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VISTO il D.L.vo n.165/01, e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTA la L.R. n.12/96, e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTA |la D.G.R. n.2903 del 13/12/04;

VISTE la D.G.R. n.1148 del 23/05/05 e D.G.R. n.1380 del 05/07/05;
VISTA ia D.G.R. n.637 de! 03/05/06;

VISTA la D.G.R. n.2017/05 con la quale sono state individuate |e strutture dirigenziali ed e stata stabilita la
declaratoria dei compiti alle medesime assegnati, cosi come modificata dalla D.G.R. n.125/06,

VISTA la D.G.R. n. 227 del 19.02.2014 “ Denominazione e configurazione dei Dipartimenti regionali relativi
alle aree istituzionali "Presidenza della Giunta" e " Giunta Regionale *;

VISTA [a D.G.R. n.231 del 19/02/14 di conferimento dell'incarico di Direttore Generale del Dipartimento
Palitiche della persona;

VISTA la "Disciplina dell'iter procedurale delle proposte di deliberazione della Giunta regionale e dei
provvedimenti di impegno e di liquidazione della spesa’, approvata con DGR n,. 539 de! 23 aprile 2008, che
ha novellato le DD.GG.RR. n. 2903/04 e n. 637/2006;

VISTA la L.R. n 34/C1 “Nuovo ordinamento contabile della Regione Basilicata;

VISTO il Decreto Legisfativa n. 118 del 23.06.2011 e successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO JAllegato 2 del D.P.C.M. 28.12.2011 "Principio contabile applicato concernente la contabilita
finanziaria per 'esercizio 2014;

VISTA la L.R. n. 7 del 30.04.2014 Collegato alla Legge di Bilancioc 2014,
VISTA la L.R. n. 8 del 30.04.2014 Legge di Stabilita Regionale 2014;

VISTA la L.R. n.9 del 30.04.2014 Bilancio di Previsione per l'esercizio finanziario 2014 e il bilancio
pluriennale per il triennio 2014-2016;

VISTA la D.G.R. n.510 del 6.05.2014 “Approvazione della ripartizione finanziaria in capitoli dei titoli,
tipclogie e categorie delle entrate e delle missioni, programmi e titoli delle spese di bilancio di previsione per
Yesercizio finanziario 2014 e del bilancio pluriennale 2014/201

VISTO l'accordo sul documento concernente " Line di indirizzo nazionali per la salute mentale” sancito dalla
Conferenza Unificata nella seduta del 20 marzo 2008, Rep. Atti n. 43/CU;

VISTA la DGR n. 2252/2010 con la quale & stato recepito il Piano Nazionale Prevenzione 2010/2012,
sancito nella seduta della Conferenza Stato-Regioni del 29 aprile 2010, Rep.Art.n.243/CSR;

VISTO il DPCM 1° aprile 2008 attinente le modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario
Nazionale delle funzioni in materia di sanita penitenziaria;

VISTA la DGR n. 373 del 4 marzo 2009 concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle
funzioni della sicurezza, i principi ed i criteri di collaborazione tra Vordinamento sanitario e I'ordinamento
penitenziario e della giustizia minorile sancito nella seduta della Conferenza Unificata del 20 novembre
2008;

VISTO il “Piano Socio Assistenziale” per il triennio 2000/2002 della Regione Basilicata;

VISTO il Piano Regionale integrato defla Salute e dei Servizi alla persona ed alla Comunita 2012/2015;



DATO ATTO che la Giunta Regiorale con Deliberazione n.1385 del 3 settembre 2008 ha recepito il DPCM
del 1° aprile 2008, sopra richiamato;

VISTO il DL n. 211 del 22 dicembre 2011 - Interventi urgenti per il contrasto della tensione detentiva
determinata dal sovraffollamento delle carceri — convertito con modificazione dalla legge n. 9 del 17 febbraio
2012, concernete disposizioni volte a dare attuazione al definitivo superamento degli ospedali psichiatrici
giudiziari;

VISTA la DGR n. 1055 dei 7 agosto 2012 di recepimento dell'accordo Stato-Regioni approvato il 13.10.2011
recante * Integrazione agli indirizzi di carattere prioritario sugli interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari e
nelle Case di Cura e Custodia di cui al'allegato “c” del DPCM 1 aprile 2008,

VISTO I'Accordo tra it Governo. Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i
Comuni e le Comunita montane - Rep .Atti n. 4/CU del 24.01.2013 che sancisce il “ Piano di azioni
Nazionale per la Salute Mentale * allegato A |, parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

