REGIONE PIEMONTE BU36 05/09/2013

Deliberazione della Giunta Regionale 2 agosto 28187-6289
Recepimento dell’Accordo approvato in Conferenza Uificata "Piano di azioni per la salute
mentale” (Atto rep. n. 4/CU del 24.01.2013).

A relazione dell'Assessore Cavallera:

Il D.P.R. 7 aprile 1994 e il D.P.R. 10 novembre 99Progetti Obiettivo sulla Tutela della Salute
Mentale 1994-1996 e 1998-2000) hanno stabilito ddeillo dell'organizzazione dipartimentale
articolato in una rete integrata di servizi nelll@to della psichiatria di comunita.

La Conferenza Unificata ha approvato in data 2Q@B “Le linee di indirizzo nazionali sulla
Salute Mentale” con la quale ha inteso definire wigone strategica della politica di salute
mentale, articolata su due assi principali:

- promuovere servizi finalizzati ai percorsi direga, rilanciando gli obiettivi della presa in cari
delle persone con disturbo mentale sulla base ritericdi tempestivita, promozione e sviluppo
delle potenzialita di vita;

- promuovere la salute mentale nella comunita.

Il Piano socio-sanitario regionale 2012-2015, apato con Delibera del Consiglio regionale 3
aprile 2012, n. 167-14087, confermando i riferinmnemrmativi nazionali, prevede uno sforzo di
modernizzazione dei Dipartimenti di Salute Men{®@&M) rivolto a:

- codificare i diritti dei cittadini identificand® percorsi di cura in sinergia con le competenze
assistenziali fornite dagli Enti locali con pariexe riferimento ai grandi agglomerati urbani;

- liberalizzare i servizi e garantire ai cittadiiverta di circolazione e accesso alle cure;

- semplificare I'organizzazione complessiva dei D8Muovendo le separazioni organizzative ed
amministrative tra le strutture allocate nelle ASIstrutture allocate nelle AO, ma appartenenti al
medesimo DSM ed integrando funzionalmente tratotte le aree di intervento omogenee;

- introdurre criteri di qualita verificabili, defire linee guida condivise, nonché protocolli per la
gestione del rischio e degli eventi avversi;

- standardizzare le organizzazioni, le procedureosti;

- introdurre modalita differenziate di finanziamensostenendo progetti di interesse regionale o
locale, valorizzando le eccellenza e coniugandtepei finanziamenti con le prestazioni.

La Conferenza Unificata, considerato che:

a) la tutela della salute mentale della popolazi@appresenta uno degli obiettivi principali della
salute degli ultimi anni;

b) deve essere garantita la titolarita della presaarico dell’'utente in modo da offrire un support
complessivo in tutto il percorso di cura e assiitana risposta nelle diverse fasi del trattamento;
c) occorre prevedere percorsi a differente intanagsistenziale, nonché flessibilita di servizi e
personalizzazione dell’assistenza, in relaziorgrajoli bisogni;

d) € necessario, al fine di coordinare interventitegrati finalizzati all’efficienza e
all'appropriatezza delle cure, nonché al raggiumgita di obiettivi di risparmio della spesa
pubblica, definire le aree di priorita di intervente, all'interno delle stesse, individuare spebi
azioni da realizzare sull'intero territorio naziteia

e) occorre indicare adeguati strumenti di analisiv&utazione per verificare [effettiva
implementazione delle azioni previste

ha approvato con Accordo del 24/01/2013, (Atto rep4/CU del 24.01.2013) il “Piano di Azioni
Nazionale per la Salute Mentale” che prevede una deazioni programmatiche a cui la Regione
Piemonte intende dare attuazione.



Gli obiettivi specifici prioritari individuati dafPiano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale”
nell’ambito della tutela della salute mentale ia atlulta sono:

- percorsi clinici territoriali differenziati;

- identificazione e intervento precoce dei distysbichici gravi in fase di esordio e programmi
preventivi integrati con la Neuropsichiatria Inféate dell’Adolescenza (NPIA) nella fascia di eta
15-21 anni;

- prevenzione del suicidio e del tentato suicidio,particolare sui pazienti diagnosticati per
disturbo dell’'umore;

- miglioramento del trattamento dei disturbi bofiher di personalita;

- miglioramento del trattamento dei disturbi psaclwomuni;

- miglioramento del trattamento dei disturbi detmgmrtamento alimentare;

- miglioramento del trattamento dei disturbi psithicorrelati alla patologia somatica e
all'invecchiamento;

promozione della salute fisica del paziente paicico;

differenziazione dell’'offerta psichiatrica ospbeia,;

differenziazione dell'offerta di residenzialitardivelli di intensita riabilitativa;

prevenzione e lotta allo stigma.

Fra le azioni programmatiche previste dal “PiancAdioni Nazionale per la Salute Mentale™
nell’ambito della “differenziazione dell’offerta désidenzialita per livelli di intensita riabilites” e
stato recentemente elaborato dal Gruppo nazionaleLaoro Residenzialita Psichiatrica
(AGENAS-GISM) un documento, allo stato in corso approvazione nelle competenti sedi
istituzionali, che si propone di fornire indirizamogenei nell'intero territorio nazionale, mirati a
promuovere, all'interno del sistema di offerta Bgbartimenti di Salute Mentale, una residenzialita
funzionale ai percorsi individualizzati e struttiaraia per intensita di trattamento (dal trattarment
intensivo al sostegno socio riabilitativo), sia perogrammi e tipologie di intervento correlatiaal

patologia ed alla complessita dei bisogni.

I documento AGENAS-GISM si riferisce a struttuessidenziali psichiatriche che accolgono utenti
adulti o nell’lambito della transazione tra senper minori e servizi per I'eta adulta, in cui poter
trattare, quando appropriato e per tempi definiipggetti affetti dai seguenti quadri patologici:
disturbi schizofrenici, disturbi dello spettro pstico, sindromi affettive gravi, disturbi della

personalita con gravi compromissione del funzionsimeersonale e sociale.

Obiettivo del documento e quello di superare leogeneita riscontrate negli assetti normativi
regionali con riferimento alla denominazione e liggia delle strutture residenziali, requisiti di
accreditamento, parametri per il personale, tarifie parita di impegno assistenziale,
compartecipazione alla spesa, durata della permaanealle strutture, criteri per I'inserimento,
tipologia di pazienti trattati.

L’attuazione delle azioni programmatiche previsté ‘Piano di Azioni Nazionale per la Salute
Mentale™ ed il relativo monitoraggio rientrano hambito del percorso di implementazione del
Sistema Informativo per la Salute Mentale, istdwion il D.M. 15 ottobre 2010.

Alla luce delle premesse di cui sopra, si ritieretgnto, con il presente provvedimento, di recepire
contenuti dell’Accordo approvato in Conferenza @ifa “Piano di azioni per la salute mentale”
(Atto rep. n. 4/CU del 24.01.2013) e di demandasei@essivi provvedimenti di Giunta regionale
I'attuazione delle azioni programmatiche ivi prégixon particolare riguardo all’adozione del



modello residenziale proposto dal citato documeéhto strutture residenziali psichiatriche” ed |l
conseguente adeguamento degli atti regionali irenzat

LA GIUNTA REGIONALE,

visto il D.P.R. del 07.04.1994;

visto il D.P.R. del 01.11.1999;

visto il documento approvato dalla Conferenza Waitk il 20.03.2008;

vista la D.C.R. n. 167-14087 del 03.04.2012 di aepazione del Piano socio-sanitario regionale
2012-2015, che si intende attuare per adeguasshalimativa nazionale di riferimento;

visto il “Piano nazionale di azioni per la salutentale”, approvato con Accordo della Conferenza
Unificata del 24.01.2013;

con voto unanime reso in forma palese,
delibera

- di recepire I'’Accordo approvato in Conferenzat&faegioni recante “Piano di azioni per la
salute mentale™ - Atto rep. n. 4/CU del 24.01.204llegato al presente provvedimento a farne
parte integrante e sostanziale (Allegato A);

- di demandare a successivi provvedimenti dellan@iwegionale I'attuazione dei contenuti di cui
all’Accordo con particolare riguardo alle seguaationi programmatiche per la tutela della salute
mentale in eta adulta:

- riorganizzazione dell'assistenza residenzialgaaienti psichiatrici per intensita di cura;

- definizione, anche in conformita alle indicaziaiicui all’Accordo ed ai documenti attuativi
dello stesso, dei requisiti strutturali-organiaziae delle modalita autorizzative, di accreditartoen

e di vigilanza delle strutture residenziali ovvdemjdove gia previsti, 'adeguamento dei relatiti a
regionali e la revisione del fabbisogno di postides determinazione delle tariffe nell’ambito dell
salute mentale;

- di demandare alla Direzione Sanita l'attivaziodelle opportune forme di consultazione
preventive con i soggetti rappresentativi “portattgli interessi diffusi”, in relazione alle sirigo
proposte dei provvedimenti;

- di dare atto che la presente deliberazione nanpoota oneri aggiuntivi a carico del bilancio
regionale.

