dei percorsi clinici attuali, garantendo agli utenti
percorsi di cura specifici e identificando modelli clini-
co-organizzativi differenziati per governare il processo
assistenziale. Al fine di promuovere obiettivi di sviluppo
relativamente a tematiche proprie dell’assistenza territo-
riale e della qualita e formazione, in diverse realta re-
gionali sono stati finanziati programmi innovativi su te-
matiche considerate strategiche. Tali azioni hanno
permesso di sviluppare nei servizi il metodo della pro-
gettualita, inclusiva del coinvolgimento dei soggetti e
delle risorse della rete sociale. Particolare rilevanza han-
no assunto in questa logica tematiche quali: I'interven-
to precoce nelle psicosi, I'inserimento lavorativo nei di-
sturbi psichici gravi, il lavoro di rete, la collaborazione
con i Medici di Medicina Generale (MMG), i progetti di
trattamento per disturbi emergenti (disturbi del compor-
tamento alimentare, depressione post-partum, disturbi
della personalita ecc.).

Nell'area dell’innovazione per la salute mentale va inoltre in-
serito il problema di una maggiore integrazione di Psichiatria
e Neuropsichiatra Infantile e Adolescenziale (NPIA) per I'a-
rea dei disturbi psichici in adolescenza, sia rispetto all’inter-
vento in urgenza e al ricovero di adolescenti con quadri acu-
ti, sia riguardo alle modalita di prevenzione e di trattamento
territoriale dei disturbi nella fascia 16-18 anni. Linteresse
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per questa area di passaggio all’eta giovanile, di grande rilie-
vo prognostico e preventivo, deve rappresentare un primo ter-
reno in cui mettere a frutto le esperienze svolte, allo scopo
di unire conoscenze e competenze tra NPIA e Psichiatria ed
elaborare nuove linee di intervento.

Su altri temi di recente sono emersi provvedimenti attuati-
vi nazionali, tra i quali quello dei pazienti autori di reato (sa-
lute mentale in carcere e soprattutto superamento degli
OPG). O il tema acuzie ed emergenza-urgenza in psichiatria:
seppur vi sia un ampio riconoscimento sul ruolo che i repar-
ti di psichiatria svolgono all’interno degli Ospedali e a favo-
re dei percorsi di cura degli utenti dei servizi psichiatrici, €
opinione condivisa che la prevenzione delle urgenze avviene
principalmente attraverso I'appropriatezza e la flessibilita
dell’intervento territoriale (collegamento con i MMG, servizi
d’emergenza, forze dell’ordine, e predisponendo anche pro-
cedure per ASO-TSO). Dovrebbero essere adottati sistemati-
camente protocolli di valutazione del rischio di aggressivita e
violenza e di trattamento e gestione dell’agitazione e dell’ag-
gressivita in SPDC, compresi gli aspetti strutturali, organiz-
zativi e funzionali, i ricoveri inappropriati, la formazione del
personale.

Pertanto, agendo in profonda coerenza con il mandato so-
cietario, abbiamo cercato di porre le basi per verificare se
una serie di indirizzi della programmazione regionale siano
trasferibili a quella nazionale, allo scopo di ridurre il divario
o le disomogeneita evidenziate e, alla fine, di arricchire di
nuove proposte |'offerta complessiva di servizi in salute men-
tale. In questa prospettiva si pone anche il testo del Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013, che conferma, riguardo al-
la salute mentale, la metodologia di identificare “punti criti-
ci per superare I'eccessiva disomogeneita regionale” e indi-
vidua “aree di bisogno prioritarie” sulle quali investire in
termini di sviluppo attraverso un uno specifico nuovo Piano
d’azione (PASM).

In effetti molte delle tematiche trattate — quali la differen-
ziazione dei percorsi di cura, sia territoriali sia residenziali, o
I'integrazione socio-sanitaria, anche in vista delle possibili li-
mitazioni di risorse - rientrano tra quelle da noi considerate
ed evidenziate, certo sintoniche con le esigenze formazione
tra universita e territorio, ma contrastanti con la linea di di-
segni di legge di recente riproposti in Parlamento (v. capito-
lo successivo).

...verso Torino

Se dunque un’esigenza della psichiatria italiana é di verifica-
re se esiste oggi una valida compenetrazione tra funzioni uni-
versitarie e assistenziali, in particolare nei servizi territoriali,
dall’altra occorre evitare di stravolgere il quadro di riferimen-
to di politica sanitaria anche intervenendo sulle evoluzioni
parlamentari del dd! Ciccioli.

La posizione della SIP sulla Proposta di Testo Unificato
“Disposizioni in materia di assistenza psichiatrica”.
Documento approvato dalla Conferenza delle Sezioni
Regionali SIP (Ostuni, 30 aprile 2011)

La Societa Italiana di Psichiatria (SIP) ha gia avuto occasio-
ne di intervenire in questi anni in merito a proposte di sosti-
tuzione o integrazione degli articoli 33, 34 e 35 della Legge

833 avanzate nell’ultimo decennio con propri documenti del-
I"11 ottobre 2001, del 9 novembre 2002, del 5 giugno
2004, del 13 Maggio 2008, del 7 marzo 2009, e in occa-
sione dell’audizione presso la Commissione Parlamentare del
20 maggio 2010.