CONSIDERATO che Ia tutela della Salute mentale rappresenta uno degli obiettivi prioritari della salute e del
benessere dei cittadini negli ultimi anni;

CONSIDERATO che gii obiettivi specifici individuati da! * Piano di azioni Nazionale per la Salute mentale”
attengono:
» Percorsi clinici territoriali differenziati
* lIdentificazione e infervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e programmi
preventivi integrati con fa NPIA nella fascia di eta 15-21 anni

* Prevenzione del suicidio e de! tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati per disturbo
dell'umore

Miglicramento dei trattamento dei disturbi borderline di personalita

Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici “comuni”

Miglioramento del trattamento dei disturbi del comportamento alimentare

Miglioramento dl trattamento dei disturbi psichici correlati alla patologia somatica e
all'invecchiamento

Promozione della salute fisica del paziente psichiatrico

Ditferenziazione dell'offerta psichiatrica ospedaliera

Ditferenziazione dell'offerta di residenzialita per livelli di intensita riabilitativa

Prevenzione e lotta allo stigma

TENUTO conto, altresi , che il Piano individua in tre distinte sezioni le azioni programmatiche:

1. Tutela della salute mentale
2. Tutela della salute mentale in infanzia ed adolescenza
3. Integrazione e coordinamento con altre aree

RITENUTO pertanto, alla luce delie premesse di cui sopra , di recepire il citato “Pianc di azioni Nazionale per
la Salute mentale” e di demandare a successivi atti le azioni programmatiche ivi previste

A VOTI unanimi espressi nelle forme di legge
DELIBERA
Per le motivazioni espresse in narrativa , che si intendono integralmente trascritte ed approvate,

Coigeey 3 g
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1. Di recepire il “ Piano di azioni Nazionale per la Salute Mentale " allegato A, dell'Accordo tra il
Governo. Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le

Comunita montane - Rep .Atti n. 4/CU del 24.01.2013, parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento;

2. Di dare atto che la Regione, oltre al recepimento del Piano , di cui al punto 1, dovra esplicitare
come intende realizzare gli obiettivi strategici richiesti dal Piano Nazionale, attraverso un proprio
Piano regionale;

3. Di dare atto che le Aziende Sanitarie Locali e i Dipartimenti di Salute mentale devono mettere in
atto gli specifici indirizzi operativi indicati dal Piano, di cui al puntoc 1, nei seguenti ambiti di
intervento e organizzazione per la realizzazione delle priorita strategiche nello sviluppo dei servizi
individuate dal Piano in parola;

» Percorsi clinici territoriali differenziati
* lIdentificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e programmi
preventivi integrati con la NPIA nella fascia di etd 15-21 anni
« Prevenzione del suicidio e del tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati per
disturbo delfumore :

Miglioramento del trattamento dei disturbi borderline di perscnalita

Miglioramento del trattamento dei disturbi psichici “comuni”

Miglicramento del trattamento dei disturbi del comportamento alimentare

Miglioramento dl trattamento dei disturbi psichici correlati alla patologia somatica e

all'invecchiamento

Promozione della salute fisica del paziente psichiatrico

Differenziazione dell’'offerta psichiatrica ospedaliera

Differenziazione dell'offerta di residenzialita per livelli di intensita riabilitativa

Prevenzione e lotta allo stigma

4. Di notificare il presente provvedimento ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali che
provvederanno, in base alle proprie competenze, ad assumere tutti gli atti necessari e conseguenti
alla presente deliberazione e a trasmettere gli stessi alla Regione — Dipartimento Politiche della
persona;

5. Dipubblicare integralmente il presente provvedimento sul B.U. della Regione Basilicata.

L'ISTRUTTORE

{"[\nserire Nome e Cognome]” }

IL RESPONSABILE P.O. TN @\JJM,Q/ O’U\\Qﬂﬁjj IL DIR(GENTE govaity é&c/&

(Dott.ssa Maria Anna Torigllo} (Dott.ssa Lucia Colicell)

7 \
Tutti gli atti ai quali é fatto riferimento nella premessa e nel dispositivo della deliberaszione sono deposilati |
presso la struttura proponente, che ne curerd ta conservazione nei termini di legge.
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EL N L U T

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

Rep. Atti n. ‘l—/c_d Al zq/c -f,'&o-rf',

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 24 gennaio 2013:

VISTO rarticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, i| comma 2.
lettera c). in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Region,
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare I'esercizio delle nspettive competenze
e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