Avverso la presente deliberazione € ammesso ricemsm il termine di 60 giorni innanzi al
Tribunale Amministrativo Regionale, ovvero ricorswaordinario al Capo dello Stato entro 120
giorni, ovvero ancora al giudice ordinario per ldeta dei diritti soggettivi entro i termini di
prescrizione previsti dal codice civile. In tuttasi il termine decorre dalla data di comunicagio
0 piena conoscenza del provvedimento da partardeliéssato.

La presente deliberazione sara pubblicata sul BoleUfficiale della Regione Piemonte ai sensi
dell'art. 61 dello Statuto e dell’art. 5 della LZ2/2010.

(omissis)
Allegato
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CUNFEIRENZA LHISICATA

Accordo, ai sensi dell'articolo 9, comma 2, lett. ¢) del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra
il Governo, le Regioni e le Province autocnome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le
Comunitd montane sul "Piano di azioni nazionale per la salute mentale®.

Rep. Atti n. 4 fc v del 24 Jet]2043

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 24 gennaio 2013:
VISTO rarticolo 8 del decreto legislativa 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi fra Governa, Regioni,

Province, Comuni & Comunita montane, al fine di coordinare I'esercizio delle rispettive compelenze
e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune; ‘

VISTO I'Accordo sul documento concernente “Linee di indirizzo nazionali per la salule mentale”
sancito da questa Conferenza nella seduta del 20 marzo 2008, Rep. Atli n. 43/CLJ;

VISTA Tntesa concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni 2010-2012 sancita nella seduta
della Conferenza Stato-regioni del 3 dicembre 2009, Rep. Atti n. 243/CSR;

VISTA fintesa concernente il Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 2010-2012, sancita
nella seduta della Conferenza Stato-Regioni del 29 aprile 2010, Rep. Atti n. 63/CSR;

VISTA la nota in daia 7 dicembre 2012, con la quale il Ministero della salute ha inviato Ia"proposta
di accordo indicata in oggetto;

VISTA la lettera in data 12 dicembre 2012, con la quale la suddetta proposta di accordo & stata
diramata alle Regioni, alle Autonomie locali ed alle altre Amministrazioni centrali interessate:

VISTA la nota in data 28 dicembre 2012, con cui la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute, ha comunicato 'assenso tecnico sulla proposia di accorda in parola;

VISTA la nota in data 17 gennaio 2013, con cui I'ANCI ha comunicato I'assenso tecnhico sulla
proposta di cui trattasi:

ACQUISITO nell'odierna seduta I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province autonome e
delle Autonomie tocali;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome e le Autonomie locali, ngi seguenti termini;
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CONFEAZNZA UNIFICATA

CONSIDERATI:

la legge 13 maggio 1978, n. 180, recante: "Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e
obbfligatori”;

la legge 27 maggio 1891, n. 176, recante: "Ratifica ed esecuzione della convenzione sui
diritti del fanciullo, fatta a New York il 20 novembre 1989°;

il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, recante: *Definizione
dei livelli essenziali di assislenza’;

il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008, recante: “Modalita e criteri
per il trasferimento al Servizio Sanitaric Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita
penitenziaria”;

la legge 3 marzo 2009, n. 18, recante: "Ralifica ed esecuzione deila Convenzione delle
Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita, con Protocollo opzionale, fatta a New
York il 13 dicembre 2008 e istituzione dell'Osservatorio nazionale sulla condizione delle
persone con disabilita”:

TENUTO CONTO:

delle indicazioni strategiche e di programmazione contenule nella “Declaration and Action
Plan” dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) — Regione Europa, sottoscritta ad
Helsinki il 15 gennaio 2005;

del programma di promozione della salute mentale promosso dalllOMS con il “Mental
Health Gap Action Frogramme™ approvato nel 2008;

dell“European Pact on mental health and weil-being” della Commissione Europea,
approvato a giugno 2008, che ha individuate le linee prioritarie di azione per | Paesi membri
dell’'Unione e lanciato azioni di collaborazione internazionale sulle tematiche proposte;

dei principi di tutela della salute meniale per i Paesi del’Unione Europea (UE) sanciti dai
“Green Paper on Mental Heallh” approvaio dall'Unione Europea nell'otiobre 2005 e
sottoposto a consultazione nel corso del 2008:

CONSIDERATO che:

a)

by

c)

d)

fa lutela della salute mentale della popalazione rappresenta uno degli obiettivi principali
della salute degli ultimi anni;

deve essere garantita la titolarita della presa in carico dell'utente, in modo da offfire un
supporto complessivo in tullo il percorso di cura ed assicurare una risposta nelle diverse
fasi del trattamento; _

occorre prevedere percarsi a differente inlensitd assistenziale, nonché flessibilita di servizi
e personalizzazione dell'assistenza, in relazione ai singoli bisogni: .

& necessario, al fine di coordinare interventi integrati finalizzati allefficienza e
allappropriatezza delle cure, nonché al raggiungimento di obiettivi di risparmio della spesa
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CONFERENZA UNIFCATA

pubblica, definire le aree di prioritd di intervento, e, allinterno delle stesse, individuare
specifiche azioni da realizzare sull'intero territorio nazionale;

€) occorre indicare adeguati strumenti di analisi e valutazione per verificare [effettiva
implementazione delle azioni previste;

51 CONVIENE

tra il Governo, le Regioni e le Province aulonoms di Trento e Bolzano e le Autonomie locali, nei
seguenti termini:

Art 1
1. E' approvato il documento “Piano di azioni nazionale sulla salute mentale”, Allegato A),
parte integrante del presente atto.
2, le Regioni e le Province autonome di Trente & Bolzano e le Autonomie locali si impegnano

a recepire con propri provvedimenti i contenuti del presente accordo.

3 Alle atlivitd previste dal presente accordo si provvede nei limiti delle risorse umane,
strumentali e finanziarie disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi o
maggiori oneri a carico della finanza pubblica.

I. SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

IL PRESIDENTE
Dott. Piero Gnudi
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PIAND DI AZIONI NAZIONALE PER LA SALUTE MENTALE

introduzione

Il presente documento si fonda su un preciso mandate del Ministero della Salute che aveva
awviato una collaborazione con i Gruppo Tecnico Interregionale Salute Mentale (GISM) délfa
Commissione Szalute della Conferenza dei Presidenti delle Regloni e Province Autonome.

I documento preliminare del febbraio 2010, elaborato appunto dal GISM e dai tecnici del
Ministero, era stato successivamente integrato dalf'invio alla Commissione Salute, su indicazione
del Ministro, di ulteriori punti critici da considerare per [a stesura definitiva di un vera e proprio
“Piano di Azioni per la salute mentale”.

Tate documento gia suggeriva le principali linee di indirizzo relatlve alla tutela della salute mentale
deila popolazione rilevando, accanto alla diffusione del disturbi psichici, 'emergere di nuovi
bisognl in uno scenario sociale e sanitario mutato, e confermando in particolare I'identificazione
delle aree di bisogno prioritarie, definendo inoltre con chiarezza i punti di criticita da affrontare
nell’'ambito della salute mentale sia dell’etd adulta che dell'infanzia & adolescenza. (I fine era
guello di garantire risultati efficaci e verificabili, anche sulla scorta delle esperienze virtuose
sviluppate in diversi contesti regionall, attraverso azioni da realizzare nell’intero territorio
nazionale

Partendo dalle premesse suesposte & stato elabarato il presente “Piano dl azioni nazionale per la
salute mentale”,

Si sottolinea come esso tenga anche conto di una serie di indicaziani internazionali e nazionali:

- Declaration and Action Ptan di Helsinki dell’'OMS Europa (2005} e MH Gap dell'OMS Ginevra
{2008)
Green Paper (2006) ed European Pact for Mental Heaith and Well-being (2008) dell'Unione
Europea
Convenziane ONU sui diritti dell’infanzia, recepita nel nostro ordinamento con legge 176/1991
e Convenzione QMU sui diritti delle persone con disabilita, recepita con legge 18/2009

- Linee diIndirizzo per la Salute Mentale, 20.3.2008
DPCM 1 aprile 2008 sul trasferimento della sanita penitenziaria dall'’Amministrazione deila
Giustizia al Servizio Sanitario Nazionale
Piano Nazionale Prevenzione 2010-2012
Patto per [a 5alute 2010-2012.