Con il documento del 2009, confermato in occasione del-
la successiva audizione, la SIP ha indicato quali dovrebbero
essere a suo awviso i punti sui quali un'eventuale norma na-
zionale o regionale applicativa della Legge 833 per quanto
riguarda I'area della Salute mentale, dovrebbe concentrarsi,
e dobbiamo purtroppo rilevare che nessuno di quei punti
sembra recepito dal nuovo Testo unico. Quanto alle diverse
proposte di legge, occorre osservare innanzitutto che i docu-
menti di volta in volta discussi presentano alcuni aspetti co-
muni, rispetto ai quali la posizione della SIP rimane la stes-
sa e non puo che essere di volta in volta ribadita.

Si coglie infatti un primo limite nella scelta di varare una
legge specifica sull’assistenza psichiatrica, al di fuori del
quadro giuridico complessivo che regola I'assistenza sanita-
ria, che apre un rischio di allontanamento della disciplina
psichiatria dall’ambito complessivo della medicina, e soprat-
tutto sembra realizzare una pesante stigmatizzazione dei ma-
lati affetti da malattia mentale rispetto agli altri malati.

Un secondo limite, nel riferimento a un concetto generale,
e generico, di malato di mente, senza tener conto del fatto
che le malattie mentali sono molte, molto diverse tra loro, e
che per ciascuna di esse molto diverse sono le fasi e le con-
dizioni psicopatologiche nelle quali la persona malata pud
trovarsi nel tempo.

Un terzo limite, in una costante tendenza a regolare su ba-
se nazionale materie che, invece, a seguito della recente evo-
luzione della legislazione in senso federale, sono di pertinen-
za delle Regioni.

Cio detto per questi elementi costanti nel decennio, il te-
sto oggi alla nostra attenzione consta di 11 articoli.

L'art. 1 stabilisce che ciascuna Regione istituisca un’Agen-
zia regionale per la prevenzione, programmazione So-
cio-sanitaria, realizzazione e coordinamento e monitoraggio
delle attivita del DSM con area di competenza NPI, Psichia-
tria, Psicogeriatria, Psicologia e Dipendenze Patologiche.
Nulla da eccepire da parte nostra, ovviamente, su questo
punto, se non l'osservazione che si tratta verosimilmente di
materia oggetto dell’autonomia decisionale delle Regioni.

L'art. 2 richiama la necessita di attivita di prevenzione in
ambito scolastico, lavorativo e in altre situazioni a rischio;
anche in questo caso il richiamo trova la SIP concorde, ma
non & possibile esimersi dal richiamare come la possibilita di
effettuare interventi preventivi efficace sia strettamente cor-
relata alla disponibilita di risorse adeguate, senza le quali in
ambito medico € proprio la prevenzione una delle aree piu a
rischio di essere sacrificata.

L'art. 3 riguarda I'attivita di cura, e si apre con un convin-
to richiamo alla natura dipartimentale dell’assistenza psichia-
trica nonché alla necessita d’integrazione socio-sanitaria, che
paiono entrambi assai condivisibili, mentre I'esigenza di ser-
vizi ad hoc per la doppia diagnosi con la tossicodipendenza
e il deficit intellettivo dovrebbe essere attentamente valutata
sulla base della consistenza epidemiologica di questi feno-
meni. La garanzia di libera scelta del medico, operatore sa-
nitario e luogo di cura sembra richiamata al comma 3 in mo-
do opportunamente bilanciato con una valutazione realistica
della sua concreta fruibilita, mentre per quanto riguarda I'ur-
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genza trattata al comma 4 la SIP ritiene che I'opportunita o
meno di realizzare équipe mobili 24 ore su 24 per aree me-
tropolitane rappresenti un problema tecnico-organizzativo
che debba essere valutata alla luce dei risultati delle speri-
mentazioni gia effettuate (Roma, Torino ecc.) e della compa-
tibilita con le risorse complessivamente disponibili, e che
analoga considerazione valga per la disponibilita di uno spa-
zio di osservazione psichiatrica presso il DEA.

