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Seduta del

ACCORDO, Al SENSI DELL’ART. 9, COMMA 2, LETT. C) DEL D.LGS 28 AGOSTO 1997, N. 281, TRA IL GOVERNO, LE
REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO, LE PROVINCE, I COMUNI E LE COMUNITA
MONTANE SUL “PIANO DI AZIONI NAZIONALE PER LA SALUTE MENTALE”. REP. ATTI N.4/CU DEL 24:1.2013 —

RECEPIMENTO.

LA GIUNTA REGIONALE

nella sede dell'Ente con la presenza dei Sigg.:

riunitasi il giorno = *

Pres. | Ass.
1) di LAURA FRATTURA  Paolo Presidente LX
2) PETRAROIA Michele Vice Presidente | X | |
3) FACCIOLLA ‘Vittorino Assessore X
4) NAGNI Pierpaolo “ X

5) SCARABEO Massimiliano « -

SEGRETARIO: MOGAVERO Mariolga
HA DECISO

quanto di seguito riportato sull'argomento di cui all'oggetto (facciate interne) sulla proposta inoltrata
da:

IT Vice Presidente, Michele Petraroia
Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali

Area _(Inserire Nominativo)

Direttore Generale
( contrassegnare e compilare i campi che interessano)

Mod. D senza impegno di spesa



LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio concernente |’argomento in oggetto;
PRESO ATTO, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento interno di questa Giunta:
a) del parere di legittimitd e di regolaritd tecnico-amministrativa espresso dal Direttore del
Servizio e della dichiarazione che I’atto non comporta impegno di spesa;
b) dei pareri del Direttore d’ Area e del Direttore Generale;
VISTA la legge regionale 23 marzo 2010, n. 10, e successive modificazioni e la normativa attuativa

della stessa;
VISTO il regolamento interno di questa Giunta;

DELIBERA

1) di fare proprio il documento istruttorio e la conseguente proposta corredati dei pareri di cui agli
artt. 13 e 14 del Regolamento interno della Giunta che si allegano alla presente deliberazione quale
parte integrante e sostanziale, rinviando alle motivazioni in essi contenute;

2) di recepire I’ Accordo del 24.1.2013 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
di Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunitd montane (Rep. Atti n.4/CU), allegato al presente
provvedimento, con il quale & stato approvato il “Piano di azioni nazionale per la salute mentale”,
parte integrante dell’ Accordo stesso.

Mod. D senza impegno di spesa



ALLEGATO ALLA DELIBERA
DOCUMENTO ISTRUTTORIO 83 4 24 FEB 0

OGGETTO: Accordo, ai sensi dell’art. 9, comma 2, lett. ¢) del D.lgs 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita montane sul
“Piano di azioni nazionale per la salute mentale”. Rep. Atti n.4/CU del 24.1.2013 — Recepimento.

CONSIDERATI:

e la Legge del 13.5.1978, n. 180, Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori,

e I’Accordo del 20.3.2008 tra Governo e Regioni, stipulato ai sensi dell’art. 9) del D.Lgs. 28.8.1997, n.
281, sul documento concernente Linee di indirizzo nazionali per la salute mentale, finalizzato a
rilanciare la cultura dei servizi e le pratiche di intervento in un’area sempre piu cruciale per il
benessere della popolazione;

e la Legge Regionale del 6.11.2002, n. 30, Tutela della Salute Mentale, che disciplina tutte le attivita
relative alla promozione e tutela della salute mentale nella Regione Molise;

¢ il Regolamento regionale del 26.1.2004, n. 1, applicativo della predetta legge regionale n. 30, emanato
ai sensi dell’art. 13, comma 1, lett. a), della legge stessa;

e laDCR del 9.7.2008, n. 190, di approvazione del Piano sanitario regionale per il triennio 2008/2010;

VIsTO I’Accordo del 24.1.2013 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le
Province, i Comuni ¢ le Comunita montane (Rep. Atti n.4/CU), allegato al presente provvedimento, con il
quale ¢ stato approvato il “Piano di azioni nazionale per la salute mentale”, parte integrante dell’Accordo
stesso;

VALUTATO di dover provvedere al recepimento da parte della Giunta Regionale di detto Accordo,
conformemente all’art. 1 dell’atto stesso;

TUTTO C1O’ PREMESSO, SI PROPONE ALLA GIUNTA REGIONALE:

di recepire I’ Accordo del 24.1.2013 tra il Governo, le Regioni € le Province autonome di Trento e di Bolzano,
le Province, i Comuni e le Comunitd montane (Rep. Atti n.4/CU), allegato al presente provvedimento, con il
quale ¢ stato approvato il “Piano di azioni nazionale per la salute mentale”, parte integrante dell’Accordo
stesso.

Atto da pubblicare:
Integralmente BURM X
Solo oggetto WEB (A tutela di dati sensibili)

Campobasso, li /( f Q QO“{Z{-

L’Istruttore 11 Direttore del Servizio

/

S4 CARLA SEVERINO)
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PARERE IN ORDINE ALLA LEGITTIMITA’ E ALLA REGOLARITA’ TECNICO-
AMMINISTRATIVA

Al sensi dell’art. 13, comma 2, del Regolamento interno della Giunta, si esprime parere favorevole in
ordine alla legittimita e alla regolaritd tecnico-amministrativa del documento istruttorio e si dichiara
che I’atto non comporta impegno di spesa.

Campobasso, li /f 1 3 . 2@{4’ -h

DE\,\BE“‘Q\ 11 Direttore del Servizio
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ALLEGATO ALLA DELIBERA
n 82 2 L FEB 2014

VISTO DI COERENZA CON GLI OBIETTIVI D’AREA

Si attesta che il presente atto ¢ coerente con gli indirizzi di coordinamento organizzazione e vigilanza
dell’ Area Diretta.
Il Direttore d’ Area

(DOTT. SSA ALPERTA DE LISIO)

o
AT

1l Direttore Generale attesta che il presente atto, munito di tutti i visti regolamentari, & coerente con gli
indirizzi della politica regionale e gli obiettivi assegnati alla direzione generale

PROPONE

Al Vice Presidente della Giunta, Michele Petraroia, I’invio all’esame della Giunta Regionale per le
successive determinazioni.

Campobasso, li

Direttore Generale

(DOTT. PASQUALE MAURO Di MIRCO)

Mod. D senza impegno di spesa
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CONFERENZA _NIFICATA

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 autonome 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. Cl-/cu dad 24/04}2043

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 24 gennaio 2013:
VISTO larticolo @ del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, i| comma 2,
lettera ¢), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governe, Regioni,

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

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

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

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

VISTA la nota in data 7 dicembre 2012, con la quale il Ministero della salute ha inviato la 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 I'assenso tecnico sulla proposta di accordoe in parola;

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

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

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome € le Autonomie locali, nei seguenti termini:
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CONFERENZA UNIFICATA

CONSIDERAT!:

la legge 13 maggio 1878, n. 180, recante: “Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e
obbligatori”;

la legge 27 maggio 1991, 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 Consiglic dei Ministri 29 novembre 2001, recante; "Definizione
dei livelli essenziali di assistenza”;

il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008, recante: “Modalita e criteri
per il trasferimento al Servizio Sanitario 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: "Ratifica ed esecuzione deila Convenzione delle
Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita, con Protocollo opzionale, fatta a New
York il 13 dicembre 2006 e istituzione dell'Osservatoric nazionale sulla condizione delie
persone con disabilita”;