Da un punto di vista metodologico, [a declinazione delle azianl prioritarie su bisogni di salute e
interventi, dopo una introduzione descrittiva con i dati disponihifi, prevede:

¢ La definizione degli obiettivi di salute per la popolazione
= La definizipne delle azionj e degli attori
* Ladefinizione dei criteri e degli indicatori di verifica e di valutazione.




Premessa

| PROBLEM) O SAUSTE MENTALE DELLA FOPOLAZIONE: BISOGN( 01 SALUTE, PRIORITA, AZKINI, MONITORAGGIO

Il documento afaborato nel febbraio 2010 a cura del GISM e del Ministero della Salute, gi} citato in
introduzione, fornisce alcune chiavi di lettura circa bisogni di salute mentale emergenti nella
popolazione, individuati sulla base di vari fattori, sia generali (quadro epidemiologico, prevalenza e
incidenza) che specificamente connessi al contesto cperativo di riferimento (storia e
organizzazione dei servizi e delle offerte, datl di attlvita, standard assistenziali, eventi critici, aree
di caren2a assistenziale, risarse di vario tipo sllocate ...).

Per ciascuna delle aree di bisogno sl sotialineava la necessita di delineare motivazioni, contenuti,
obiettivi prioritari da raggiungere, strumenti e metodi, secondo le seguenti dimensioni: livelli
essenziali di assistenza (LEA} & Percorsi di cura; strumenti e metodologie: percorsl clinici, reti,
integrazione; programmi innovativi e formazigne degll operatori, sistemi di monitoraggio. -

Quale punto quallficante del presente documento occarre rilevare che il concetto di LEA —in linea
<on quanto gia proposto {documenti di lavaro del Ministero, documento sui LEA in salute mentale
del GISM 2008) — viene inteso come “percorsi di presa in carico e di cura esigibili”, e non come
singole prestazioni, tenuto conto della particolare complessita, multifattorialitd e necessity di
traltamenti integrati per i disturbi psichiatrici maggiori, ma anche in relazione ai fattori di rischio
biopsicosociale e agll interventi di riabilitazione ed inclusione sociale. In sintesi, viene
raccormandatoe un modelio di approceio che dovrebbe garantire:

*  accessibilita, presain carico, continuita della cure, personalizzazione del progetto

' percorsi a differente intensita assistenziale, in rapporto ai bisogni di cura

* servizi flessibili, orientati sui bisogni e sulle persone, "recavery-oriented”

*  LEA garantiti dalla ASL nel sue complesso, sulla base della sua organizzazione deij servizi, e
non solo dal BDSM o dai Servizi per i Disturbi Neuropsichitt in Infanzia ed Adolescenza nele
lero varie articolazioni ed espressioni organizzative

' percorsi esigibili individualmente, anche quando inseriti in attivita di gruppo o in attivita

comunitarie.
Per quanto riguarda le dimensioni inerenti gli strumenti e le metodologie (percorsi clinici,
reti, integrazione), i programmi innovativi e la farmazione degll operatori, i sistemi di
maonitoraggio, esse devono trovare applicazione nel contenuti ¢ nei metodi del Piano di
aziani con lidentificazione delle azioni da implementare da parte delle Regioni & delle
progettualitd da elaborare nei servizi di salute mentale.

Al fine di realizzare gli obiettivi proposti @ opportuno raggruppare i bisogni emergenti di salute
individuando alcune aree omogenee di intervento e, nel contempo, offrire indicazioni
metodologiche utilt a delineare una progettualita Innovatlva, funzionale alla tipologia dei bisogni
prioritari da focalizzare.

In particolare i bisogni prioritart su cui elaborare i percorsi di cura possono essere ricondottl
all'area esordi — intervento precoce, all’area disturbi comuni, all’area disturbi gravi persistenti e
complessi, all'area dei disturbi delfinfanzia e adolescenza.

Quindi la metodologla suggerita si fonda sulla necessita di lavorare per progetti di intervento,
specifici e differenziati, sulla base della valutazione dei bisogni delle persone e della
implementazione di percorsi di cura che sappiang intercettare le attuall domande dellay




papolazione e contribuiscana a rinnovare 'organizzazione dei servizi, le madalita di lavoro delle
équipes, | programmi clinici aggiornati offerti agll utenti.

Tali considerazioni generali offrono le linee metodologico-operative essenziali per realizzare il
Piano di azioni nazionale per la salute mentale con ¢oerenza rispetto all'obiettivo di fondo:
utilizzare le buone pratiche sviluppate dalle Regioni per favorire una ¢rescita operativa e diffusa
della salute mentale e specificamente defla psichiatria e neuropsichlatria infantile di comunita in
italia.

A - Aree di bisagni prlaritari

¢ area esordi - intervento precoce

# area disturbi comuni, ad alta incidenza e prevalenza (depressiane, disturbi d’ansia)
s area disturbi gravi persistenti e complessi

s area disturbi infanzia e adolescenza

La metodalogia di lavoro proposta consiste in percorsi di cura / programmi innavativi che i Servizi
dl Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi territoriali, e i Servizi per i Disturbi
Neurgpsichici In infanzia ed Adelescenza si impegnino a elabarare e a erogare sulla base della
differenziazione dei bisogni e dei progetti specifici di intervento clinico proposti.

Inoltre, con analogo modello progettuale, vanno affrontate altre tematiche di rilievo dinico,
sociale e organizzativo, che vanna dai disturbi del comportamento alimentare ai disturbi di
personalita, ai disturbl psichici in etad geriatrica, ai disturbi psichici associati alle dipendenze
patologiche e agli autori di reato, al diversi modelli dl residenzialitd psichiatrica differenziata per
livelll di intensita, dalla formazione degll operatorl in rapporto ¢on VUniversita al sistema
informative. Esse tuttavia richledono di essere trattate in modo del tutto distinto in virtis delle lero
specificita.

B = Altre aree di interesse

Ad integrazione del presente Piano, & opportuno prevedere, con separati documentt, lo sviluppo di
altre tematiche attraverso la definizione di strumenti differenziati, in quante vi sono
problematiche che necessitano di approfondimenti.

In particolare, i disturbi dell'umore, 1a prevenziene del suicidio, i disturbi della personalita ed i
disturbi del comportamento akimentare, i disturbi dello spettro autistico, necessitano
dell’'adozione e delfImplementazione di specifiche linee gulda/di indirizzo su diagnosi e percorsi di
cura.

Considerata incltre Vimportanza crescente che hanno assunlo i trattamenti psichiatrici residenziali
e 2 ciclo diurno e la disomogeneita tra le diverse regioni, sl rende necessaria la produzione di linee
di indirizzo ad hoc che definiscano in modo puntuale gli oblettivi, gli strumenti e te valutazioni di
esito sul piano clinico e su quello dell'indusione sociale.

Occorre anche affrontare in modo mirato la problematica dej bisagni di salute mentale della

popolazione immigrata.

Per la coerente attuazione del Piano & determinante sviluppare politiche formative innovative
riguardanti le varie professionalita interessate, attraverso Il pieno coinvolgimento dell'Universita e
in accordo con le indicazieni fornite dal Ministero della Salute e dal Ministero dell'Universita e
della Ricerca.




€ - Monitoroggio del Plano e valutazione deliimpatto economico

La reale efficacla di un Piane di azioni si basa anche sulla capacita e costanza di monitorarne
Fimplementazione nei diversi contesti nazionali, regionali e locall.

A tal fine Il Ministero della Salute e le Regioni ne verificheranno periodicamente la realizzazione
anche utilizzando i Sistemi informativi gia esistenti.