Dal comma 6 dell’art. 3 si introduce il tema del trattamen-
to sanitario obbligatorio, che viene ridefinito “necessario”
(TSN) senza che siano esplicitate le ragioni di questa scelta.
Sebbene la SIP abbia pit volte ribadito che la durata del TSO
ospedaliero rappresenta un falso problema, in quanto il pe-
riodo iniziale di 7 giorni pud secondo la normativa attuale es-
sere prorogato per tutto il tempo necessario, in questo testo
la durata viene protratta a 21 giorni, ma in realta a 10 per-
ché dopo tale periodo € necessario verificarne per iscritto la
persistente necessita, il che assomiglia molto all’eventuale ri-
chiesta di proroga che I'attuale normativa prevede necessaria
dopo 7 giorni. Non si conoscono quali siano le osservazioni
epidemiologiche su cui queste modifiche della tempistica si
basa, né si comprendono con chiarezza le finalita che con es-
sa si intendono perseguire. Pit importante invece ¢ il fatto
che, contrariamente a quella che & oggi la prassi corrente nei
DSM anche se non la & lettera della legge, il TSN possono
essere realizzati nell’'SPDC, ma anche presso strutture sanita-
rie di riabilitazione delle ASL e presso il domicilio del pazien-
te. Sul primo di questi casi, la SIP intende ricordare come si-
mili ipotesi, gia presenti in altri disegni di legge, hanno sol-
levato da parte degli operatori del settore I'obiezione dell'im-
possibilita di realizzare un trattamento riabilitativo, che ha
come presupposto la libera adesione del paziente, in condi-
zioni di obbligatorieta. Sul secondo, ci si limita a sottolinea-
re i rischi, del resto richiamati dagli stessi proponenti, legati
al fatto di lasciare una persona verosimilmente amareggiata e
talvolta ostile per aver subito un intervento obbligatorio bre-
ve, da solo o con la propria famiglia, senza che la cosa abbia
un adeguato tempo di decantazione sotto monitoraggio sani-
tario. Il comma 8 modifica le attuali condizioni per la realiz-
zazione del TSO, aggiungendo un riferimento alla tutela del-
la salute del malato che estende I'uso di questo strumento
spostando decisamente I'equilibrio tra i principi bioetici di
beneficialita e di autonomia a scapito del secondo. Se cid da
un lato potrebbe offrire una maggiore tutela in situazioni nel-
le quali &€ necessaria, dall’altro espone, soprattutto attraverso
il generico riferimento alla tutela della salute al rischio di una
eccessiva compressione dei diritti delle persone alla propria
liberta in ordine alle scelte dei propri stili di vita e degli atti
inerenti la sfera della salute. Il comma 10, infine, introduce
il trattamento sanitario necessario extraospedaliero prolunga-
to (TSNEP), della durata di sei mesi, finalizzato alla cura di
pazienti che necessitano di trattamenti sanitari per tempi pro-
tratti in strutture diverse da quelle previste per I'acuzie, non-
ché ad avviare la persona malata a un percorso terapeutico
riabilitativo di tipo prolungato. Tale strumento € finalizzato a
vincolare la persona malata al rispetto di alcuni principi tera-
peutici quali I'accettazione delle cure e la permanenza in una
struttura per prevenire le ricadute derivanti dalla mancata
adesione ai programmi terapeutico riabilitativi, e pud essere
revocato quando il paziente aderisca a un Contratto Vincolan-
te di Cura. E da notare che il testo non specifica la tipologia
di struttura psichiatrica in cui il TSNEP potrebbe essere rea-

lizzato, e cioe se esse siano rappresentate solo da quelle ad
alta intensita di cura, solo a quelle con presenza di operato-
ri sulle 24 ore, o genericamente anche a quelle a medio-bas-
sa intensita. E introdurrebbe il principio in base al quale un
trattamento che, comunque lo si chiami, si svolge in condi-
zioni di limitazione della liberta personale puo essere delega-
to a un soggetto privato. Nei documenti relativi a precedenti
proposte di legge, la SIP ha gia manifestato la propria preoc-
cupazione che la maggiore durata di un provvedimento di ob-
bligatorieta possa presentare il rischio di un disinvestimento
dall’obiettivo - certo faticoso - di raggiungere il consenso del
paziente alle cure, che & anche uno dei presupposti per la lo-
ro piena efficacia, sia relativamente a singoli atti sia al trat-
tamento complessivo.

Gli art. 4, 5 e 6 regolano la materia della riabilitazione, il
rapporto con I'Universita, I'intervento in favore di detenuti e
internati in OPG, intervenendo nel primo caso, con il rischio
di introdurre elementi di confusione, su una materia delica-
ta nella quale la competenza delle Regioni, molte delle qua-
li hanno gia legiferato o si sono date comunque degli indiriz-
zi nel merito, appare particolarmente evidente, e limitandosi
a ribadire nell’ultimo caso disposizioni gia in atto.

Gli art. 7, 8 e 9 sembrano invece testimoniare un atteggia-
mento di assoluta sfiducia verso le capacita professionali de-
gli psichiatri italiani, e di stigmatizzazione verso le persone
affette da malattia mentale. In entrambi i casi, le ragioni di
questo atteggiamento paiono poco comprensibili.