TENUTO CONTO:

delle indicazioni strategiche e di programmazione contenute 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 promossc dallOMS con il “Mental
Health Gap Action Programme” approvato nel 2008;

dell“European Pact on mental health and well-being” della Commissione Europea,
approvato a giugno 2008, che ha individuato le linee prioritarie di azione per i Paesi membri
delUnione e lanciato azioni di collaborazione internazionale sulle tematiche proposte;

dei principi di tutela della salute mentale per i Paesi del’'Unione Europea (UE) sanciti dal
“Green Paper on Mental Health" approvato dall'Unione Europea neli'ottobre 2005 e
softoposto a consultazione nel corso del 2006; :

CONSIDERATO che:

a)

b)

c)
d)

la tutela della salute mentale della popolazione rappresenta uno degli obiettivi principali
della salute degli ultimi anni;

deve essere garantita la titolarita della presa in carico dellutente, in modo da offrire un
supporto complessivo in tutto il percorso di cura ed assicurare una risposta nelle diverse
fasi del trattamento;

occorre prevedere percorsi a differente intensitad assistenziale, nonché flessibilita di servizi
e personalizzazione dell'assistenza, in relazione ai singoli bisogni; ,

& necessario, al fine di coordinare interventi integrati finalizzati all'efficienza e
all'appropriatezza delle cure, nonché al raggiungimento di obiettivi di risparmio della spesa
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CONFERENZA UNIF CATA

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

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

St CONVIENE

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

Art. 1
1. E' approvato il doecumento “Piano di azioni nazionale sulla salute mentale”, Allegate A),
parte integrante del presente atto.
2. Le Regioni e le Province autanome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali si impegnano

a recepire con propri provvedimenti i contenuti del presente accerdo.

3. Alle attivita 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.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
Cons. Ermenegilda Siniscalchi Dott. Piero Gnudi

el oS




PIANO Dt AZIONI NAZIONALE PER LA SALUTE MENTALE

Indice

introduzione

Premessa

| problemi di salute mentale della popolazione: bisogni di salute, priorita, azioni,
monitoraggio

Cap. 1 Le aree d! bisogno prioritarie e i percorsi di cura
- Principi, metodologie, strumenti
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Cap. 2 Le Azionl programmatiche e le schede di sintesi
- Tutela della salute mentale in eta adulta
- Tutela della szlute mentale in infanzia ed adolescenza

- Integrazione e coordinamento con altre aree




PIANO DI AZIONI NAZIONALE PER LA SALUTE MENTALE

introduzione

Il presente documento si fonda su un preciso mandatc del Ministero defla Salute che aveva
awviato una collaborazione con il Gruppo Tecnico Interregionale Salute Mentale (GISM) della
Commissione Salute della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e Province Autonome.

il documento preliminare del febbraic 2010, elaborato appunto dal GISM e dai tecnici del
Ministero, era statc successivamente integrato dall’invio alla Commissione Salute, su indicazione
del Ministro, di uiteriori punti critici da considerare per |a stesura definitiva di un vero e proprio
“Piano di Azioni per [a salute mentale”.

Tale documento gia suggeriva le principali linee di indiriz20 relative alla tutela della salute mentale
della popolazione rilevando, accanto alla diffusione dei disturhi psichici, Yemergere di nuovi
bisogni in uno scenaria sociale e sanitario mutato, e confermando in particolare 'identificazione
delle aree di bisogno prioritarie, definendo inoltre con chiarezza i punti di criticita da affrontare
nell'ambito defla salute mentale sia dell’eta adulta che dell’infanzia e adolescenza. il fine era
queilo di garantire risultati efficaci e verificabili, anche sulla scorta deile esperienze virtuose
sviluppate in diversi contesti regionali, attraverso azioni da realizzare nell’intero territorio
nazionale

Partendo dalle premesse suesposte é stato elaborato il presente “Piano di azioni nazionale per la
salute mentale”.

Si sottolinea come esso tenga anche conta di una serie di indicaziani internazionali e nazionali;

Declaration and Action Plan di Helsinki del’OMS Europa (2005) e MH Gap dell’OMS Ginevra
{2008)
Green Paper {2006) ed European Pact for Mental Health and Well-being (2008) dell'Unione
Europea

. Convenzione ONU sui diritti dell’infanzia, recepita nel nostro ordinamento con legge 176/1991
e Convenzione ONU sui diritti delle persone con disabilita, recepita con legge 18/2009

- Linee di Indirizzo per la Salute Mentale, 20.3.2008

. DPCM 1 aprile 2008 sul trasferimentc della sanita penitenziaria dall’ Amministrazione della
Giustizia al Servizie Sanitario Nazionale
Piano Nazionale Prevenzione 2010-2012
Patto per la Salute 2010-2012.

Da un punto di vista metadologico, la declinazione delle azioni prioritarie su bisogni di salute e
interventi, dopo una introduzione descrittiva con i dati disponibili, prevede:

¢ La definizione degli obiettivi di salute per la popolazione
» Ladefinizione delle azioni e degli attori
» ladefinizione dei criteri e degli indicatori di verifica e di valutazione.




Premessa

| PROBLEM) D) SALISTE MENTALE DELLA POPOLAZIONE: BISOGNI DI SALUTE, PRIORITA, AZIONI, MONITORAGGIO

It documento elaborato nel febbraio 2010 a cura del GISM e del Ministero della Salute, gia citato in
introduzione, fornisce alcune chiavi di lettura circa i 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 operativo di riferimento (storia e
organizzazione dei servizi e delle offerte, dati di attivita, standard assistenziali, eventi critici, aree
di carenza assistenziale, risorse di vario tipo allocate ...},

Per ciascuna delle aree di bisogno si sottalineava la necessita di delineare motivazioni, contenuti,
obiettivi prioritari da raggiungere, strumenti e metodi, secondo le seguenti dimensioni: livelli
essenziali di assistenza (LEA) e Percorsi di cura; strumenti e metodologie: percorsi clinici, reti,
integrazione; programmi innovativi e formazione degli operatori, sistemi di monitoraggio.

Quale punto qualificante del presente documento occorre rilevare che il concetto di LEA —in linea
con quanto gia proposto {documenti di iavoro del Ministero, documento st LEA in salute mentale
del GISM 2008 - viene inteso come “percorsi di presa in carico e di cura esigibili”, e non come
singole prestazioni, tenutc conto della particolare complessitd, multifattorialitd e necessitd di
trattamenti integrati per i disturbi psichiatrici maggiori, ma anche in relazione ai fattori di rischio
biopsicosociale e agli interventi di riabilitazione ed inclusione sociale. In sintesi, viene
raccomandato un modello di approccio che dovrebbe garantire:

+ agcessibilita, presa in carico, continuita delte cure, personalizzazione dei progetto

* percorsi a differente intensita assistenziale, in rapporto ai bisagni di cura

= servizi flessibili, orientati sui bisogni e sulle persone, “recovery-oriented”

* LEA garantiti dalla ASL nel suo complesso, sulla base della sua organizzazione dei servizi, e
non solo dal DSM o dai Servizi per i Disturbi Neuropsichict in Infanzia ed Adolescenza nelle
loro 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 formazione degli operatori, i sistemi di
monitoraggio, esse devono trovare applicazione nel contenuti e nei metodi del Piano di
azioni con l'identificazione delle azioni da implementare da parte delle Regioni e delle
progettualita 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 utili a delineare una progettualita innovativa, funzionale alla tipologia dei bisogni
prioritari da focalizzare.