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

VISTA lIntesa concernente il nuovo Patto per |a salute per gli anni 2010-2012 sancita nella seduta
della Conferenza Stato-regioni del 3 dicembre 2009. Rep. Attin 243/CSR;

VISTA lintesa concernente Il Piano nazionale per la prevenzione per gl anni 2010-2012, sancita
nelia seduta della Conferenza Stato-Regioni del 29 aprile 2010, Rep. Atti n. 63/CSR;

VISTA la nota in data 7 dicembre 2012, con ia quale il Ministero della salute ha inviato |a proposta
di accordo indicata in oggetto;

VISTA la lettera in data 12 dicembre 2012, con la quale la suddetta proposta.c‘ii 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 accordo in parola;

VISTA ia nota in data 17 gennaio 2013, con cui 'ANC! ha comunicato I'assenso tecnico sulla
proposta di cui trattas::

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

SANCISCE ACCCRDO

A\ tra il Governo, le Regioni e e Province autonome e le Autonomie locali. nei seguenti termini;
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CONSIDERAT!I

la legge 13 maggio 1978 n. 180, recante: “Accertamenti e trattament: sanitari volontar: e
obbligatori™;

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 Consigtio dei Ministri 28 novemnbre 2001, recante: “Definizione
dei liveli 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 della Convenzione delle
Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabiiita. con Protocollo opzionale, fatta a New

York il 13 dicembre 2006 e istituzione dellOsservatorio nazionale sulla condizione delle
persone con disabilita™

TENUTO CONTO:

delle indicazioni strategiche e di programmazione contenute nella “Declaration and Action
Plan” dell'Crganizzazione Mondiale deila Sanita {OMS) ~- Regione Europa, sottoscritta ad
Helsinki it 15 gennaio 2005;

del programma di promozione delia salute mentale promosso dalilOMS con il “Menfal
Health Gap Action Programme” approvato nel 2008,

dell “European Pact on mental health and well-being’ dela Commissione Europea,
approvato a giugno 2008, che ha individualo le linee prioritarie di azione per 1 Paesi membri
dell'Unione e lanciatc azioni di collaborazione internazionale sulle tematiche proposte,

dei principi di tutela della salute mentale per i Paesi dell'tUnione Europea (UE) sanciti dgl
“Green Paper on Mental Health" approvato dall'Unione Europea nell'ottobre 2005 e
softoposto a consullazione nel corso det 2006;

CONSIDERATO che:

a)

o)

c)

d)

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

deve essere garantita ia titolarita della presa in carico delfutente. 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 intensita assistenziale. nonché flessibilita di servizi
e personalizzazione dell'assistenza, in relazione ai singoli bisogni: ‘

e necessario, al fine di coordinare interventi integrati finalizzati all'efficienza e
all'appropriatezza delle cure, nonché ai raggiungimento di obiettivi di risparmio della spesa
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pubblica. defirire le aree di priorita di irtervento, e, allinternc delle stesse. individuare
specifiche azioni da realizzare sull'intero territorio nazionale:

e) occorre indicare adeguati strumenti di analisi e valutazione per verificare |effettiva
implementazione delle azioni previste:

S! CONVIENE

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locall. net
seguenti termink:

Art 1
1. E' approvato il documento “Piano di azicni nazionale sulla salute mentale”™. Alegato A)
parte integrante del presente atto.
2. Le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali si impegnano
a recepire con propri provvedimenti i contenuti de! presente accordo.
3 Alle attivita previste dal presente accordo si provvede nei limiti delle nsorse umane

strumentali e finanziarie disponibil a legislazione vigenie e comungue senza nuovl ©
maggiori oneri a carico della finanza pubblica

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
Cons Ermenegilda Siniscalchi Dott. Piero Gnudi

Q)
Po el - g A




PIANO DI 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 di bisogno prioritarie e i percorsi di cura
- Principi, metodologie, strumenti

- Tabella di sintesi

Cap. 2 Le Azioni programmatiche e le schede di sintesi
- Tutela della salute mentale in eta adulta
- Tutela della salute 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 mandato del Ministero della Salute che aveva
avviato 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 febbraio 2010, elaborato appunto dal GISM e dai tecnici del
Ministero, era stato successivamente integrato dall'invio alla Commissione Salute, su indicazione
del Ministro, di ulteriori punti critici da considerare per la stesura definitiva di un vero e proprio
“Piano di Azioni per la salute mentale”.