'adeguato controllo delle azioni di piano richiede il pieno sviluppo e implementazione del Sistema
Informativo per la Salute Mentale entro sei mesi dal¥approvazione del presente Piano,

Daile attivita previste dal presente Piano non devono derivare maggiori oneri a carico della finanza
pubblica. Le regioni si impegnano a svolgere le suddette attivith con le risorse attualmente
disponibili, adottando le misure necessarie a migliorare I'appropriatezza degli interventi e
I'efficlanza dei servizi.

s




CAPITOLO 1

LE AREE DI BISOGNO PRIORITARIE £ | PERCORSI DI CURA

Principi, metadc;logie, strumenti

Si premette che: 1) “il settore sanitario da solo non puo fornire tutti i servizi necessari e non pud
rispondere a tutti i bisogni per la pramozione della salute mentale e la prevenzione del disturbi
psichici” {Mental Health Pollcy Project, WHQ 2001); 2} 'area infanzta e adolestenza richlede
formazione, competenze e modelli di intervento muitlprofessionali specifici [connessi alla
peculiarita dello sviluppo e alla necessita di includere I'ambito della riabilitazione neuropsichica).

5i conferma che i percorsi di cura devono essere realizzati sia da parte dei servizi specialistici per la
salute mentale {DSM e/o servizi per i disturbl neuropsichici dell'infanzla e dell'adalescenza) sia
nell’integrazione con la rete dei servizi sanitari, sociali e educativi, formali e informali, Istituzionali
e non.

Sono due i principi gulda da applicare:

a. privilegiare {a metodologia di “partire dal basso”, valorizzando le buane pratiche
esistenti a livello locale, oitre che regionale, favorenda il confronto,
Vaccreditamento tra pari e le forme di collaborazione

b. assurnere came cornice di riferimento la “psichiatria e neuropsichiatria infantile di
comunita”, promuovendo e rilanciando il lavoro nel territorio.

In tale prospettiva diviene rilevante, a livello dei servizi territoriali {CSM, Servizi NPIA),
differenziare le tipologie dei bisogni e delle domande per individuare percorsi territoriali di cura
diversificatl, quali ad esempio [a collaborazione con MMG e PLS o con altri servizi anche dell‘area
sociale ed educativa, la relazione di cura continuativa paziente — specialista, la presa in carico per
pazienti portatori di bisegni gravi efo complessi con progetto terapeutico condiviso.

Percorsi clinicl

| modelli operativi indicati per una psichiatria e neuropsichiatria infantile di comuniti ben
integrata con le risorse del territorio devono attuare percorsi di cura coerenti con j diversi bisogni
e 'intervento in aree specifiche {es. il riconascimento precoce dei disturbi gravi).

Punto cruciale, destinato a crescere di importanza can la diffusione dei disturbi psichici e di queli
neuropsichiatrici dell’eta evolutiva, & dato dal rapporto con i MMG e 1 PLS, snodo decislvo delie
relazione medico-paziente.

La metodologia dei percorsi clinici garantisce una valutazione approfondita delle esigenze degli
utenti e percorsi di cura personalizzati per soggetii affetti da disturbi gravi con maggiori bisogni e a
rischio di abbandono (drop out} o di continua migrazione tra servizi.

| dati disponibili sulle attivitd dei DSM e dei servizi per i disturbi neuropsichici dell'infanzia e
dell’'adolescenza sembrano indlcare una scarsa progettualita nei percorsi di assistenza. Tale
situazione, riconducibile a una insufficiente differenziazione della domanda, genera i pericolo di
un utilizzo delle risorse non appropriato alla complessita del bisogni presentati dagli utenti. In
molti casi, gli utenti con disturbi gravi ricevono percorsi di assistenza simili aghl utent! con disturbi




comuni e viceversa. A tale analisi si aggiunge l'evidenza di una sempre magglore criticitd in
relazione alle risorse umane dei servizi, :

L’aspetto critico principale consiste nelta difficolta di individuare degli indicatori di ingressg che
permettano di prevedere quale daovry essere il percorso del paziente ail'lnterno del servizio
territoriale. Per superare tale difficolta si propongono alcuni modelli clinico-organizzativi atti a
governare il processo assistenziale:

i) la collaborazione/consulenza: una maodalita di lavoro organizzata tra DSM e medicina generale
o tra servizi NPIA, PLS, servizi psicologicl o sociali e scuola per gl utenti che non necessitano di
cure speciallstiche continuative:

i} Fassunzione in cura: percorso di trattamento per gli utentl che necessitanc di trattamento
specialistico ma non di intervent! complessie multiprofessionali; :

iti) la presa In carico: percorso di trattamento integrato per gli utenti che presentano bisogni
complessi e necessitano di una valutazione multidimenslanale e intervento di diversi profili
professionali. Il percorso clinica di “presa in carico” prevede fa definizione di un Piano di
Trattamento Individuale per il singolo utente e - a seconda dei bisognl individuati - richiede
Fidentiflcazione del “case manager” e (a ricerca e il recupero del rapporto con gll utenti "persi
di vista”, oftre a una maggiore attenzione alle farniglie nell’ambita dei programmi di cura e lo
sviluppo di programmi di prevenzione in collaborazione con gli Enti locali e con la scuola.

WUiteriori specificitd sono riservate OBEi ai programmi per l'individuazione e l'intervento precoce
deile psicosi, validatl dafla letteratura internazionale e gia inseriti con specifiche Linee Guida nel
Sistema Nazionale Linee Guida, che peraltro sono in atto con appositi protocolli di valutazione e
trattarento efo con programmi di azioni innovative in diverse regioni.

H pereorso clinizo di presa in carico nell'adulto e ) lavoro di rete

Nel caso del paziente aduito, ia presa in carico si rivolge ad un soggetto che & riconosciuto
comunque parte attiva di una relazione di cura e si fonda su un rapporto di alleanza e di fiducia
con l'utente, i suol familiari e le persone del suo ambiente di vita. Il servizio psichiatrico che si
assume la titolarita della presa in carico di un utente deve comunque offrire un supporto
complessive in tutto il percorso del paziente (interventi territoriall, ospedalieri, di
emergenza/urgenza, residenziali e semiresidenziall) e garantire la risposta in tutte le fasi del
trattamento.

Compito del DSM che assumne Ia titolarit di un percerso di presa in carico, correlata ad una prassi
orientata alla continuita terapeutica, & garantire alcuri requisiti:

* supporto complessivo in tutto il percorso del paziente (interventi territoriali, ospedalieri, di
emergenza/urgenza, residenziali e semiresidenziali);

* flessibillta, attraverso una costante verifica delle potenzialita evolutive del paziente e il
conseguente adattamento delle linee di intervento;

" coerenza, mediante Fimpegno congiunte di tutta I'Unita Operativa e del 0DSM, a realizzare il
principio della continuita terapeutica;

* attivazione di un sistema di documentazione dei casi gravi presi in carico (ammessi &
dimessi} e attenzione volta a rilevare eventuali drop out (i cosiddetti “persi di vista”).




Un percorso di presa in carico si basa operativamente sull'integrazione di attivitd specifiche
cliniche e riabilitative, di assistenza, di intermediazione e di coordinamento, sempre nell’ottica
deil’autonomizzazione del paziente.

Dal punto di vista arganizzativo il percorso di presa in carico deve fondarsi su un Piano di
Trattamento Individuale, contenuto nella cartella dinica e regolarmente agglornato in funzione
deli'andamento clinico indicando le caratteristiche funzionall dell utente e la sua partecipazione af
progetto, le motivazioni e gli obiettivi del programma dl cura e la tipologia delle prestazioni
erogate dall' équipe.