In particolare i bisognl prioritarl su cui elaborare i percorsi di cura possono essere ricondotti
all'area esordi — intervento precoce, ail'area disturbi comuni, all’area disturbi gravi persistenti e
complessi, al’area dei disturbi dell'infanzia e adolescenza.

Quindi la metodologia 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 sappiano intercettare le attuali domande deilla




popolazione e contribuiscana a rinnovare I'organizzazione dei servizi, le modalitd di Javoro delle
équipes, | programmi clinici aggiornati offerti agli utenti.

Tali considerazioni generali offrono le linee metodologico-operative essenziali per realizzare il
Piano di azioni nazionale per la salute mentale con coerenza rispetto all'obiettivo di fondo:
utitizzare le buone pratiche sviluppate dalle Regioni per favorire una crescita operativa e diffusa
della salute mentale e specificamente della psichiatria e neuropsichiatria infantile di comunita in
Italia.

A - Aree di bisogni prioritari

area esordi - intervento precoce

area disturbi comuni, ad alta incidenza e prevalenza (depressiane, disturbi d’ansia)
area disturbi gravi persistenti € comptessi ‘
area disturbi infanzia e adolescenza

La metadologia di favoro proposta consiste in percorsi di cura / programmi innovativi che i Servizi
di Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi territoriali, e i Servi2i per i Disturbi
Neuropsichici in infanzia ed Adolescenza si impegnino a elaborare e a erogare sulla base della
differenziazione dei bisogni e dei progetti specifici di intervento clinico proposti.

inoitre, con analogo madello progettuate, vanno affrontate altre tematiche di rilievo dlinico,
sociale e arganizzativo, che vanno dai disturbi del comportamento alimentare ai disturbi di
personalitd, ai disturbi psichici in eta geriatrica, ai disturbi psichici associati afle dipendenze
patologiche e agli autori di reato, ai diversi modelli di residenzialitd psichiatrica differenziata per
livelli di intensita, dalla formazione degli operatori in rapporto con ['Universitd al sistema
informativo. Esse tuttavia richiedono di essere trattate in modo del tutto distinta in virti delie loro
specificita,

8 - Altre gree di interesse

Ad integrazione del presente Piano, & opportuno prevedere, con separati documenti, fo 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, la prevenzione del sulcidio, i disturbi della personalita ed i
disturbi del comportamento akimentare, i disturbi dello spettro autistico, necessitano
dell’adozione e dell’implementazione di specifiche linee guida/di indirizzo su diagnosi e percorsi di
cura.

Considerata inoltre I'importanza crescente che hanno assunto i trattamenti psichiatrici residenziali
e a ciclo diurno e la disomogeneita tra le diverse regioni, si rende necessaria I3 produzione di linee
di indirizzo ad hoc che definiscano in modo puntuale gli obiettivi, gli strumenti e le valutazioni di
esito sul piano clinico e su quello dell’inclusione sociale.

Occorre anche affrontare in modo mirato la problematica dei bisogni di salute mentale detia
popolazione immigrata.

Per 1a coerente attuazione del Piano & determinante sviluppare politiche formative innovative
riguardanti le varie professionalita interessate, attraverso il pieno cainvolgimento del'Universita e
in accordo con le indicazioni fornite dal Ministero della Salute e dal Ministero delf’Universita e
della Ricerca.




€ — Monitoroggio del Piano e volutazione dellimpatto economico

-
L2 reale efficacia di un Piano di azioni si basa anche sulla capacita e costanza di monitorarne ™
I'implementazione nei diversi contesti nazionali, regionali e locali.

A tal fine it Ministero della Salute e le Ragioni ne verificheranno pericdicamente la realizzazione
anche utilizzando i Sistemi informativi gia esistenti.

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

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




CAPITOLO 1

LE AREE D! BISOGNO PRIORITARIE E | PERCORS! DI CURA

Principi, metodologle, strumenti

Si premette che: 1) “il settore sanitario da soio non pud fornire tutti i servizi necessari € non pud
rispandere a tutti i bisogni per la promozione della salute mentale e la prevenzione dei disturbi
psichici” {Mental Health Policy Project, WHO 2001); 2) Varea infanzia e adolescenza richiede
formazione, competenze e modelli di intervento multiprofessionali specifici (connessi alla
peculiaritd dello sviluppo e alla necessita di includere I'ambito della riabilitazione neuropsichical.

Si conferma che i percorsi di tura devono essere realizzati sia da parte dei servizi specialistici per la
salute mentale {DSM efo servizi per i disturbi neuropsichici dell'infanzia e dell'adolescenza) sia
nell’integrazione con la rete dei servizi sanitari, sociali e educativi, formali e informali, istituzionali
e non,

Sono due i principi guida da applicare:

a. privilegiare 1a metodologia di “partire dal basse”, valorizzando le buone pratiche
esistenti a livello locale, oitre che regionale, favorenda il confronto,
'accreditamento tra pari e le forme di collaborazione

b. assumere come cornice di riferimento la “psichiatria e neurapsichiatria 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
diversificati, quali ad esempio fa coliaborazione 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 bisogni gravi efo complessi con progetto terapeutico condiviso.

Percorsi ciinici

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

Punto cruciale, destinato a crescere di importanza con la diffusione dei disturbi psichici e di quelli
neuropsichiatrici dell’'eta evolutiva, é dato dal rapporto con i MMG e i PLS, snodo decisivo delle
relazione medico-paziente.

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

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




comuni e viceversa. A tale analisi si aggiunge 'evidenza di una sempre maggiore criticitd in
relaricne alle risorse umane dei servizi.

L’aspetto critico principale consiste nella difficoita di individuare degl indicatori di ingressa che
permettano di prevedere quale dovra essere il percorso del paziente all'interno del servizio
territoriale. Per superare tale difficolta si propongono alcuni modelli clinico-organizzativi atti a
governare il processo assistenziale:

i} lacollaborazione/consulenza: una modalita di lavoro organizzata tra DSM e medicina generale
o tra servizi NPIA, PLS, servizi psicologici o sociali e scuola per gli utenti che non necessitanao di
cure speciaiistiche continuative;

i1} Fassunzione in cura: percorso di trattamento per gli utenti che necessitano di trattamento
specialistico ma nan di interventl complessi e multiprofessionali;

iti) la presa in carico: percorso di trattamento integrato per gli utenti che presentano hisogni
complessi e necessitano di una valutazione multidimensionale e intervento di diversi profili
professionali. Il percorso clinica di “presa in carico” prevede la definizione di un Piano di
Trattamento Individuale per il singolo utente e - a seconda dei bisogni individuati - richiede
I'identificazione del "case manager” e la ricerca e il recupero del rapporte con gli utenti “persi
di vista”, oltre a una maggiore attenzione alle famiglie nell’ambito dei programmi di cura e lo
sviluppe di programmi di prevenzione in collaborazione con gli Enti locali e con |a scuola.

Uiteriori specificita sono riservate oggi ai programmi per l'individuazione e lintervento precoce
delle psicosi, validati dalla tetteratura internazionale e gia inseriti con specifiche Linee Guida nel
Sistena Nazionale Linee Guida, che peraltro sona in atto con appositi protocolii di valutazione e
trattamento e/o con programmi di azioni innovative in diverse regioni.