L'art. 7 prevede infatti che il DSM debba assicurare I'inter-
vento entro cinque giorni dall’aver ricevuto una richiesta da
parte sostanzialmente di chiunque e per qualunque motivo, o
dopo che un paziente, qualungue siano le sue condizioni di
salute mentale, non si & presentato a un appuntamento. Il le-
gislatore in questo caso non puo distinguere tra la gravita o
meno dei fatti segnalati in una richiesta d’intervento, né puo
distinguere tra la gravita o meno del fatto che un paziente
non si sia presentato senza preavviso. E non puo farlo perché
queste valutazioni, di carattere eminentemente tecnico, com-
petono allo psichiatra, che come ogni altro medico valutera
sulla base delle nozioni rese disponibili dalla propria discipli-
na scientifica, se e quando sia necessario intervenire. E ri-
spondera, come ogni altro medico, degli errori e delle omis-
sioni eventualmente compiuti in questa valutazione. Gli
psichiatri, italiani in altre parole, non possono accettare la
grave umiliazione della propria dignita professionale di esse-
re considerati per legge incapaci di svolgere il proprio lavoro
e di essere ridotti per legge ad automi incapaci (unici tra i
medici) di fare diagnosi delle situazioni e ben operare nei
tempi e nei modi necessari. Né possono accettare di vedere
i propri pazienti, attuali o potenziali, considerati come una
categoria di cittadini “a parte”, tutti uguali a prescindere dal-
le caratteristiche cliniche e dalle condizioni del momento.

L'art. 8 ingiunge allo psichiatra del DSM di informare sul-
lo stato di salute mentale del paziente e sulle cure necessa-
rie il coniuge, i genitori, i fratelli, i figli maggiori di eta ecc.
e rappresenta una sospensione della norme esistenti sulla ri-
servatezza dei dati sanitari e sulla privacy, che avviene non
in un caso eccezionale ma costantemente e in modo genera-
lizzato per una “categoria a parte” di cittadini, peraltro an-
che male definita e male definibile, quella dei “pazienti del
DSM”. Sarebbe cosi introdotto un elemento di evidente ini-
quita la cui contrarieta alla Costituzione, a numerosi docu-
menti internazionali ratificati dal nostro Paese (Conferenza di
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Helsinki del 2005, Libro Verde del Consiglio d'Europa del
2006, Convenzione ONU sulla Disabilita del 2008), al Codi-
ce deontologico i cui effetti, peraltro, sulla confidenza e fi-
ducia tra medico e paziente indispensabile al lavoro psichia-
trico sarebbero facilmente immaginabili.

L'art. 9, poi, prevede poi che “nei casi in cui la conviven-
za con la persona affetta da disturbi mentali comporta rischi
per I'incolumita fisica della persona stessa o dei suoi fami-
liari, il DSM, in collaborazione con i Servizi Sociali del Co-
mune, trova una soluzione residenziale idonea nell’ambito
degli alloggi di edilizia residenziale pubblica”. Ancora una
volta, il cittadino affetto da malattia mentale viene conside-
rato, anche quando commette violenza, un cittadino a parte,
il cui destino e totalmente inscritto nel suo rapporto a due
con il DSM. E la SIP si limita a osservare, in questo caso,
che quando chiunque compia violenza nella propria famiglia,
e il Magistrato a valutare la situazione di rischio e a prende-
re i provvedimenti del caso. Se poi si vorra stabilire per leg-
ge che nel caso in cui la persona allontanata é affetta da ma-
lattia questa dovra essere rialloggiata da parte del Comune,
questa sara senz’altro una disposizione certo condivisibile, la
cui concreta praticabilita peraltro appare assai dubbia. Una
norma, questa come le due precedenti, che sembra mossa
dall’intenzione di andare incontro ai bisogni e alle richieste
dei familiari, come se questi fossero i “nemici” dei servizi e
dei pazienti, desiderosi pit di prendere le distanze dai pro-
pri congiunti malati che di aiutarli. Mentre I'esperienza quo-
tidiana e ampiamente maggioritaria dei DSM ¢ quella di fa-
miglie certo talvolta sofferenti e affaticate, ma desiderose di
aiuto per continuare a dare ai propri congiunti malati tutto
|'affetto e il sostegno dei quali sono capaci.

L'art. 10, infine, appare alquanto limitativo della responsa-
bilita delle Regioni in materia di salute mentale, quando ne
limita i compiti all’individuazione di un posto letto/20.000

abitanti in cui poter disporre il TSNEP, mentre I'art. 11 at-
tribuisce un finanziamento di 500.000 euro all’attuazione
della legge.