Il Piano di Trattamento Individuale rappresenta la sottoscrizione di un "accordo/impegno di cura”
tra DSM e utente, con I'auspicabile partecipazione delle famiglie e il passibile coinvolgimento della
rete saciale.

i} lavoro di rete costituisce un metodo di essenziale impaortanza, anche ufilizzando strumenti di
esplorazione delle rett sociali informali {naturali) e formali {servizi), nell’ambito della presa in
carico def paziente complesso e dell'integrazione dei trattamenti. Esso garantisce cosi opportunitd
di sviluppo della persona e permette di passere da intervento riabilitativo ad intervento di
integrazione e di reinserimento nella vita di relazione, colnvolgendo la famigiia ristretta e allargata
come risorsa,

ta presa In carico nel disturbi neuropsichict del’infanzla e adolescenza

Net casn della tutela della salute mentale dellinfanzia e dell'adolescenza, benché valgano principi
analoghi e anche qul sia opportuna una riflessione sulla differenziazione dei percorsi di assistenza,
v sono perd alcuni aspetti peculiari connessi alla specificita dei disturbi neurapsichici dell'infanzia
¢ deli’adolescenza e agli interventi in eta evolutiva,

1) VUintervento multidisciptinare d’équipe non & limitato ai casl particolarmente gravi e
complessi, ma & invece la regola, a causa dellinterazione costante tra le diverse linee di
sviluppo, e degli alti indici di comorbilitd tra i disturbi dei diversi assi. La maggiar parte degli
utenti entrano dungue in un percorso di presa in carico, che pud perd essere caratterizzato da
diverse intensita assistenziali a seconda dei disturbi, dei contesti e delle fasl evolutive, e non
solo in base a complessita e gravita.

2) In conseguenza di quanto sopra, il monitoraggio longitudinale dello sviluppo & molto pli
comune rispetto al singolo episodio di cura, perché i disturbi evolutivi si modificano nel tempo
e col tempo secondo linee complesse e specifiche, e la riabilitazione & componente
imprescindibile del processo di cura.

3) In modo analogo, il coinvolgimento attivo e partecipato dellta famiglia e defla scucla e
Iintervento di rete con i conlesti [educativo e sociale) & imprescindibile e presente per la
maggior parte degli utenti, con variabile intensita.




Aree priovitarie di intervento

area disturbl comuni

TABELLA D) SINTESI

area esordi- intervento precoce

area disturbi infanzia e adolescenza

area disturbi gravl persistenti e complessi

La metodologia di lavoro indicata si articola essenziaimente in percorsi di cura / programmi
innovativi che i Servizi di Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi territoriali, e 1 Servizi
per i Disturbi Neuropsichici in Infanzia ed Adolescenza si impegning a elaborare e a erogare sulla
base della differenziazione dei bisogni e dei progetti specifici di intervento clinico proposti, come
esemplificato di seguito nella tabella riassuntiva di metoda:

PERCORS! DI CURA

nqll’amhlio del programmi Innovathl di intervento da attlvare

: CORTINUITA
i INTERVENTS
| AAEE BISOGN! A
' TERRITORLAL SSISTENZIALE
INTEGRAZIONE
.- g .
| Esordi Cansulenza | Scuole, MMG e
M o -
] Interventi c::unzuonem ;LS{, PF:I‘II dnlsi::na.
precoc a istretto, -

Presa in carico

NP1A

T
, RETI NATURALL
FAMIGUA
EMPOWERMENT

i, - -

! Famiglia, Cenlri di
' aggregazione,

| Auto Mutuo Aiuto,
Cooperazione e
Agentie del lavoro

RAPFORTO
GIPEDALE —
TEANITQRIO

- DEA, 5PDC,

Pedialria

i
1

T

| Disturb! comunt
; depressione,

i

|

Consulenza
Assunzione in
cura

disturbi d’onsia}
Disturbl gravie | Presain carico
complessi [Intervento
i integrato, Case
: manager)
[
1
—_— -
. Disturb{ in Consulenza
infanzio e Assunzione in
- Adolescenzn cura

Presain carico

MMG,
Distretto

MMG, Comuni,
Piani di Zona

NPIA-DSM,
Scuale, PLS,
Cansultori, Piani
di Zona, Qlistretto

Famiglia, Auto
Muiuo Aiuto

P [P

Famiglia, Auto
Mutuo Aiuto,

: Associazioni,

" Valontariato,

1 Coaperazionee
Agenie Lavoro

Famiglia, Centri di
‘aggregaiijone,

Associaziont,
Volontariato

- di Liaison in

ambito
ospedalietro

DEA, 5PDC,
Medicina

: wmterna

[Neuraloga,

* Geriatria)

DEA, Pediatria,
Neonalalogia ¢
Serviai
aspedalieri
dedicati

- Comunita

.

PROGRAMM)
RESIDENZLALT
RIBILITATIV)
ASSISTENZLALY

Centri Diurni,

terapeutico-

: nabililative

———

DEA, Psichiatria .

. terapeutiche per
- minori, Strutiure

Strutture
nabilitative e
assistenziah, RSA
residenziafita
leggera e social
hausing H
. L — |

Camunita

residenziah

saciosanitarie, :
Comunita ;
educative, Centri I

i semi residenziali

Servizi innovativi,
BEC. l

; lerapevlici, I




CAPITOLO 2

LE AZIONI PROGRAMMATICHE

Tutela della salute mentale in etér odulta

Il mandato istituzionale in materia di tutela della salute mentale in eta aduita & definito dal LEA
(livello essenziale di assistenza) di settore, anche in riferimento aila titolaritd della spesa
assistenziale, e consiste nel garantire I"attivita sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di programmi
terapeutico-riabilitativi a favore delle persone con problemi psichiatrici /o delle famiglie e che si
articola in:

a} prestazioni ambulatoriali e domicillari teraheutiche-riabilltative e socio riabilitative,
secondo il pcogetto terapeutico individuale

b) prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e socio riabilitative in regime
semiresidenziale, secondo il progetto terapeutico individuale '

c] prestazioni diagnostiche terapeutiche, riabilitative e socic riabilitative in regime
residenziale nella fase intensiva ed estensiva, secondo il progetio terapeutico individuale

d) prestazioni assistenziali e socio riabilitative, compresi programmi di reinserimento sociale e
lavorativo, sia in regime residenziale nells fase di lungoassistenza che nella comunita,
secando il progetto terapeutico individuale

Il modello operativo adottato & quello dell’'organizzazione dipartimentale, articolata in una rete
integrata di servizi nell’ambito della psichiatria di comunita, cosi come definito dal due progetti
obiettivo nazionali Tutela Salute Mentale (DPR 7 aprile 1994 e DPR 1 novembre 1999).

In linea con i bisogni prioritari ¢ le aree critiche segnalate nell'introduzione, gli oblettivl specifici
prioritari individuati dal presente Piano per la tutela della salute mentale in et3 adulta sono i
seguenti:

- Percorsi clinici tesritoriali differenziati

. ldentificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e
prpgrammi preventivi integrati con la NPIA nella fascia dl etd 15-21 anni

. Prevenzione del suicidio e del tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati per
disturbo dell'ymore

- Miglicramento del trattamento dei disturbi borderline di personality

- Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici “comuni”

. Miglioramento del trattamento dei disturbi del comportamento alimentare

- Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici correlati alla patologia sematica e
alVinvecchiamenta

- Promozione della salute fislca del paziente psichiatrico

- Differenziazione dell'offerta psichiatrica ospedaliera

) Differenziazione dell’offerta di residenzialita per livellt di intensita riabiitativa

s Prevenzione e lotta alfo stigma




TUTELA DELLA SALUTE MENTALE IN ETA ADULTA

e ———— e

Risultato accertabile

Garantire il Livello Esserziale dj Assistenza (LEA) relativo alla Tutela della Salute Mentale

! INDICATQRE/STRUMENTO DI VALUTAZIONE

1

| OBIETTIVO AZIOME

|

|

T Implementazione specifica nei DSI\:'r'Eei_percorsi climicl prasenza di pianiﬁcéiione nazionale & regionale i
1. Cefinizione dei percorsi clinici a livello | verritoriali differenziati: {progettualita innavativa) ]

territarlale per differenziare V' offerta di
€ura ngi servizt dei DSM in relazione at
bisogno dell’utente

D2 Identificazione precoce di pazienti
con disturbl psichicl gravi e dei soggetti a
rischic di psicosi in una visione preventiva
integrata con | servizi NPIA

i 3} accoglienza e valutazicne

g b) percorso di consulenza con | MMG

, €} assunzionein cura

« d) percorso di Presa In carico ¢ trattamento integrato
(conPrlecasemanager)

a} raccomandazione ai DSM di elaborare progetti
sperimentali integrati con la NPIA per favorire I
centatto con adalescenti e giovani (fasciz 25-21a.) a
rischio di disturbi psichici gravi

b) raccomandazione ai Dipartiment! ¢l salute mentale di
uvtilizzare le s¢ale di valulazione neil'identificazione
precoce di soggetti al primo episodio di schizafrenia