I percorso clinico di presa in carico nelladulto e I} lavoro di rete

Nel caso del paziente adulto, la presa in carico si rivoige ad un soggetto che é riconosciuto
comunque parte attiva di una relazione di cura e si fonda su un rapporto di alleanza e di fiducia
con |‘utente, i supl familiari e le persone del suo ambiente di vita. Il servizio psichiatrico che si
assume {a titolarita della presa in carico di un utente deve comunque offrire un supporto
complessivo in tutto il percorso del paziente (interventi territoriali, ospedalieri, di
emergenza/urgenza, residenziali e semiresidenziali) e garantire la risposta in tutte le fasi del
trattamento.

Compito del DSM che assume [a titolarita di un percorso di presa in carico, correlata ad una prassi
orientata alla continuita terapeutica, & garantire alcuni requisiti:

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

®  flessibilita, attraverso una costante verifica detle potenzialita evolutive del paziente e il
conseguente adattamento delle linee di intervento;

*  coerenza, mediante I'impegno congiunto di tutta 'Unitd Operativa e del D5M, a realizzare il
principio della continuita terapeutica;

* attivazione di un sistema di documentazione dei casi gravi presi in carico (ammessi e
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
dell'autonomizzazione del paziente.

Dal punto di vista organizzativo il percorso di presa in carico deve fondarsi su un Piano di
Trattamento Individuale, contenuto nella cartella clinica e regolarmente aggiornato in funzione
dell'andamento clinico indicando le caratteristiche funzionali del¥ utente e |a sua partecipazione al
progetto, le motivazioni e gli obietivi del programma di cura e la tipologia delle prestazioni
erogate dail’équipe.

Il Piano di Trattamento Individuale rappresenta la sottoscrizione di un “accordo/impegno di cura”
tra DSM e utente, con Yauspicabile partecipazione delle famiglie e il possibile coinvolgimento della
rete sociale.

¥ lavoro di rete costituisce un metodo di essenziale importanza, anche utilizzando strumenti di
esplorazione delle reti sociali informali (naturali) e formali {servizi), nell’ambito della presa in
carico del paziente complesso e delf’integrazione dei trattamenti. Esso garantisce cosi opportunita
di sviluppo della persona e permette di passare da intervento riabilitative ad intervento di
integrazione e di reinserimento nella vita di relazione, coinvolgendo la famiglia ristretta e allargata
come risorsa.

La presa in carico nei disturbi neuropsichici dell'infanzia e adolescenzo

Nel casa della tutela della salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza, benché valgano principi
analoghi e anche qui sia opportuna una riflessione sulla differenziazione dei percorsi di assistenza,
vi sono perd alcuni aspetti peculiari connessi alla specificita dei disturbi neuropsichici dell'infanzia
e deli’adolescenza e agli interventi in eta evolutiva.

1) Uintervento multidisciplinare d'équipe non & limitato ai casi particolarmente gravi e
complessi, ma ¢ invece la regola, a causa dell'interazione costante tra le diverse linee di
sviluppo, e degli alti indici di comorbilita tra i disturbi dei diversi assi. La maggior 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) n conseguenza di quanto sopra, il monitoraggio longitudinale dello sviluppo @ molto pil
comune rispetto al singolo episodio di cura, perché i disturbi evolutivi si madificano nel tempo
e col tempo secondo linee complesse € specifiche, e la riabilitazione @ componente
imprescindibile del processo di cura.

3) In modo analogo, i coinvolgimento attivo e partecipato della famiglia & della scucla e
I'intervento di rete con i contesti (educative e soclale) & imprescindibile e presente per la
maggior parte degli utenti, con variabile intensita.




Aree prioritarie di intervento

area disturbi comuni

TABELLA DI SINTESI

area esordi- intervento precoce

area disturbi infanzia e adolescenza

area disturbi gravi persistenti e complessi
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La metodelogia di lavaro indicata si articola essenzialmente in percorsl di cura / programmi
innovativi che i Servizi di Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi tecritoriali, e i 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 metodo:

PERCORSI Ol CURA
nell’ambito dei programmi Innovativi di intervento da attivare

t

T

R B, N iy B vl i
! TERRITOAIALL |
INTEGRAZIOME EMPOWERMENT TERRITOAID
.- R Sl LIS '
| Esordi Consulenza | Scuole, MMG e | Famigha, Centridi - DEA, SPDC,
A S - ) .
f intervent] ssunzione in P‘LS, Piani di Zona, ' aggregazione, pediatria
precoc’ cura Distretto, DSM- . 4 o Mutuo Aiuto
! Presaincarico | NPIA ' . '
] Caoperazione e
i Agenyie del lavore
; USSR W
! Disturbl comund | Consulenza MMG, Famigtia, Auto DEA, Psichiatria
i . Assunzione in Distretto Mutuo Aiuto di Liaison in
| (depress . cura ambnto
! disturbi d’ansic} \ .
{ ' ospedaliero
VU S S S ,
Disturbl grovie | Presain carico MMG, Comuni, Famigiia, Auto . DEA, SPDC,
complessi lintervento Piani di Zona Mutuo Aiuto, i Medicina
| integrato, Case : Associazioni, ©nterna
' manager} " Volantariato, {Neurologia,
}  Cooperazione e Geriatria)
! Agenzie Lavaro '
. Disturbi in Consulenza NPIA-DSM, Famiglia, Centridi | DEA, Pediatria,
infonzio e Assunzione in Scuole, PLS, aggregazione, ; Neonatalogia ¢
. Adolescenza cura Consultori, Piani N i Servizi
. . . . Associazioni, H -
Presain carico di Zona, Distretto : . ospedalieri
Volontariato : N
1 dedicati

»
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RIABILITATIV)
ASSISTENTIALL
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Centri Diurni, ]
[

- Comunita

. nabilitative

t
|

. terapeutiche per
- mingri, Strutture
. residenziali

terapeutico-

. Strutture

nabilitative & :
assistenziali, R3A
residenzialita
leggera e social
housing ;

Comunita

sacinsanitarie,
Comunita
educative, Centri
semi residenziali
terapeutici,
Servizi innovativi,
ecc.
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CAPITOLO 2

LE A2ION] PROGRAMMATICHE

Tutela della salute mentale in etd adulta

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

a) prestazioni ambulatoriali e domiciliari terapeutiche-riabilitative e socio riabilitative,
secondo il progetto terapeutico individuale

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

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

d) prestazioni assistenziali e socio riabilitative, compresi programmi di reinserimento sociale e
lavorativo, sia in regime residen2iale nella fase di lungoassistenza che nella comunita,
secondo il progetto terapeutica 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 dai due progetti
obiettivo natrionali Tutela Satute Mentale {DPR 7 aprile 1994 e DPR 1 novembre 1999).