Conclusioni SIP

La Societa Italiana di Psichiatria ritiene che:

e || testo analizzato contenga alcune proposte potenzial-
mente interessanti, ma non applicabili per la loro formu-
lazione disarmonica, scarsamente integrata con il siste-
ma socio-sanitario e confliggente con le competenze
regionali in materia.

e Relativamente alla regolamentazione proposta per i trat-
tamenti senza consenso, manifesta preoccupazioni in me-
rito a problemi che potrebbero verificarsi nel caso dei
trattamenti extraospedalieri e in particolare di quelli pro-
lungati e ritiene che la nuova formulazione per il tratta-
mento obbligatorio (0 necessario) apra problemi delicati,
sui quali sarebbe certamente necessaria un’approfondita
riflessione anche in riferimento all’art. 13 e 32 della Co-
stituzione.

e Auspica soprattutto la soppressione degli art. 7, 8 e 9,
in quanto lesivi della Costituzione, gravemente lesivi del-
le potesta e offensivi della professionalita dello psichia-
tra e stigmatizzanti verso le persone affette da malattia
mentale.

e Richiama le proprie indicazioni pratiche formulate il 7
marzo 2009 ed esposte il 20 maggio 2010 come base
possibile per un nuovo progetto obiettivo per la salute
mentale che possa meglio rispondere al convergente in-
teresse dei pazienti, dei familiari e degli operatori del
settore per una piu efficace tutela della salute mentale
nel nostro Paese.
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Conferenza Nazionale delle Sezioni Regionali SIP - Ill Seminario
Organizzazione della Salute Mentale in Italia
Focus su: Integrazione tra Universita e SSN

Torino, 23-24 marzo 2012

Introduzione al convegno e presentazione
del questionario

L'importante processo di trasformazione dei Servizi psichiatri-
ci italiani (Leggi 180/1978, 833/1978 e i due successivi
DPR “Progetti Obiettivi per la Tutela della Salute Mentale
94/96 e 98/00” POTSM), si & concretizzato negli attuali as-
setti organizzativi dei servizi in cui le strutture universitarie
sono coinvolte con modalita disomogenea a seconda delle po-
litiche sanitarie locali. Queste disomogeneita hanno indotto
la diffusa convinzione di una scarsa partecipazione dell’Acca-
demia alla riforma e all’assistenza psichiatrica territoriale, og-
gi concretizzatasi nei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM).
La psichiatria italiana presenta una valida compenetrazione
tra funzioni universitarie e assistenziali, in particolare per
quanto riguarda i servizi territoriali, pur con una certa diso-
mogeneita nella distribuzione delle risorse per macro area.
L'integrazione tra I'Universita e il Servizio sanitario implica
un’importante responsabilita da parte di coloro che sono de-
putati alla direzione della formazione di operatori sanitari, an-
che nella pianificazione dell’attivita clinica e nella gestione
integrata delle strutture delle aziende sanitarie regionali. L'in-
tegrazione & resa ancor piu evidente dal fatto che, se le Fa-
colta mediche hanno la responsabilita della formazione di ol-
tre il 95% del personale sanitario, d'altra parte, nelle scuole
di specializzazione e nelle lauree sanitarie, la docenza & co-
perta dal 30% al 60% da dirigenti del Servizio sanitario. In
questo senso sono da ricordare le recenti proposte a livello
nazionale dei cosiddetti “Ospedali di Insegnamento”, che do-
vrebbero favorire la realizzazione di policlinici formativi in cui
siano fortemente connesse le competenze universitarie e del
Servizio sanitario, affinché I'apprendimento clinico sia parte
integrante di quello teorico. La nuova organizzazione dei per-
corsi formativi, grazie anche a una serie di riforme che toc-
cano le programmazioni didattiche a tutti i livelli nell’area sa-
nitaria, sta cercando di promuovere e facilitare I'apprendi-
mento delle competenze professionali facendo in modo che
I'apprendimento clinico sia parte integrante di quello teorico.
[l numero di studenti sul territorio italiano afferenti ai diver-

si percorsi formativi prendendo in riferimento I'anno accade-
mico 2010-2011, & di 215 specializzandi in Psichiatria
iscritti al primo anno e 315 studenti al corso di laurea in ria-
bilitazione psichiatrica. La distribuzione degli specializzandi
non & coerente con le necessita di personale in rapporto al-
I'intensita della popolazione residente. Esiste, infatti, la ne-
cessita di un’approfondita analisi delle caratteristiche demo-
grafiche ed epidemiologiche della popolazione delle diverse
aree regionali e di un monitoraggio sistematico dei risultati
della pratica clinica in termini di efficacia, appropriatezza, ef-
ficienza, qualita e tempi. Sviluppando le conoscenze dei bi-
sogni di cura sara possibile stimare i bisogni di servizi, otte-
nendo le informazioni necessarie alla pianificazione clinica e,
conseguentemente, formativa, almeno a livello regionale.
Nell’ottica di un confronto costruttivo tra le varie realta, le
Sezioni regionali della SIP hanno concordato di organizzare il
Il Seminario nazionale sulla descrizione dei vari livelli locali
di integrazione e collaborazione. Le Sezioni regionali della so-
cieta sono costituite da soci psichiatri dirigenti dei servizi del-
le aziende sanitarie e da psichiatri universitari convenzionati
con le stesse; questa comune appartenenza alla SIP ha favo-
rito il comune interesse a condurre un’indagine nazionale co-
noscitiva. Le Sezioni regionali della Liguria e di Piemonte-Val-
le d’Aosta hanno inviato a ciascuna sezione regionale parteci-
pante al seminario, un questionario di riferimento per omoge-
neizzare gli argomenti di confronto tra le regioni (Scheda 2).
Al Seminario hanno partecipato attivamente le seguenti Se-
zioni regionali sia con la risposta al questionario sia con la di-
retta partecipazione con due delegati: Abruzzo, Calabria, Emi-
lia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lombardia,
Marche, Piemonte-Valle d’'Aosta, Puglia-Basilicata, Sardegna,
Sicilia, Toscana, Trentino-Alto Adige, Umbria e Veneto.