¢) elaborazione raccomandazioni a1 OSM circa
"appropriatezza del trattamento farmacologico
dell'esordic psicotico e del periado che 5egue

d)  impiementaziane di trattamenti psicologici strutturati
di provata efficacia clinica

- protocalli operativi nei DSM, con | eriteri d| valutazicne

... presenza strumentl def PT)

diagnostica ‘
corsi formazione per operator CSM :
rilevazione informatica dei percorsi clinicl
percentuale, nel territoria regionale, di servizi con equipe
dedicate a pregeth integrati per la individuazione del
disturbi psichiet gravi nel passapgio all’etd giovanile

percentuale di utilizzo di scale di valutazione per i
Yidentificazione delle persone al primo eplsodio psicotico |

verifica tramite audit clinici dell'adesione afle linee guida
ministeriali




]

T ¢} implementaziane di interventi psicoeducazionali del
. o _ ! nucleo familiare o R —_—
a) - raccomandazion! reglonali finalirzate a incremantare evidenza delle raccomandarioni e altri indicatori clinico-
; la disponibilita di trattamenti efficaci, appropriati e organizzativi, tenuto conto delle raccomandazioni
] tempestivi per pazienti affetti da disturbl dell’umore, nazionali in materia
Prevenzione del suicidio e del ¢ che prestino particolare attenzione al rilievo di
tentalo suvicidio, in  particolare sui . sintomi predittivi di un aumentato rischio sulcidario
pazienti  diagnosticati per disturbe ' .
delfumocre | b)Y raccomandazioni regionali che definiscano le misure presenta di Raccornandaziani regionall basate sulle linee
" arganizzative idanee secondo le linee - guida OMS guida nazionali
per ridurre la possibilita di effettuare tentativi di presenza di protocolli nelle strutture
R suicidio nelle strutture sanitarie e in carcere verifica dell'impatto delle raccomandazioni sui servizi
3) formulaziona di profilo clinico, valutazione e
Miglioramento del trattarnento dei trattamento dei disturbi borderline di personalita, verifica della presenza di percorsi dlagnostico terapeutici |
disturbi borderline di personality {psicoterapico, psicofarmacologico e psicosociale) ed assistenziali nei servizl :
—_—. assetto organizzativo del percorse di presa in caricea L L . :
i a) wvalorizzare i ruolo della psichiatria e del percorso di - presenza nel C5M di Protecolh di collaboraziane con i !
; consuienza specialistica per la rete dei MMG MMG
Mighoramento del trattamento dei ‘ :
disturbl psichicl "cormuni” b) sviluppare la collaborazione tra SPDC ¢ altrl reparti — presenza in ospedale di Protocolli di collaboratione con
L espedalieri | Dipartimenti meadici
b) definizione di percorsi assistenziali integrati per a - werllica della presenza di percorsi dlagnostico
Sviluppe del trattamento dei Disturbi presa in carico e la gestione dei DCA | in terapeutici assistenziali nel servizi
del Comportamento Alimentare collaborazione tra DSM, NPIA, MMG = strutture
) ospedaliere o
Miglioramento del trattamento dei ¢} raccomandazieni per ['attivazione e io sviluppo di

disturbi psichici correlati alla patologia
somatica ¢ all'invecchiamento

modelii di psicologia/ psichiatria di
consultazione con | MMG ed | servizi cspedalieri

verifica della presenza di Protocolli di callaborazione
coerentii modelli adottati :

Promozione della salute fisica del
paziente psaichiatrico

£ = raccomandazion! reglonall che Inducana nei

dipartimenti di salute mentale azioni volte a
premuaovere corretti stili di vita nei pazient psichiatrici
in collaborazione con i MMG

&R 1% caccomandarzioni reglanall subla necessita di

stabilire piani di collabarazione fra i dipartimenti di
salute mentale, i dipartimenti di prevenzione e sanita

- verifica della presenza dl Protocoll di collaborazione sulla

base delle Raceomandaziond regionall




!r ! pubblica e quelli di cure primarle, per organizzare . T
' ! programmi di educazione sanltaria rivoltl ai pazienti
. . i pstchlarrlci : o
1 a) differenziazione dell’offerta per livelli di intensit dj ' ' T
. Trattamenti psichiatrici ospedatiers i ::ura ' o . - esistenza prozocolli ¢ di sistemi di monitoragglo sulla
b} implementazione delle raccomandazioni nazionali su base delle indicaziani nazionali
! TS0, contenzione fisica, prevenzione del suicldio
" a} ricognizione degli attuall assetu regionali delle elaborarione di linee guida candivise con omogenee
strutture residen2lall psichiatriche indicaziont su;
®  percorsi riabllitativl individuali
10. Differenziazione delf'ofterta di b rilevazione dlell‘grganiz‘zaz_ictne relginnale sui i . rgquisiti ;Iiaccre;htamento strym.ure . o
residenzlalita per fivellt di intensit programmi riabilitativi indniduali " livelli di integrazione sociosanitaria coerenti con i !
riabliitativa e assistenziale per migliorara | . . T LEA
i trattamenti e ridurre Ie disomogenelts cl descrizlf:me dellla tipologia degli interventi di assistenza . ‘ o .
\ (sanitaria / sociala} | - presenza di provvedimenti regionali conseguenti
‘ t
E d} definitione di retyuisiti e standard idonel delle unita di : i
o ; offerta ;
i a} sviluppa di specifiche iniziative in ambila nazionale,
reglonale ¢ locale, con impegno a coinvolgere in tutte
f le fasi della campagna 1 gruppi e le associazion! che h
} . operano per I'inciusione seriale e 'empowerment,
i attraverso: : presenza di Indlcazloni nazional
, : ricognizione dell rete seciale & individuazione deile
‘r 11 Prevenzione e lotta allo stigma ’ aree di disagio presenza di Raccomandaziont regionall censeguenti
; ’ sviluppo di collabarazioni con Dipartimenta : '
i prevenrione ~ sanita pubblica, Cistretti, Camuni, | verifica delle collaborazioni locali con | soggetti cainvolti .

MMG e associazion| utenti e familiari della rete
territoriale ..
- collaborazione con le scuole : :




Tutelu della salute mentale In infanzia e in adolescenza

Molte patologie psichiatriche, neurologiche e neuropsicologiche hanno il loro esordio in eta
evolutiva, e se non adeguatamente e tempastivamente traltate, possono determinare
conseguenze assai significative in etd adulta sia per quanto riguarda la salute mentale che le
condizioni di invalidita e non autosufficienza,

Si tratta di situazioni che richiedono una presa In carico multidisciplinare di lunga durata, con
inferventi complessi e coordinati di diagnosi, trattamento e riabllitazione che coinvolgano la
famiglia e i contesti di vita, integrati In rete con altre istituzloni e con il tersitorio. Un sistema
integrato e completo di servizh di neuropsichiatria per l'infanzia e 'adolescenza richiede quindi la
presenza di éguipes multidisciplinari composte di tutte le figure professionall necessarie a
garantire gli interventi ed un adeguato range di strutture {ambulatariali, semiresidenziali,
residenziali, di ricovero}, entrambe indispensabili per garantire i LEA. .

Nonastante le indicazioni previste nei Progetti Obiettivo Materno-infantile e Salute mentale e |
successivi approfondimenti nelle Linee di indirizzo per la Salute mentale, I3 situazione dei servizi di
Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza & invece disormogenea nelle diverse regioni e, in
taluni casl, presenta evidenti carenze.

Particolarmente critiche appaiano le risposte ai disturbi psichiatrici in adolescenza , soprattutto al
momento dellacuzie e Pintervento precoce e la presa in carico nelle disabilita complesse e dello
sviluppo, nonché 1a transizione tra i servizi per 'eta evolutiva e quelli per Vetd aduita. Appare
quindi fondamentale che le Regioni - nel’ambito delle proprie autonomie - migliorino la risposta al
bisogni degli utent! affetti da disturbi neuropsichici dell’eta evolutiva e attivino uno stabile sistema
di monitoraggio.

Vi & inoltre la fondamentale esigenza di una miglire e pit funzionale organizzazione
dell'integrazione tra i servizi di salute mentale delleta evolutiva e dell’etd adulta, specie riguardo
ai disturbi psichici adolescenziali e glovanili (fascia d’etd 15 — 21 anni), con I'elaborazione di
progetti sperimentali che prevedano la creazione di équipe integrate dedicate alla prevenzione e
" alfintervento precoce nei disturbi gravi ed emergentl.