In linea con i bisogni prioritari e le aree critiche segnalate nell’introduzione, gli obiettivi specifici
prioritari individuati dal presente Piano per la tutela della salute mentale in eta adulta sono i
seguenti:

] Percorsi clinici territoriali differenziati

- identificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e
programmi preventivi integrati con [a NPA nella fascia di etd 15-21 anni

. Prevenzione de! suicidic e del tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati per
disturbo del’umore

» Miglicramento del trattamento dei disturbi borderline di personalita

- Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici “comuni”

. Miglioramento del trattamento dei disturbi del comportamento alimentare

] Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici correlati alia patologia somatica e
allinvecchiamento

L Promozione della salute fisica del paziente psichiatrico

. Differenziazione dell’offerta psichiatrica ospedaliera

» Differenziazione dell’offerta di residenzialita per livelll di intensita riabilitativa

s Prevenzione e lotta allo stigma




1eLAYSIuRL
epin8 aaun) 312 JUDISIPE, |IFP HIL NANE ANWEIT BIYLIA

ou:ou_wa opasida cwnd (e 3uosed aj|ap JUOIZEIYIUIPL
430 JuUcITRINRA (P DIBIS IP OZTYNN p Ijemualad

3|iueaotd 212 |k 013Bessed jpu wesd YIS 1QIMSIP
12p auorzenpimpu; el J3d 13es833u R3afold e 1enpap
3dinba uoa 101 I71A135 D m_mco_mmz 0LIO}1142) [3U 'IjENJUIIIDT

_
|

\Ld 9P Nuawn s ezuasaid
121U 152023d 19P EDIIRLLIIOJUI BUDIZRAS|L
' WSO 1101e12d0 13d dUOIZRWID) 15102
“ eansouBelp

QUTIZEINIEA 1P LI | UO) WA 13U 1anesado 1j)j03010sd

- ————— e - ) —

enu)) erze3y,a yercd ip
neinnns Mdonsd guawe)el) ip 3uoizeudwdw  (p

anBas ayo opouad |2p 3 GNOIST O1PIOSI |)IP
ox8ojodew.e) ojuawelles (3p ezzaielidosdde,)
B3 IS 1€ TUOIZEPUBWODIE Julizeiogqe) (3

ew3yozIYIs 1p cipasida owisd je 11a380s 1p adodaxd
: JUQIZENHIUAPL |I3U BuOIZRIN|EA 1P S{EIS 3) DIRZZINN
't 1P 3)RIVBW JiINges |p nuawiediQ 1P JUCIZRPUCWIOIIR] (g

. wes8 11 19 MISIP 1P OWyISL
© e (e 1Z-ST 'ISE}) JUBAME B NUAISI{OPE LOD OJIEIVDI
I 21110A8) 13d yidN €| LU0 1eI3us (euIwds
I madoid 3.1830QE3 1p WSQ le 3uoizepuewones (¢

VidN 1214235 1 V0D B)eI3DUI
eAnuanasd auaisia eun uy 1SoMsd 1P IYISH

e 11158305 1Bp 2 1143 Dysd 1GINISP UO2
nuaized 1p 3303314 IuorzeINUIPE 2

{198euew 3se3 2 |1d UDD)
oles3a1ul olueRILI] O O3LED UL BSAIG Ip 0510Mad (P
eJny u) auounsse (>
SN | UOD PZURINSUOX 1p 0s102iad  (q
suoizeinjea a ezuiBodze (e

23U jjap oudosiq

& JuoreRRL Ul ING(T 12P 121A135 19U CLND :
1P ©1424}0,] 3Je12U2a1319 1ad 3RO

! ; .
: (eaneaouur eyeniyadosd) NPIUBIDYYIP 1|BIS0Y1LID] OI13A1 € 121UN ($163130) 13p JUOILYSQ I

i ajeucidas 2 ajeuorzeu oco.._,unuc_:m_a [} ﬁ.:omw._a DI 1510318d 1Rp Emo 18u eay1aads auoizeudwapduy o .

e

|

_

anNoIzZv OAILLIISO _

INOIZVANTVA 10 OLNINNYEIS/IYDLYIIONI “

! ' i

2|2Jua I)NES B)|IP B[N B[R CANR|3 (WI1) EZUDISISSY IP S[RIZUSSST D|@AL] |1 JNLUBIED

ajigenane oeynsiy

YAINAY Y13 NI ITVANIW 3LNTVS VT13d v

A



BIIUES 3 JUOIZUIA.D 1p uauNLedIp | ‘SiRuat AN|es
1P NUBWILEAIP § €3} JU0IZEIOqR|O 1P ekl anpgRys
1P e)SSa0RU RYNs )eLDIFSs RICIZEPUBIOIIE) -y

I[RUDI3A] WOIZEPUBIO2IEY 3 |3p I5Eq odtienisd udized
€|[ns aucizeione|jol 1p 110301044 |P €2uISIId B)|IP eNYaaA - OININ | UO3 U0IZRIOGE{|0 1) [Bp ©JISY DINES BjIBP JUDIZOWOId '8
PEYIsd QUIIIZES 1aU RUA 1P MiLS 13131103 as3Aonwad
€ 3)OA UDIZR DIRIUIW A NeS (P udaunuedp
13U oURINPUI 2Y? geuoi3al worzepuewIOIIeS P
“ RENGpE ([apoLl 1 1u3003 1131 ePAAS0 1214135 | P2 HNIN | UOD JU0IZRYNSUOD - OJUBIEIYITIALI Jj€ I nuuanS
AUOIZRIOYR||OI |P HIDI0I014 1P eTUDSAId B|[Sp e31jLaA 1P eLelpIsd feiBoosd 1 HIPOW eiBojoled elje e300 LIpIsd ISP Lo
Ip oddnpias 0] @ auolzeAllle | J3d juoiZepueiucdes () 13P DIUAWELIRI] |Ip DluaweIoNBiy A
T B a19)[epadso o ]
JINUNNS 2 OWIN ‘VIdN 'WSQ BIL dudizesoqeliod Jiejuawny owdweuodwo? 9p _
121A125 13U {[@IZUI}SISS e [DIIN3desN ul’ vy 12p duosaf ey a 0aued w esand 1G40151Q 18P odweNes) |Pp eddnjag 9
0)3souBeIp 15103190 Ip P2UDSII B)j3p BIUIA -~ e} s2d 1Je B3 perzuagsisse 1ssadad p suoziuyep (9
pipaw RuUBWipedq | uanepadso )
U3 JUCITEIOTENOT (P IMOIA 4 I RjPPIDSO Ul ezUITAIT — 1red; LR 2 4S5 C1 FUOIZEIOQE(0D @) aseddnias (g UAWOD,, IY3sd (QINISIP
! jep cluaweness |3p owawesonw g
OWW OININ 130 314 B} J3d eausiie1Iads BZUANSUAD i
~1U0D JUCIZEIOQE(|0] |P HIOI01044 IP AISD [du ezuasaid  — Ip 0s100.2d |3p & RIS ejap OjoNa | dJezZiIoleA  {B _
- o T " ‘o31e3 w esaid 1p 05303.2d jap oAlEzZ|UERI0 Ol1a%Se I
121A43S 13U HeRUISISSE P2 {(3terosodisd 3 o3130j0cewaeiodsd ‘ooidesayonsd) epjevostad 1p aulIBPI0G GINISIP
nnadea; oonsoude)p 1510349d (P BZUISIK B3P BIYUIA 'eNIeV0SIAd IP IVLIFPIOG KIIISIP 13 ojudwellen 13p 0lU3wene)) [2p ojudwelcydiy v
3 auoszeIn|eA ‘o31ui o(yosd (P suoizenwioy (e
17195 INS (UGIZRPUBLIOIIRS 3)13p oledull,j|ap EDUIA " al23ie3 Uj 3 FUBNILRS JINTNLIS H[BU CIPIING B ’
2ANNNIIS 23U 11)o30104d 1p ezuasaid P 1AIRIU3Y 3uennaye 1P gUpqissod e aunpu B4 H
jeuoizey epind SN0 epInd - 3auy 3] 0pUOIAS 3BUDPI AjtezzivedIo ,
33wy} Alns eseq 11euodas IudizepueWadIey 1P BzLIsdId JINSIL 3} OURISIIYED &) I|euUDIBa) WOoIZEPURWOIdRS [q _ djown jop !
;oqumisip sad  nexpsoudelp  uzed
OLEPINNS OIYISL OIRIUILINE un 1P IANIPS4d oS TN aJje|odiyed ut ‘OIpPINS  01BIUI]
1P OABIN [B Juocizudlle Jiejodiied ounsIId Ayl 1 AP @ QPIANS  |ap  3uonUaAllg ‘£