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

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

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

Declaration and Action Plan di Helsinki dell’'OMS Europa {2005) e MH Gap dell'lOMS 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 trasferimento della sanita penitenziaria dall’Amministrazione della
Giustizia al Servizio Sanitario Nazionale

Piano Nazionale Prevenzione 2010-2012

Patto per la Salute 2010-2012.

Da un punto di vista metodologico, 1a declinazione delle azioni prioritarie su bisogni di salute e
interventi, dopo una introduzione descrittiva con i dati disponibili, prevede:

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



Premessa

| PROBLEMI DI SALUTE MENTALE DELLA POPOLAZIONE: BISOGNI DI SALUTE, PRIORITA, AZIONI, MONITORAGGIO

Il 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 sulta 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 sottolineava 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 lavoro 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, multifattorialita e necessita 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:

* accessibilita, presa in carico, continuita delle cure, personalizzazione del progetto

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

* serviziflessibili, 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 Neuropsichici 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 d
monitoraggio, esse devono trovare applicazione nei contenuti e nei metodi del Piano di
azioni con l'identificazione delle azioni da implementare da parte delle Regioni e delie
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 bisogni prioritari su cui elaborare i percorsi di cura possono essere ricondotti
all'area esordi — intervento precoce, all’area disturbi comuni, all'area disturbi gravi persistenti e
complessi, all’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 deilla
implementazione di percorsi di cura che sappiano intercettare le attuali domande della



popolazione e contribuiscano a rinnovare 'organizzazione dei servizi, le modalita di favoro delle
équipes, i 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:
utilizzare 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

* areaesordi - intervento precoce

e areadisturbi comuni, ad alta incidenza e prevalenza {depressione, disturbi d’ansia)
o area disturbi gravi persistenti e complessi

» area disturbi infanzia e adolescenza

La metodologia di lavoro proposta consiste in percorsi di cura / programmi innovativi che i Servizi
di Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi territoriali, e i Servizi 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.

Inoltre, con analogo modello progettuale, vanno affrontate altre tematiche di rilievo clinico,
sociale e organizzativo, che vanno dai disturbi del comportamento alimentare ai disturbi di
personalita, ai disturbi psichici in eta geriatrica, ai disturbi psichici associati alle dipendenze
patologiche e agli autori di reato, ai diversi modelli di residenzialita psichiatrica differenziata per
livelli di intensita, dalla formazione degli operatori in rapporto con l'Universita a! sistema
informativo. Esse tuttavia richiedono di essere trattate in modo del tutto distinto in virtu delle loro
specificita.

B - Altre gree di interesse

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

In particolare, i disturbi dell’'umore, la prevenzione del suicidio, i disturbi della personalita ed i
disturbi del comportamento alimentare, 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 la 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 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 indicazioni fornite dal Ministero della Salute e dal Ministero dell’Universita e
della Ricerca.



C -~ Monitoraggio del Piano e valutazione dell'impatto economico

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

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

L'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 Piano.

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



CAPITOLO 1

LE AREE DI BISOGNO PRIORITARIE E | PERCORSI Dt CURA

Principi, metodologie, strumenti

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

Si 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 disturbi neuropsichici dell'infanzia e dell’adolescenza) sia

nell’integrazione con la rete dei servizi sanitari, sociali e educativi, formali e informali, istituzionali
enon.

Sono due i principi guida da applicare:

a. privilegiare la metodologia di “partire dal basso”, valorizzando le buone pratiche
esistenti a livello locale, oltre che regionale, favorendo il confronto,
'accreditamento tra pari e le forme di collaborazione

b. assumere come 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
diversificati, quali ad esempio la 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 bisogni gravi e/o complessi con progetto terapeutico condiviso.

Percorsi clinici

I modelli operativi indicati per una psichiatria e neuropsichiatria infantile di comunita ben
integrata con le risorse del territorio devono attuare percorsi di cura coerenti con i diversi bisogni
e lintervento 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.

I dati disponibili sulle attivita dei DSM e dei servizi per i disturbi neuropsichici dellinfanzia e
deli’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 I'evidenza di una sempre maggiore criticita in
relazione alle risorse umane dei servizi.

L’aspetto critico principale consiste nella difficolta di individuare degli indicatori di ingresso 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) la collaborazione/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 necessitano di
cure specialistiche continuative;

ii) l'assunzione in cura: percorso di trattamento per gli utenti che necessitano di trattamento
specialistico ma non di interventi complessi e multiprofessionali;

iii) la presa in carico: percorso di trattamento integrato per gli utenti che presentano bisogni
complessi e necessitano di una valutazione multidimensionale e intervento di diversi profili
professionali. Il percorso clinico 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 rapporto con gli utenti “persi
di vista”, oltre a una maggiore attenzione alle famiglie nell’ambito dei programmi di cura e lo
sviluppo di programmi di prevenzione in collaborazione con gli Enti locali e con la scuola.