TUTELA DELLA SALUTE MENTALE IN INFANZIA £ IN ADOLESCENZA

Risultato accertabile

Garantire livelli essenzial di assistenza per i disturbi neurapsichici in infanzia e adolescenza

| OBIETTIVQ AZIONE STRUMENTQ Di VALUTAZIONE / INDICATORE

3 produzione .d' _specm.ch.e '.nfj'cazlom regionali ,(PSSR' — esistenza di indicazloni regionali che identifiching una
' LG regionali, linee di indirirza, raccomandazioni In . . L . oo
materia) rete omogenea ¢ diffusa di servizi per I'etd evolutiva in H
T

i , grado di garantire percorsi specificl, integrati e coordinati
per i disturbi neurologici, neuropsicologici e psichiatrici
defi’infanzia e defl'adolescenza !

b

i
: } previsione di una rete integrata di ssrvizi muit
! professionali {ambutatoriali, semiresidenziali, == definiziore al loro interno delle diverse tipologle di
! . . ) residenziali e di ricovera) strutture necessarie in ambite ambulatoriale, sami
. 1 Esistenza di ung rete regionale integrata residenziale, residenziale e di ricovero, e dei raccord! tra
H & compieta di servizi per la diagnosi, i | di esse .
i rattamente & la riabilitazione dei i
: disturbi neuropsichici deletd evolutiva - !
— evidentiazione nelle indicazioni della necessita della
| presenza allinterno  di wttl i servizi di equipe
i multiprofessionali stabili e dedicate, con formazione e
| rampetenze specifiche sul disturbi neuropsichici dell’eta
. . L | evolutiva |
¢) definizione regionale  dei requisiti - strutturall e :
' organizzativi delle strutture indicate e dei raccordi e esistenza di atto che definisce | requisitr
madalita di integrazione con aitre tipologie di serviz e:
e s B e e —— .
D2, Esistenza di una rete regionale di a) monltoraggio delia situaziane esistente e della sua_;T - monltoraggio regionale del numers e delie caratteristiche
strulture residenziali e semiresidenziali adeguatexza al bisogno, per giungere a una fotografia | delle strutture semiresidenziali e residenziali/abitanti in
terapeutiche dedicate per il trattamento nazionale ' fascia dieta

! extraospedaliero dei disturbi psichiatrici

fado di imtervenire |  monitoraggio della durats media dei_ ricoveri di)




stretta  integrazione
territorlali

con

verso i servizi per 'eta adulta

i senvin

l'
|
el

L
T

anche In sitvazioni complesse e di acuzie, in stratta
integrazione con i servizi territorlali

promozione di bucne pratiche di collaborazione e
imegrazione tea strutture residenziali ¢ semiresidenziali
terapeutiche e servizi territoriali ed ospedalieri

preadolescent e adolescenti con DRG psichiatrice

presenza dl progetti innovativi per la risposta a situazionl
di acuzie psichiatrica in preadolescenza e adolescenza

|
presenza e applicazione di raccomandazioni relative alla!
callaborazione e integrazione tra strutture residenziali e |
semiresidenziali terapeutiche e servizi territoriali ed!
ospedaller| .

I

]

3. Definizicne dl percarsi di transiz]onela) condivisione di protocolli operativi tra seeviz: di N.PIL, |

servizl di salute Mentale dell'adulta ed altri servizi per
Ieta adulta, inclusivi di linee per il monitcraggio

esistenza di linee di indirizzo regionali

n* protocolli esrstenti / n DSM/altri servizl per leta
adulta e servizi NPIA

esistenza di modalita di monitoraggio dei passaggi €
degli eventuali drop out successivi. di analisi delle !
mativazion & di attivazione dj interventi correttivt

0~ ricoveri in SPDC interno al 187 anno (tra 16 e 18 anni
e 113 18 e 20 anni)

psichiatriche in adclescenza

| 4. Convergenza di Interventi nelle stesso
nucleo familiare di un pz minore (On
disturbi neuropsichici e genitorefi con
disturbi psichici /o dipendenza patologica

i a3} condwislona di protocoll operativl tra servizi Ji NP

1

servizi dl salute mentale deltadulto e Dipartimenti
Dipendenze

n® protocolli esistenti / n® servizi [NPIA. DSM,

Dipendenze)

5. intervento lempestivo @ Integrato nei
disturbi psichicl gravi all'esordlo e nelle acuzie

Ta)

b)

¢}

interventi di sensibilizzazione del territorio per
Iindividuazione precoce di segnali di rischio e [invio
tempestivo

raccomandazioni  regionali  finalizzate ad  un
migliaramente della specificits e dell'appropriatezza e
del coordinamento degli inlerventi nell'ambito

dell’acuzie psichiatrica in adelescenza, incluso il ricovera
pspedaliero, e della loro integrazione e coordinamento

sperimentazione di modelli 4l intervento e/e di équipe
tntegrate con i  DSM/dip  dipendenze/aree
consultoriali nel'ambito  di progetti finalizzatk  alla
prevenzione e all'intervento precoce nelle psicosi e net
disturbl psichici gravi, fortemente integrate con i senvizi

n" interventi di sensibilizzazione/abitanti

presenza di raccomandazioni regionali che includane
Indicazlont relative ai luoghi e alle modalita appropriate
per gestire |3 necessaria specificlta del ricovero
psichiatrico in ¢ta evolutiva

presenza dl protocolli condivisi locali tra § diversi servizl
{NPIA, DSM, pediatria, PS/DEA, dipendenze, 118, servin
scciali ecc) che posseno a diverso titolo essere coinvolti
nela gestione dell"acuzie




F——— i T _ esistenti T i I - _l
j _ -
| _!— evidenza delle raccomandaziont regionall e della Ioro;
i j  diffusione nelle azlende sanitarie ;
fa) raccomandazmm regionali per ia diagnosi precoce,

i Fappropriaterza defla presa in carico, in particolare; = inclusione nelle raccomandazioni dj indicazioni &

- ————

identificazione precoce delle patologie
canseguente

- nelle shtuazioni di rischio evalutive
- nel disturbi neurofogici e neuro evolutivi precoci
- nella disabilita complessa e nellautismo

supperto dell'intervento integrato territerio-ospedale e
del raccorda con 1a rete dei servizi pedlatrief

inclusione nelle raccomandazioni di indicazioni a
supporto dell'integrazione operativa con (g scucla, i
servizi sociali territoriali, il sistema giudiziarig e quello dei
servizi sanitari privati accreditati.

dell'assistenza  nei
disturbi psichici dei minori sattoposti a

6.
neuropsichiche ]
trattamento tempestivo

7. Mighoramenta
provvedimento penale

8

coordinaments e gestione integrata degli interventi
per 12 salute mentale dei minori autor di reatg

"

formazione speclfica & mirata

iy

- attivazione di stabili forme di collaborazione con tutgi

3J|
interlocutori coinvolti [servizi di NPIA, dipartimento
dipendenze, servizi di salure mentale, servizi della
Biustizia, servizi sociali, terzo sertora ece)

presenza di indicazioni regionali relative aghi intervent| pcr J
la salute mentale dei minori autori di reato

attivazione di percorst di farmazione specilica integrata tra
i diversd servizi

Strutturazione di un adeguato sistema di
monitoraggio

- a) presenza dl indicazions regionali per la strutturaziane
" @l un sistema di monitoraggio dei servizt e degil
interventi per 1 disturbi neuropsichici in infanzia ed
adolescenza

presenca dt un sistema informative dedicata
monitoraggio delle attivith ambulatoriali
manitoraggio dei tassi di ricovero per diagnosi NPIA e dai
reparti in cui AVVENngono, con particolare attenzione al
TSO ed ai ricoveri In sPoC



Integrazione e coordinamento con altre aree

Il coordinamento degli interventi integrati con le altre aree di lavoro si rende necessario al fine di
fornire risposte integrate ad una domanda complessa di assistenza che riguarda la persona ed il
suc bisogno di salute globaimente considerato, ottimizzando V'utilizzo delle risorse finanziarle,
sempre piy limitate, e dej servizi stessi,

Sono state considerate le principali criticita rispetto ad alcune aree dl confine ed alcune criticita in
salute mentale, che & necessario affrontare in colfaborazione con altre agenzie.