Risultati del questionario
Furono individuate delle domande semplici e descrittive per

le tre principali aree di attivita comune: assistenza, ricerca e
formazione. La richiesta di compilazione del questionario &
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Scheda 2 Questionario — Organizzazione della Salute Mentale in Italia. Focus su: Integrazione tra Universita e SSN (Con-
ferenza Nazionale delle Sezioni Regionali, Ill Seminario. Torino, 23-24 marzo 2012)

1.1 Nell'organizzazione assistenziale della Salute Mentale, esistono strutture sanitarie definite dal Progetto Obiettivo
Tutela Salute Mentale a direzione universitaria o convenzionate con I'Universita?
(es. Dipartimento di Salute Mentale, Strutture Complesse o Semplici Ospedaliere con o senza SPDC, Strutture

Complesse o Semplici Territoriali ecc.)
1 NO

[ S| DESCIIVEIE .vuiiviiiiiieiiieeitieeieee e et e e e e e e eeeanes

1.2 Esistono strutture psichiatriche del Sistema Sanitario Regionale, non definite dal Progetto Obiettivo, a direzione

universitaria o convenzionate con I'Universita?

(es. Strutture o Servizi per DCA, di PsicoOncologia, Case di Cura, Reparti ospedalieri non SPDC, Ambulatori

specialistici ecc.)
[ NO

[ ST DESCIIVEIE vnivtiiiei et e e e e

2.1 Esistono progetti di ricerca in collaborazione tra operatori del SSN e universitari?

1 NO

[0 S| DESCIIVEIE .vuiivieiiiieiiieeitieeiee e e e e e e e e eaneeaanes

2.2 Queste collaborazioni hanno prodotto pubblicazioni scientifiche?

b NO

I Y B B 1 o1 V7= (TP

3.1 Gli specializzandi in Psichiatria hanno la possibilita di formarsi nelle strutture del DSM?

a NO
A SHQUAl: o

Per quanto tempo: ...... mesi su 5 anni A partire dal: ......... (anno)

3.2 La formazione presso le strutture del DSM prevede una funzione assistenziale attiva
(es. Presa in carico di pazienti, proposta di TSO, assunzione di altre responsabilita)?

1 NO

[ S DESCIIVEI® vnivniiiei et

3.3 Nella scuola di specializzazione insegnano docenti appartenenti al SSN (personale ospedaliero della clinica, personale

esterno in convenzione ecc.)?
a NO

[ ST DESCIIVEI® enivniiieieee e

4 Valuta con un punteggio da 1 a 5 il tuo giudizio sul livello di integrazione tra Universita e SSN nella tua Regione

al a2
Integrazione Integrazione
assente insufficiente

stata rivolta al presidente o al segretario della Sezione regio-
nale della SIP che partecipo al Seminario di Torino. La com-
pletezza delle risposte al questionario & dovuta al livello di
presenza e integrazione delle singole Sezioni regionali nell’or-
ganizzazione psichiatrica locale. La sola Sezione della Cam-
pania non ha partecipato al Seminario né ha inviato il que-
stionario compilato. La Sezione del Lazio pur avendo parteci-
pato attivamente al Seminario non ha inviato il questionario
compilato. Le due Regioni insulari Sicilia e Sardegna hanno
inviato separatamente i questionari delle due sedi universita-
rie regionali (Palermo, Catania e Sassari, Cagliari) con una de-
scrizione pil dettagliata della realta regionale. Quanto & emer-
so dall’indagine merita sicuramente delle verifiche e degli ap-
profondimenti di ben altro spessore, tuttavia potrebbe essere
una fotografia della situazione all’inizio del 2012, ovvero in
un momento di particolare difficolta dei servizi pubblici a cau-
sa delle congiunture economiche internazionali.

Integrazione
sufficiente

a4 ab
Integrazione Integrazione
discreta ottima

Domande 1.1 e 1.2

Le prime due domande riguardano I'assistenza psichiatrica e
in particolare la presenza e descrizione delle strutture defini-
te dal POTSM a direzione universitaria, a livello regionale ed
eventuali altre strutture universitarie, non comprese nel POT-
SM, presenti nella stessa regione.