Ulteriori specificita sono riservate oggi ai programmi per l'individuazione e l'intervento precoce
delle psicosi, validati dalla 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
trattamento e/o con programmi di azioni innovative in diverse regioni.

Il percorso clinico di presa in carico nell’adulto e il lavoro di rete

Nel caso del paziente adulto, la presa in carico si rivolge ad un soggetto che e riconosciuto
comungue parte attiva di una relazione di cura e si fonda su un rapporto di alleanza e di fiducia
con l'utente, i suoi 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
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 la titolarita di un percorso di presa in carico, correlata ad una prassi
orientata alla continuita terapeutica, € garantire alcuni requisiti:

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

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

* coerenza, mediante 'impegno congiunto di tutta I'Unita Operativa e del DSM, 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 attivita 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 dell’utente e la sua partecipazione al
progetto, le motivazioni e gli obiettivi del programma di 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 possibile coinvolgimento della
rete sociale.

Il lavoro di rete costituisce un metodo di essenziale importanza, anche utilizzando strumenti di
esplorazione delle reti sociali informali (naturali) e formali (servizi}, nel’lambito della presa in
carico del paziente complesso e dell’integrazione dei trattamenti. Esso garantisce cosi opportunita
di sviluppo della persona e permette di passare da intervento riabilitativo 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 adolescenza

Nel caso 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 specificitd dei disturbi neuropsichici dell’infanzia
e dell’adolescenza e agli interventi in eta evolutiva.

1} Uintervento multidisciplinare d’équipe non é 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 dunque in un percorso di presa in carico, che pud pero essere caratterizzato da
diverse intensita assistenziali a seconda dei disturbi, dei contesti e delle fasi evolutive, e non
solo in base a complessita e gravita.

2) In conseguenza di guanto sopra, il monitoraggio longitudinale dello sviluppo & molto piu
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 della famiglia e della scuola e
I'intervento di rete con i contesti (educativo e sociale) & imprescindibile e presente per la
maggior parte degli utenti, con variabile intensita.



TABELLA DI SINTESI

Aree prioritarie di intervento
e area esordi- intervento precoce
s area disturbi comuni
e areadisturbi gravi persistenti e complessi
o area disturbi infanzia e adolescenza

La metodologia di lavoro indicata si articola essenzialmente in percorsi di cura / programmi
innovativi che i Servizi di Salute Mentale, in particolare nei CSM e nei servizi territoriali, e i Servizi
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, come
esemplificato di seguito nella tabella riassuntiva di metodo:

PERCORSI DI CURA
nell’ambito dei programmi innovativi di intervento da attivare

PROGRAMMI
INTERVENT! CONTINUITA RETI NATURALI RAPPORTO RESIOENZIALI
AREE BISOGN! TERRITORIALL ASSISTENZIALE FAMIGLIA OSPEDALE — RIABILITATIVI
INTEGRAZIONE EMPOWERMENT TERRITORIO ASSISTENZIALI
Esordi Consulenza i Scuole, MMG e Famiglia, Centri di DEA, SPDC, Centri Diurni,
. sunzione in : PLS, Piani di Zona, regazione, : L Comunita
Interventi As ,S nidiZona, aggreg - Pediatria )
, cura - Distretto, DSM- \ ' terapeutico-
precoci . . . Auto Mutuo Aiuto, e
Presa in carico NPIA ) riabilitative
Cooperazione e
Agenzie del lavoro
Disturbi comuni  Consulenza - MMG, Famiglia, Auto - DEA, Psichiatria
, Assunzione in Distretto Mutuo Aiuto di Liaison in
{depressione, .
. , . cura ambito
disturbi d’ansia) . .
" ospedaliero
Disturbi gravi e Presain carico * MMG, Comuni, Famiglia, Auto DEA, SPDC, Strutture
complessi (Intervento * Piani di Zona Mutuo Aiuto, * Medicina riabilitative e
integrato, Case Associazioni, ' interna assistenziali, RSA
manager) Volontariato, - {Neurologia, residenzialita
Cooperazione e . Geriatria) leggera e social
Agenzie Lavoro housing
Disturbi in Consulenza " NPIA-DSM, Famiglia, Centri di DEA, Pediatria, Comunita
Infonzia e Assunzione in - Scuole, PLS, " aggregazione, Neonatologiae  terapeutiche per
Adolescenzo cura Consultori, Piani . P Servizi minori, Strutture
, . . . Associazioni, - . L
Presa in carico di Zona, Distretto . . ospedalieri residenziali
Volontariato - ) o
dedicati sociosanitarie,
Comunita

educative, Centri
semi residenziali
terapeutici,
Servizi innovativi,
ecc.