L'obiettivo generale perseguito comprende;

» definizione di percorsi assistenziali integrati e raccomandazioni di buone pratiche

= condivisione tra le diverse 3genzie cainteressate ’

» fermulazione di ;ccnrdi e procedure operative, recepiti, ove necessario, in protocolli d'intesa
*  formazione integrata rivolta ai gruppi operativi multiprofessionali,

Le Regioni, alla cui autonomia competono le sceite di carattere arganizzativo, devano in ogni caso,
assicurare i LEA, dare attuazione alle norme nazionali relative alle diverse aree e parantire
I"appropriatezza e fa continuita assistenziale, definendo fe priorita sulia base degli specifici blsog_ni
di salute del territorio e mantenendo funziont di coordinamento, monitoraggio e puntuale verifica
dei risultati, anche nella logica del fornire informazloni che consentano una visione d'insieme di
livello nazionale.

Esse inoltre sono garanti del pieno coinvolgimento degli stakeholders {pazienti e familiari)
nell'intero percorso di cura.




Risultato accertabile

Garantire il Livello Essenziale di Assistenza e percors! assistenziali integrati

INTEGRAZIONE E COORDINAMENTO CON ALTRE AREE

i - , O — —— e ey
1 P
OBIETTIVO 11 AZION INDICATORE/STRUMENT(Q DI VALUTAZIONE ;
|
1. Definizione di percorsi Integratidi cura | a) prcdu:i'one di raccomandazioni regiohali rivoite  ai evidenza detle raccomandazioni regionali e della loro
per la presa in carice nellarea dellz \ servizi competenti delle ASL; diffusione nelle ASL; :
disabilita: handlcap psichiatrico adulto | I
stahilzzato e disabllitd adulta per ' b) definizione di percorsi assistenziall aziengali, anche numero di percorsi assistenziali integrati (almena 1 utile
disturbl psico-organicl  (Insufficienza : attraverso la definizione di protocolli di intesa condivisi per ciascuna patologia evidenziata ) ]
mentale, autismo, disturbi neurclogici tra i servizi competenti e il colnvelgimento di turtl gh
con gravi sintomi psichiatrici, ecc.), attori interessati;
':c) condivisione dei percorsi assistenziali integrati, per| - numerc di protocolli di intesa stipulati wa diverse
guanto nelle specifiche competenze, con gli Ambili Agenzie; {
i territortsli € fe Agenzie sociali e terrlitoriali che possono
' utiimente partecipare alla loro realizzazione, anche
mediante upa programmazione pactecipata degll -
interventl ed eventuali specifici Progetti
d] formazione integrata rivolta ai gruppi di lavoro multi-
professionall per [limplementazione di  tecniche % o operatori coinvolti nelle iniziative formative
: specifiche  di provata efficacia per il trattaments specifiche.
terapeutico-riapllitativa ¢ per Fassistenza. _
a) definizione di protocolli sui percarsi integrati dl presa in % di ASL con protocolli stipulati;
2. Miglioramento del trattamento  del lcal:fo e:ura Ira i sl:n-ti;i r.fi salute mentale e servizi per
disturbl psichici correlati alle dipendente e dipendenze patoiogiche;
patologiche ; . . . , . .
b} definizione regionale dei requisiti struttorall e (-  Evidenza dell’Atto di definizione det requasiti;
organizzativi delle strutture territorial, riabilitative
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3. Miglioramento dell’assistenza
penitenziaria in salute mentale per
pazient autor di reato

»

€]

1)

a)

4. Presa In carlco dei pazient! internati in
QPG

residenziaii e semi- residenziati dedicate;

formazione integrata rivoita al gruppi di lavoro multl-
professionali per limplementazione di tecniche
specifiche di provata efficacia;

condivisione dei percersi assistenziali con gli Ambiti |
Soclali e gli altn soggerti pubblici e privatl della rete |
Jocale par la tutela dei diritt gi citiadinanza; :

monitoraggio reglonale sui programmi e sulle azioni
intraprese a livell locale.

D — ———— e - - e T — e e ——

% di operatorl coinvolti nelle iniziative formative
specifiche;

n" diprogrammi specifici nell’ambito dei Piani di Zona;

frequenza dei Report periodici di rmanitor aggicr.

b
recepimento regionale delle linee di ; :ndnrrzm approvate
daila Conferenra Stato-Regioni;

diffusione ed applicazione delle finea di Iindirizzp;

'
definizione regionale dei modellj organizzativi diiIA
assistenza negli istituti di pena: i

strutturazione del servizi sanitari di  assistenza
penitenziaria  seconde 1 modelio organizzativo |
regionale; !

formazione specifica ed integrata, rivolta af personale
della sanitd & della giustizia;

monitoraggio regianale in raccordo con il Tavolo |
permanente nanionale per 13 $anila Penitenziaria :

momtoraggm reglonale dei pazlenll ficoverati in OPG ¢
stipula di protocolli di callaborazione tra QOPG, Regione
sede di OPG e Regioni di pravenienza dei pazienti per la
determinazione delle modalita, degli strumenti e dei

tempi di_ attuazione della dimissione dei pazienti -

~del suicidio

auo regionale di recebimunto delle linee di indirizzo 1

n®  diniziative di mformazlone ¢ disseminazione |
riguarde alle linee di Indir(zzo

1
evidenza dell’Atto regionale di definizione del modelto |
organiziativo

monitoraggio del servizi implementat) i

i
l
o » f
% di operatori coinvolti nelle iniziative formative |
specifiche

. N i
frequenza dei Report di monijtoraggio con i modelli di
reportistica specifici

verifica dell'adazione delte linee guida per la prevenzione

definirione di una ‘scheda individuale dir mamtoragglo

numero del protacatli di collaborszione

L.




bl

o

ricoverati

T

|

coerente revisione dellorganizzazione dei servizi per |
favorire il recuperc dei pazienti dimessi da OPG e,
prevenire il ricorso all'OPG |
|
presa In carco del paziente da parte del CSMI
competente con elaborazione del Progetio terapeulico’
individuale in accordo con  l'unita organizzativa |
competente dell'aSL sul cui territorio insiste 'OPG e}
reaiizzazione di azioni tempestive ed adaguate per la |
dimissione e il reinserimento soctale l

definizione regionale di speclfic' requisiti strutturail e | -
organizzativi delle comunitd rabilitative psichlatriche
per dimessi da OPG ad elevata complessith

formazione specifica ed integrata

‘:
monitoraggio regionale del processo in raccordo ton iy -
Comitato paritatico interistituzionale

verifica dei nuowi madelll organizzativi adottati

% degli internati con  Progello terapeutico Individuale |
prodatto dal CSM competente '

evidenza dell’atto regionale di definizione del requisili

]
% di operatori coinvoli nelle iniziative formative:
|

specifiche; ‘

frequenza dei report di monitoraggla con modeili dl
reportistlca specifica ) |




Nota metadologica

La garanzia del Livello Essenziale di Assistenza {LEA) relativamente alla tutela della salute
mentale in etd adulta, nell'infanzia e nell'adolescenza va assicurata nel rispetto sia delle
indicazioni nazionali di competenzz ministeriale sia della autonomia organizzativa delle
Regioni, ciascuna delte quali dovra adottare le necessarie iniziative per garantire i LEA nei
tempi di validita del Piano e coerentemente con quanto indicato nelle relative schede,
sulla base delle esigenze & delle priorita riscontrate nel tarritorio di competenza.

Gli "attori”, cioé la parte responsabile delle azioni previste nelle schede seguenti, sono
sempre rappresentati dal fivello nazionale, da queilo regionale e dal livello locale
(Azienda Sanitaria / DSM), ciascuno per gl interventi di propria pertinenza. Cip & peraltro
ben esemplificato dall'esistenza di linee guida e raccomandazioni ai tre diversi livelli
sopra indicati. E da segnalare un tiferimento specifico al Piana Nazionale Prevenzione
{PNP) in quanto elemento attivatore e unificatore dei diversi Piani Regionali (PRP).

Inoltre, dal punto di vista operativo, diviene fondamentale garantire I'implementazione
del Sistema Informativo Salute Mentale nazionale (SISM} in tutte le Regioni, verificando
preliminarmente in modo specifico la predisposizigne deile procedure necessarie