Considerando insieme le prime due domande sull’assisten-
za risulta che 9 regioni hanno entrambe le situazioni presen-
ti ovvero moduli del POTSM a direzione universitaria e Strut-
ture Complesse non comprese nel POTSM (Cliniche universi-
tarie o Servizi specialistici) a direzione Universitaria. Il Friuli
Venezia Giulia e il Trentino Alto Adige non hanno sedi di Uni-
versita di Medicina sul loro territorio e hanno individuato di-
versi livelli di collaborazione con Universita di altre Regioni o
Nazioni (Austria per Alto Adige) limitrofe. In Liguria e in Ca-
labria I’'Universita ha solo strutture non presenti nel POTSM,
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mentre le Marche, I’Abruzzo e la Puglia hanno solo Strutture
del POTSM convenzionate con I'Universita.

Domande 2.1 e 2.2

Con le successive due domande si € voluta sondare la colla-
borazione tra Universita e Servizio sanitario nella ricerca e
produzione scientifica. A entrambe le domande hanno rispo-
sto positivamente 10 Regioni tra cui anche il Trentino Alto
Adige. Non hanno riferito livelli di integrazione in quest’am-
bito il Friuli Venezia Giulia, la Toscana e la Sicilia. Le sezio-
ni della Liguria, Sardegna e Calabria hanno risposto positiva-
mente alla sola presenza di progetti di ricerca congiunti ma
non alla produzione scientifica comune.

Domande 3.1, 3.2 e 3.3

Le prime due riguardano la possibilita di formazione degli
specializzandi all’interno delle strutture del DSM non a dire-
zione universitaria, il loro ruolo nell’assistenza e il tempo in
mesi/anno, trascorso in tali strutture. La domanda 3.3 riguar-
da la presenza nelle scuole di specializzazione in Psichiatria
di personale docente non universitario. Hanno risposto posi-
tivamente a tutte le domande 12 sezioni regionali, anche il
Friuli Venezia Giulia. In Liguria, in Calabria e presso la sede
dell’Universita di Sassari gli specializzandi non hanno un
ruolo attivo paragonabile a quello di un Dirigente Medico di-
pendente del SSN. In Sicilia non vengono affidati incarichi
d’'insegnamento a personale non universitario, mentre in Pu-
glia gli specializzandi effettuano la formazione esclusivamen-
te nell’ambito delle strutture a direzione universitaria; in tut-
te le regioni la formazione degli specializzandi avviene,
almeno per alcuni mesi all’anno, nelle strutture del DSM.

Domanda 4

Giudizio sul livello di integrazione tra Universita e Servizi dei
DSM delle Aziende Sanitarie, indicando un numero compre-
so in una scala da 1 (integrazione assente) a 5 (integrazione
ottima). Nel complesso a livello nazionale I'integrazione &
stata percepita come sufficiente (3) con una tendenza al di-
screto (4) nelle Regioni del Nord (3,65) e del Centro (3,40);
in quelle del Sud comprese le due isole (2,40) si direbbe che
vi sia una minore integrazione, almeno a giudizio dei compi-
latori interpellati.

Conclusioni

Il questionario & servito da stimolo per indurre i partecipan-
ti a riferire nell’ambito seminariale della riunione di Torino,
quali sono i livelli di integrazione percepiti dai dirigenti del-
le Sezioni regionali della SIP. L'argomento ¢ stato affrontato
con serenita in un clima di fattiva collaborazione con il do-
vuto spirito critico ed € emersa una realta variegata per mo-
tivazioni istituzionali, logistiche, storiche e culturali alla ri-
cerca di una collaborazione nell’interesse della disciplina
comune.

Nell’ambito dell’attivita seminariale di Torino oltre al rac-
cordo con i precedenti due seminari di Legnaro e Ostuni, si
e voluto dare spazio a tre relazioni di docenti universitari che
hanno specificatamente trattato argomenti di integrazione

con |'assistenza: il prof. Pier Maria Furlan, che ha messo a
disposizione la prestigiosa storica sede della facolta di Tori-
no, ha relazionato sulla recente indagine effettuata presso le
sedi universitarie italiane dei livelli di assistenza forniti in
collaborazione con i Servizi sanitari regionali. Il prof. Alberto
Siracusano, quale presidente del Collegio dei Clinici, ha re-
lazionato sulla situazione delle sedi universitarie italiane an-
che alla luce delle recenti revisioni normative (legge Gelmi-
ni). Infine la prof.ssa Rocca ha trattato un argomento clinico
di interesse comune, affrontando |'accessibilita ai trattamen-
ti farmacologici dalla ricerca all’assistenza. L'ultima sessione
¢ stata interamente dedicata all’esposizione orale da parte di
ciascun delegato regionale dei livelli di integrazione raggiun-
ti e da migliorare nella propria realta.