CAPITOLO 2

LE AZIONI PROGRAMMATICHE

Tutela della salute mentale in eta adulta

It 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 titolarita 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 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'residenziale nella fase di lungoassistenza che nella comunita,
secondo 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 dai due progetti
obiettivo nazionali Tutela Salute 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:

n Percorsi clinici territoriali differenziati

. Identificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e
programmi preventivi integrati con la NPIA nella fascia di eta 15-21 anni

. Prevenzione del suicidio e del tentato suicidio, in particolare sui pazienti diagnosticati per
disturbo dellumore

. Miglioramento 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 alla patologia somatica e
all'invecchiamento

. Promozione della salute fisica del paziente psichiatrico

. Differenziazione dell’'offerta psichiatrica ospedaliera

- Differenziazione dell’offerta di residenzialita per livelli di intensita riabilitativa

" Prevenzione e lotta allo stigma
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Tutela 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 tempestivamente trattate, possono determinare
conseguenze assai significative in eta 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
interventi complessi e coordinati di diagnosi, trattamento e riabilitazione che coinvolgano la
famiglia e i contesti di vita, integrati in rete con altre istituzioni e con il territorio. Un sistema
integrato e completo di servizi di neuropsichiatria per I'infanzia e 'adolescenza richiede quindi la
presenza di équipes 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.

Nonostante le indicazioni previste nei Progetti Obiettivo Materno-infantile e Salute mentale e i
successivi approfondimenti nelle Linee di indirizzo per la Salute mentale, la situazione dei servizi di
Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza €& invece disomogenea nelle diverse regioni e, in
taluni casi, presenta evidenti carenze.

Particolarmente critiche appaionao le risposte ai disturbi psichiatrici in adolescenza , soprattutto al
momento dell’acuzie e I'intervento precoce e la presa in carico nelle disabilita complesse e dello
sviluppo, nonché la transizione tra i servizi per I'eta evolutiva e quelli per I'eta adulta. Appare
quindi fondamentale che le Regioni - nell’ambito delle proprie autonomie - migliorino la risposta ai
bisogni degli utenti affetti da disturbi neuropsichici dell’eta evolutiva e attivino uno stabile sistema
di monitoraggio.

Vi e inoltre la fondamentale esigenza di una migliore e piu funzionale organizzazione
dell’integrazione tra i servizi di salute mentale dell’eta evolutiva e dell’eta adulta, specie riguardo
ai disturbi psichici adolescenziali e giovanili {fascia d’eta 1S - 21 anni), con l'elaborazione di
progetti sperimentali che prevedano la creazione di équipe integrate dedicate alla prevenzione e
all’intervento precoce nei disturbi gravi ed emergenti.
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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 demanda complessa di assistenza che riguarda la persona ed il
suo bisogno di salute globalmente considerato, ottimizzando I'utilizzo delle risorse finanziarie,
sempre pil limitate, e dei servizi stessi.

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 raccomandazioni di buone pratiche

m  condivisione tra le diverse agenzie cointeressate

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

Le Regioni, 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
I'appropriatezza e la continuita assistenziale, definendo le priorita sulla 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 Livello Essenziale di Assistenza (LEA) relativamente alla tutela delia salute
mentale in eta adulta, nell’'infanzia e nell’adolescenza va assicurata nel rispetto sia delle
indicazioni nazionali di competenza ministeriale sia della 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”, cioé 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. Cio é peraltro
ben esemplificato dall’esistenza di linee guida e raccomandazioni ai tre diversi livelli
sopra indicati. E da segnalare un riferimento specifico al Piano 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 predisposizione delle procedure necessarie
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Del che € redatto il presente verbale che, letto e confermato, viene sgttoscritto come segue:

IL SEGRETARIO

s <~

Si attesta che copia conforme della presente deliberazione & stata trasmessa in data Ao - 6 -14
al Dipartimento interessato ® al Consiglio regionale O

L'IMPIEGATO ADDETTO

F durf

Forinn &5 §