£1J318W U] J|PUOIZEU
IUDIZepURWOIIE] 3)j30 OO 0INua) ‘ezzivedia
-021UIY LIOIEIPUI LIIE 3 IUCIZEPURLLIOIIRS ]3P BZUIPIA

‘BJOWIN NP KQUNISIP P 11134)e Huzed 1ad IANSI0WS)]
a neudoidde "12E2149 udwieilelt 1p pupquiodaip e)
apIUBWAIOUL B aleZTIRUY IIRUOISSS juciZEpURBWOIIE) (B

selusey 033U
190 JeucIZeINPI0NST UL Ip SuazejuIwAdul (3




0]0ALI02 1198805 1 WO 1[BI0) IUDIZRIDGE[|0D AP EIJLIA

2|ON3s 3] U0 AUDIZRIOQE)Dd

BELOYL)

9134 Bj|ap LeqIwey 3 NUIIN IUCIBIIOSSE @ NN
IINWIOY 'NI2NSIY ‘edNjggnd eyues — suoizuanasd
ojuawiedig oD 1WCIZRIOQE(AD 1P oddngias

Nuandasuod euci3al woizepuewoldey Ip e2udsasd 0i8esip 1p d3.ie ) ewdins ojje e110) @ UOIZUBAI 4t

- 3j|ap aUOIZENPIAIDUI @ J|B1DDS )21 BRP 2uoIZIUBOI .
jeUOIZRU UOIZEAIPU| I eZUASDID ‘ossaaee :
: “uauamodwa | 3 3(e130s auoisn|aw,) J3d ouelado '
; ay> worzerosse 3| 3 1ddnid 1 euedwed B)jap 1se) 3| !
i 233M3 Uy 2128[0AUID> € ouSadiur UG ‘21230 3 2jeu0[dd) “
‘3|2UOIZRY ONGUE Ul BANBIZIU AYdiJ13ads 1p oddnpas (e ¢

. eLayo b B T

1P B1UN 3)|9P 13UOP P1epUE)S 3 NisInbaJ 1p Buoiziuyap (P . .

: _

1IUaN#3sU0I 1RU0IFa NUIWIPIAADLD 1P PZUasSINd {9101305 / eueyues) e12U2BOWOSIP 3) 31NPL 3 (JUBWENEN | _

£IUASISSE 1D UBAIRN U (13ap eBojody ejlep auoizsap  (d
: 21p201 30l 13d dj@jZUd)SISSE 3 BAE|IQRL
va BUSUIL P )]|DM} 13T BRIZUIPISII

{ U0I IUIII02 BLIENUESONOS JuUoIzEIBUIIp ljjon] = yenpwipul JAe3Ipgell iwuse)dold 1D ELIBLIO 113D SUOZEIZUBII! oy |

34MINAIS QIUIWELPIMIE Ip LIsInbas o ins ajeuci3as auoizezriuedo )|ap auoizeasys {q P €130 43P e o U

nenpaipul IAEINIgel) 1520013d o :

‘NS OIZEIIPUI aydueyaisd yeruaptsas unnas
23uaBowa ual 3SIAIPUBH epin 33wl Ip Iuoneloged 3(jap neuoidas masse ijenlye y8ap suoiziudod (e
T OIPIINS |3p BUCIZUPAIID “BIIS) JUSIZUIIUGI ‘OS] |
J{BUO(TEU IUDIZRIIPUL 2)|2P 3seq NS JJeUDIZEU UIZEPURWOIIR] 3)[3p Juozeiulwaydun (g
ejins c133es01ucw ip 1SS 1P 3 1)j02010ud eTURSISA i eind m vayepadse DINeIISd nUIWeIRIL 5

1P CASUIULIP 1)[BA)Y Jad BLIBYYO (1P JUCIZERZUIIBHIP (€ !

B o ., PuleIyarsd T T :

nudized 1 JOAL €1JRJIUES JUOITEIND P 1wiwedo.d
asezriuedso ad ‘ayewd 21n2 WP ()anb a edgqqnd

13




Tutela della saiute mentale in infanzia e in adolescenza

Molte patologie psichiatriche, neurologiche e neuropsicologiche hanno il lora esordio in eta
evolutiva, e se non adeguatamente e tempestivamente trattate, possono determinare
conseguenze assai significative in et3d adulta sia per quanto riguarda la salute mentale che le
condizioni di invalidita e non autosufficienza.

Si tratta di sitvazioni che richiedono una presa in carico multidisciplinare di lunga durata, con
interventi complessi e coordinati di diagnosi, trattamento e riabllitazione che coinvolgano |a
famiglia e i contesti di vita, integrati in rete con altre istituzioni e con il territoria. Un sistema
integrato e completo di servizi di neuropsichiatria per l'infanzia e I'adolescenza richiede quindi la
presenza di éguipes multidisciplinari composte di tutte le Figure professionali necessarie a
garantire gli interventi ed un adeguato range di strutture (ambulatoriali, semiresidenziali,
residenziali, di ricovero), entrambe indispensabili per garantire i LEA,

Nonastante le indicazioni previste nei Progetti Obiettivo Materno-infantile e Salute mentale e i
successivi approfondimenti nelle Linee di indirizza per la Salute mentale, 13 situvazione det servizi di
Neuropsichiatria dell’'Infanzia e dell’Adolescenza @ invece disomogenea nelle diverse regioni e, in
taluni casi, presenta evidenti carenze.

Particolarmente critiche appaiono le risposte ai disturbi psichiatrici in adolescenza , soprattutta al
momento dell’acuzie e l'intervento precoce ¢ la presa in carico nelle disabilita complesse e dello
sviluppo, nonché la transizione tra i servizi per 'eta eveolutiva e quelli per I'etd adulta. Appare
quindi fondamentale che le Regioni - nell’ambito delle proprie autanomie - miglicrino la risposta al
bisogni degli utenti affetti da disturbi neurapsichici dell’eta evolutiva e attivino una stabile sistema
di monitoraggio.

Vi & inoltre la fondamentale esigenza di una migliore e pi funzionale organizzazione
dell'integrazione tra i servizi di salute mentale dell’eta evolutiva e dell’etad adulta, specie riguardo
al disturbi psichici adolescenziali e giovanili (fascia d’eta 15 — 21 anni), con I'elaborazione di
progetti sperimentali che prevedano la creazione di équipe integrate dedicate alla prevenzione e
allintervento precoce nei disturbi gravi ed emergenti.