Alcuni limiti del seminario svolto ci appaiono evidenti e so-
no dovuti alla differente efficienza di ciascuna sezione regio-
nale sia come presenza nella realta locale sia come rappre-
sentativita “ospedaliera e universitaria”. A noi pare che il se-
minario realizzato possa essere considerato un utile stimolo
di ulteriori confronti all’interno di una societa scientifica am-
piamente partecipata da psichiatri rappresentativi di tutte le
realta, che prossimamente si incontreranno a Milano nell’am-
bito del Convegno Nazionale a fare il punto sulla Psichiatria
di Comunita in Italia oggi.

Da Torino... verso il Congresso di Milano

Partendo dall’assunto che la caratteristica per la quale il mo-
dello italiano € tuttora considerato all’avanguardia nel mon-
do deriva dalla sua impostazione culturale e clinico-organiz-
zativa, fondata sull’integrazione, la continuita terapeutica, la
responsabilita della presa in carico, la territorialita. In una
parola: la Psichiatria di Comunita... Una serie di sviluppi sto-
rici hanno plasmato questo modello nel corso dei decenni, a
partire dalla 180, a volte con il rischio di impoverirlo o al-
I'opposto di irrigidirlo, certamente dotandolo di una forte
consistenza culturale e istituzionale nel corso degli anni '90.
Oggi, tuttavia, la diversificazione che ha assunto con il pro-
cesso di regionalizzazione della sanita, secondo varie sensi-
bilita culturali e politiche, viene letta prevalentemente come
una ricchezza, anche per la sua capacita di misurarsi e di in-
teragire con la rete sociale, con le realta vive del territorio.

Ulteriore complessita proviene ora dalla crisi economica in
atto.

Se da un lato quindi c’é un problema di LEA e di pari di-
ritto di fruire dell’offerta di servizi, dall’altra I'evidente diso-
mogeneita delle regioni offre allo Stato (vedi PSN 2012-
2014 e PASM) I'occasione di validare le buone pratiche spe-
rimentate per estenderle come patrimonio comune.

Alla base vi € la condivisione di principi di rinnovata attua-
lita, quali:

e |a valutazione approfondita dei bisogni individuali e spe-

cifici del soggetto;

e |a personalizzazione dei percorsi di cura e riabilitazione;

e |o sviluppo della clinica: , dai fondamenti della psicopa-

tologia ai modelli di intervento;

e |a sensibilita verso le fasce sociali pit vulnerabili e i di-

sturbi “di confine”.
E possibile sperimentare, nella pratica, con le istituzioni, gli
operatori e gli altri attori, I'introduzione del metodo della pro-
gettualita per i disturbi emergenti, gravi o piu diffusi e la di-
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versificazione dell’offerta territoriale e residenziale; e insieme
la programmazione di azioni innovative, per accrescere sia
I'accessibilita ai servizi della popolazione sia la specificita
degli interventi erogati da équipe professionali formate, valo-
rizzando e integrando tutte le risorse della rete sociale, pub-
bliche e private, naturali e organizzate, presenti nell’area e
cooperanti alla salute mentale.

La SIP si & occupata, anche in questo mandato, di garan-
tire la vitalita dei fondamenti, dei processi culturali e forma-
tivi e delle prassi attuative di questi principi e di questi me-
todi (dal Programma Congressuale SIP 2009, ai Documenti
del CE, ai Seminari). Nel contempo ha costantemente vigila-
to, a livello dello stato e delle Regioni, sulla coerenza delle
declinazioni di politica sanitaria: coerenza rispetto alla 180,
senza dubbi o riserve, ma non meno a tutti gli sviluppi cui il
cambiamento sociale e le moderne esigenze della societa
hanno chiamato la psichiatria in questi anni: nuovi bisogni,
nuovi servizi. Oggi peraltro, nel tempo della crisi, accanto al
disagio diffuso e alla sempre pit comune domanda di aiuto,
ci si ripropongono sfide antiche legate da un lato alla psico-
patologia grave e dall’altra all'immagine sociale della follia e

ai suoi legami con la pericolosita e i reati. L'eco di queste te-
matiche e delle loro ricadute clinico-organizzative, da tratta-
re nel Congresso SIP di Milano 2012, si articola in alcuni
punti fondamentali:

e |a “Psichiatria di Comunita oggi”, nell’ltalia della crisi;

e |e prospettive per i servizi socio-sanitari: dallo stato as-
sistenziale a un nuovo modello di welfare;

e cambiamenti e nuovi bisogni: progettualita e innovazio-
ne in psichiatria;

e inclusione lavorativa, rete sociale, sussidiarieta;

e autori di reato, filosofie di superamento della legislazio-
ne OPG e prassi dei DSM;

e |a psicopatologia e la sua storia di bruciante attualita;

e |'esperienza e la proposta attiva di utenti e familiari per
la salute mentale;

e operatori, équipe e formazione professionale oggi: tecni-
che, culture, ideali;

e altri temi cruciali: disturbi dell’adolescenza e interventi
precoci, doppie diagnosi, livelli dell’integrazione sanita-
ria e socio-sanitaria, risposta all’urgenza e all’acuzie in
ospedale.
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