14



[P uaADIL 19p €ipalll eléinp eyop OISEEIONUOW | aNUaAmily Ip opesd ul ainpnas 1p duorzEWBWNAS  (q Ut ‘€2UaISIHOPP 3 e2UAdSHOPEAID Ut 1ACIT :

1UeIysd 1qINSIp 13p 0191epIdSORND

©l19 Ip esey | Jjeuojzeu ouawee 1 J3d ayedipeR aylynadesdt
Ul URNIQE N BIZUBPISAS 3 YRIZUIPISAISS AINPNAS J|OP ! eyesBolo; eun p 393unid sad ‘ouosiq (e ezzaiendape 1JRIZUIPISSMWAS @ (JRITUIPISIS BINYINAS
AYPUSLIANILIL) AP 3 0lawny |ap 3jeuoiSas orfBeioluow - lens gap @ Jlualsisd sunizenlis eydp oFdesojuow (B 1p JjeudiBal 21 eUN P @zUALSKI T :
E e e R R R e i SRR RS ARSI b
©3 12198 1p 3301001 243 U3 SucizEIBalul 1P eljepow
ISIND31 | 2351UYaR 3D ONL P BIUASISA 3 pyonze; 1ap B BIEIIpUI BININUYS BYAP IAGezZIveBi0

: ‘2 gesnnnas  nsinbes  1Rp Jjeucidar  suouydp (9
_ eanons | .
| BI9,i[Pp 1PysdoINdu KINISIP INS Ay nads 3zuaadwod i
3 dUorEWLO) U0 ‘JeApap 2 HIGe]S Nevorssajordnnw _
adinba 1p 1225 ) MmNl 1p ocuwu e eruvasald
BPP £1ISS3JAU CHIP IUCIZEIIPUI A|jIU SUDIZRIZUIPIAI I_
_ _ RAINNIOAI £)2,[I9P 121U2)5doINau 1QINISIp :
' 2P SUDIZRINQEN € 3  clewenen ;
ssap | “n isoudewp g sod 171495 1p e1dpduiod 2@ !
€J] {PIOIIR1 13P 3 ‘0JIAOIN IP @ A|€TUIPISII ‘3|LIZVAIP|SIL e1e8atu ARUOIBAL 13 eun 1P BZUAISIST T |
. WS ‘@jruole|NQLUE QLQWR U JLLSSIIDU  unPNNS {0J3A031: 1p 3 HRIZUBPISBY .
1p 3130j0d1l ISIOAIP AYRP OUIAIUI OJOf B IUOIZYIP — W2V IPISAIUIS ‘lfeuoignquee} ieuorssajod {
Wnw AKes P RIBiEaiu 3190 eun 1p suosmasd (qf _
m EZUBISIOPR,[|3P 3 eIZueul 3P :
, RenIsd 3 1130)0d1sdoanau 1:180j01na0 qunsip 1 1ad :
neuIpoos 3 N33 "aypads 1$10353d 3snuesed 1p opesd (euarew !
I URANNOAI €191 J8d (21AJ3S 1P ESNYIp 9 eduITOWO )3 Ul UOZEpURWOIRS ‘OTTILIPUL 1P 23ul YRUOWA) O] B
BUN OLIYIYIIUAP! 3YD jeuoiBa) woZedIPUL ID BZUDISISY — 45Sd) 1euciIas wozenpul ayyads p auognpoid (e fl_
FYOLYIIANI / INOIZVIMIVA 10 OLNIWNYLS INOIZY OAILLIIQO ﬂ
1 - i : . :

BZUIISIOPE  BjZUEUl Ul 11Y215d0INaU 1Gan)sIp 1 1ad BZUIISISSE IP I[BIZUISSD 1]|3AY SIJUBIeS

apqenadre oxeynsiy

VINI)S3I0AV NI 3 ,SNZ(uZ_ NI FIIVINIW LNTYS YTI30 VI3LNL




arnie 3P UOoNsB eyeu
RIOAUICD 2335SD GJON) OSIaAP € ouossad ay2 {233 yenos
winas ‘grY ‘dzuapuadip ‘v3Q/5d “erlep3d WS “YidN)
12IAI3S 1S13MP | B3] 1|€30] ISIAIPUO) 1|03010ud (p pTUISaST

RAIINIDAR 1D U OJLINRIIS
QJaa0d) 3P PIPYLRds euessadau e 3sd8  sad
aedoidde eljiepow e 3 1ydon] 1B 3ANeD) JUOIZENPU)
ouepNilul 8yl jjleuoid3as IoZepURNOIIR) Ip PIUASIIT

1IURMQE/PUOIZEZIRISUIS 1P NUIAIIIL U

121A1aS | 03 AesBIL) Iusuiapioy el pIydsd 1GIMSP
1Dy 3 1502450 3}|3U 370J9.d OuAIRIU) e B SuDIZUIAID
eljle nexfewy n230u0 1P ONQUIE [BU IRLICYNSUOY
saiefazuapusadip dipyNSQ ! upd 21e.823u)
adinba p 0/3 OIUIAIAIUI [P HAPOW p BuoreNLGdS (2]

0JUAWRUIPIO0D D BUDITRIZIIU] 0J0| B))3p 3 ‘0Jaijepadso
DJBA0N ) OSNPUL ‘@2UBISI|OPL LI BIMNIRIYNISH MInde )|9p
ongiuej#u  NUBAIUL B3P OJUIWEUIDIOD) ]3P
a enzdleudosdde jap & enxydads 2)Rp Oluwe oW
un  pe  exeuy  Jeuoidal  woizepuewoNel (g

OAI3Sadwal
0L, 3 OmgISL 1 (euBas ip ad02a.d auoizenplAIpYL )
Jad 0uOWBY (3P JuoIzeTZIqISUIS 1P llusmaL (e

BIUBISHOPR W dyduenssd
aznle ajjau I OIPJOSA e 1AeId DIYKsd 1qunysip
Bpu ojRaB3JU; @ OAINSATWI) DLW 'S

{azudpuadig

ruapuadhg
nuawnliedsy @ ONNPe AP JjFJuUSW IINIES (P 1214185
“I'd’N I 1ITIAIBS B A[1€4300 1102010 M Ip duaiSinpuol (P

|
J

exfojoied ezuapuadip 0/d yysd (qintsp
uol i/asonuad 3 pynsdoinau  1QaNISIP
ugd asjounu zd un P alege, 03pPNU
055215 Qfjau JUIMIA( 1p e2usdiaauogy p

‘'WSQ  VIdN) 1zmuas  u [ nuasisa  odoioud  Lu

{luueqz agrens
IVUE 1 3 9T €J]) OUUR _BT | OUSOIU} JOJS Ui IR0 U

JANIAIIDT [JUDAIDIUI P SUCIZEARIE 1P 3 WOIZRANOW
[ 8jl@@ Isyeue p "IA)S537INs N0 dosp jlemuaAs j)Bap
@ 133essed 13p o1ffeionucwt Ip EEROW P R2UD)SISH

VidN 121A338 3 gy npe
€13, 18d mAias LYB/WST M [/ NUBISISI j0d0j0ld Lk

jeuidas ozZMput Ip 32uN] 1P L2UDISIZY

o188e.0ymow j s3d 33w Ip AISNPUL 'BYNPE €13,
1od 12IAI35 1131 PI OYNPE,|13P eI SIN|ES 1P 1ZIAKS
) “rd'N P 1ZIAI3S B4} IAe19d0 1(j030104d 1P SUOISIAIpUDY (8

..... LE

BYNPE €19 ( 130 (2IAL3S { OSIIA
augizisue)) 1P 15,0043d 1P JwoRIUYAQ €

_ wanepadso
1PR BUOILIAY WSS @ YPnnadesal PIIudpISAIWIIS
} 2 yerzuapisa: 2N1INIIS €] au0IZEIB3LI 3 SUDIZRIOGENDD
ﬁ:m AAllR]a1 UORZBpURWDIIEL 1P Suoredndde 2 e21uasad
\

_ e7USISA|OpE & E2USISAjOpEd.d Ut e3NEIYIISd diznde ip
" juoizenyis e eysodsts 2| sad npeaouul 119801d 1p ezuasIid

oxnenasd DyQg uod RUIIS3I|ope a Nudasaopedsd

U . . - +

1J3nepadso pd elIOLIB] 17IAJIS @ AYNINAde 1
HRIZUDPISIIIUAS 3 I|RIZUBPISIS JINNINLLS BI) JuczelFaLy
3 auoizelogeljod 1p adesd auong ip duozowoid (I

| {€LICIIIY 1IAIIE | UOT Juozesdaguy
mzw:m ur ‘1Znde 1p @ assapduwiod luoiTenlts Ui Iyaue ;

LTI

eS| U0 3uoEIINU  enaNs




304S U JINAIIB PIOSL .Ncmxm,.%m

1e Juaizuayie aseiodued U0y ‘oucBuaane 1nd ul edal
’ . P9 erzuejul Ul DYPIIsdondu wqangsip | Jad quasiay oddescnuow
1P 3 Y|dN 1souBeIp Jad 0J3A0DM Ip 155¢) 19p oiBesoyuow - | ’ ;
1 1i#3p 3 1mwas Bsp oiFfesopuow 1p WIS un 1p Ip ews)s|s orenBage un ip ALCIZRINNMIS '8 |

flELIDIRINQUIE BRrANe 23p 018Besopiuow
O1RIPApP OANBLIIOHN PWAYSES Un Ip eTuasasd -

120AU3S ISISAIP ¢ i ,
£J) e1e.331u) eIY123ds aucIzRWI0) IP 15102534 ID 3udizeale | eyemnu J edyrads suoizeuney (¢ i

auorzennas e s3d 1euoids (BoIZeIpUt Ip ezuasad (r - . |

013 Ip IOINE oUW IDP J|2IUS d1Nnjes &)
43d nuaasaul 118e 3aneles HEUOIAS INOIZEDIPUI 1D BZUAS3AD

; : 3euad ayuaunpanaoid

€ 1350da}j0s Uounu K¥P NIYHS [UNYSIp !
{332 3101135 02131 ‘101705 1TIAIAS ‘@iZNSNIB 13U pzUdlSISSejlap  ocwdwelonBiy L !
2lap 1IZA195  “IIEUIW  AINtES P (ZIAKAS ‘aruapuadip | :

oWAWIIEiP ‘VIdN 1P 1ZIAJ3S] 1jOAUIOD LIDINJOLIM | O1E31 |p 110INE LIOUIL 19P JjejuU3LL a)njes ] sad
| 18 min3 v02 2uDIZEIOqe|j0Y 1p 3uN0} 1IGels 1P JuOIZEAIE - | URARIUL 1Bap e12:89)0) auonsald 2 ojusweupio0d (D .
"JENP3IIIIL NeALd 1JELURS 1714 185
13p ojjanb 2 oliempm8 ewarsis |1 ‘RUO0IIID) HBIIOS 12IAIIS
v ‘ejoads B| uod eagesado auoizesdaujp ounddns . _
|

2 UOIZEJPUI 1P UORBPUEWDIIRS  J|IBU  AUDISAPUI  —

OWSIINE J{aU 8 ess3jdwod eNpgestp ejdu - _ oapsadwa) oluawenes
1U1e1pad 1214195 13p 3)3J 2| LOJ 0PI0IRI Bp 12023240 IMINJ0AS 0.iN3uU 3 1NB0J0INBU IPNISIP U - 3juandasuod 9 yayisdoinau
2 21epadso-ouoial 01e,831u) OUIARIULIIBP 0110ddns OAINIOAR TIYISL 1P IUOIZENYS affal - 2180j01ed ajjap a303asd aubizesyuap; 9

€ |uCIZElpL! Ip UOIZEPURWODIR)  JIBU JUOISKPUE  — ‘asejodved u ‘oaued ut esaid e(|3p ezzayeudosdde |
‘aorad soudeip e 19d yeuoBas luoizepurwodles (e

! 31JeJILES PUIIZE (DU ILOISNIHD
1010] eyap 8 (eucias IUOIZBPUBPWOIIES aap PIUIPINY — |

e

uaisisa

1

e e ————d




Integrazione e coordinamento con cltre 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
sua bisogno di salute glcbalmente considerato, ottimizzando I‘utilizzo delle risorse finanziarie,
sempre piu limitate, e dei servizi stesst.

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

L'obiettivo generale perseguito comprende:

= definizione di percorsi assistenziali integrati e raccamandazioni di buone pratiche

= condivisione tra le diverse agenzie cointeressate

= farmulazione di accordi e procedure operative, recepiti, ove necessario, in protocolli d’intesa
= formazione integrata rivolta ai gruppi operativi multiprofessionali.

Le Regiani, alla cui autonomia competono le scelte di carattere organizzativo, devono in ogni caso,
assicurare i LEA, dare attuazione alle norme nazionali relative alle diverse aree e garantire
"appropriatezza e la continuita assistenziale, definendo le priorita sulia base degli specifici bisogni
di salute del territorio e mantenendo funzioni di coordinamento, monitoraggio e puntuale verifica
dei risultati, anche nella logica del fornire informazioni 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.
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Nota metodologica

La garanzia del Livelio Essenziale di Assistenza (LEA) relativamente alla tutela della salute
mentale in eta adulta, nell'infanzia e neil'adolescenza va assicurata nef rispetto sia delle
indicazioni nazionali di competenza ministeriafe sia delia autonomia organizzativa delle
Regioni, ciascuna delle 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 e delle priorita riscontrate nel territorio di competenza.

Gli “attori”, cioe la parte responsabile delle azioni previste nelle schede seguenti, sono
sempre rappresentati dal livello nazionale, da quello regionale e dal livello locale
(Azienda Sanitaria / DSM), ciascuno per gli interventi di propria pertinenza. Cid é peraltro
ben esemplificato dall'esistenza di linee guida e raccomandazioni ai tre diversi livelli
sopra indicati. £ da segnalare un riferimento specifico al Piano Nazionale Prevenzione
(PNP) in quanto elemento attivatore e unificatore dei diversi Piani Regionali {PRP}.

inoitre, dal punto di vista operativo, diviene fondamentale garantire Fimplementazione
del Sistema Informativo Salute Mentale nazionale (SISM) in tutte le Regioni, verificando
preliminarmente in modo specifico la predisposizione delle procedure necessarie




Di quanto sopra si & redatto il presente verbale che, previa lettura e conferma, viene sottoscritto come appresso:

I, SEGRETARIO IL PRESIDENTE
F.to Mogavero F.to Paolo di LAURA FRATTURA

Per copia conforme all’originale, in carta semplice per uso amministrativo.

Campobasso, li 04 Marzo 2014

IL DIRETTORE REGGENTE
Mariolga MOGAVERO

/ v

Per copia conforme all’originale, in carta semplice per uso amministrativo.

Visto: IL PRESIDENTE IL. SEGRETARIO

Campobasso, li




