Innovare i servizi non € solo possibile, € necesgar
di Walter Di Munzio

In momenti di crisi finanziaria la scure dei tagltade, prima che altrove, sui
servizi di assistenza alle cosiddette fasce delmplglle cioé meno capaci di
negoziare i propri bisogni assistenziali e quinéinm tutelate. Numerose iniziative
hanno a lungo tentato di cancellare la riforma pngmdo discutibili proposte di
legge tese, di fatto, a riaprire strutture asitiirinternamento. Ma in Campania,
come in ltalia, i servizi territoriali di assistengono da tempo radicati e consolidati
sul territorio e forniscono una rete di strutfuteli da garantire I'assistenza al
disturbo psicologico-psichiatrico senza le granainaentrazioni manicomiali del
passato, anzi estendono lintervento anche addireenfine che investono ambiti
spesso carenti dal punto di vista dell’efficacidladeisposta assistenziale, come
quelli delle Dipendenze, della Geriatria, della N¢ogia (Demenzek delle varie
tipologie di handicap psicofisico. La psichiatri ¢uindi sviluppato nel tempo non
solo i propri protocolli operativi ma anche protictortemente integrafied ha
goduto in passato di una particolare attenziondslkiya (Progetti Obiettivo
Nazionali e Regionali¢ organizzativa

La crisi economico-finanziaria ha determinato ibfitmissariamento” di alcune
regioni da parte del Governo centrale per il defibella Sanita, imponendo
articolati e radicali “Piani di rientro dal defitiche prevedono massicci tagli
finanziari ed ampie riorganizzazioni del modellsistenziale. Sono derivati forti
ridimensionamenti dell'offerta prestazionale, dedidicolazioni organizzative e
riduzioni lineari dei budget disponibili.

Questo stato dei fatti ha imposto agli operatoliadgalute mentale di ripensare la
propria organizzazione per impedire un ridimensioeato selvaggio della
autonomia gestionale e la rinuncia alla natura utatrale” del modello
dipartimentale.

Le ASL hanno affrontato questa criticita puntandcisamente, ove esistevano
servizi capaci di progettare e difendere il propriodello organizzativo, su azioni
tese ad antagonizzare la pratica dei tagli lindadisi dall’alto ed a difendere |l
modello organizzativo della riforma nonostanteid@zione di risorse disponibili.

! a rete delle struttura & attualmente ricca e difieata: Residenze (di varia intensita assistéagiServizi
Ospedalieri per acuti, Centri Diurni di Riabilitane, Day/Night Hospital e, soprattutto, Serviziriteriali di
Salute Mentale e la nuova rete delle residenzidlitgpo socio sanitario.

Cfr. a tal proposito la vasta letteratura teoridaepidemiologica sulle patologie da Doppia Diagresjli
Esordi Psicotici, sull’Autismo e sulle implicazioesbmportamentali delle prime fasi delle Demenzezae
parlare del vasto ambito di studi sui comportameioienti dei pazienti autori di reato resi attugdilla chiusura
degli ex OPG.

o Dipartimento di Salute Mentale ed il Dipartimerdi Prevenzione sono infatti gli unidipartimenti strutturali
esplicitamente previsti dalle normative di orgaaziene del SSN.
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In alcuni contesti gli operatori piu attenti hanpposto una rimodulazione del
sistema di finanziamento dei DSM con la promozidhan modello“Flat Rate”,
che assegni ai DSM un budget forfettario omnicomgire (pari ad almeno il 5%
dei ricavi aziendali), svincolato da una rendicaittae prestazionale e che includa
tutte le spese sostenute per |'assistenza psidaatCio al fine di evitare una
rendicontazione fondata solo sul consumo di farmaol numero delle visite
specialistiche o dei ricoveri effettuatiAd una rendicontazione meramente
prestazionale si sostituisce quindi una maggio@naione ai dati di popolazione
riferiti alla valutazione dello stato di salute (m&le) della comunita, misurabile
con set di indicatori orientati a rilevare con aetezza la numerosita dei casi
osservati ed i risultati di esito complessivi. Sueste valutazioni sarebbe
teoricamente possibile anche misurare la reale citapamanageriafe dei
responsabili soggetti a verifica annuale.

E’ inoltre auspicabile la ridefinizione del modelbssistenziale ispirandosi ai
principi della Medicina di Comunita. Tale modellonsente di organizzare servizi
realmente integrati (con altre aree organizzativaligla medicina di base, le
dipendenze, il materno infantile, i distretti sariix e/o servizi dedicati a specifiche
patologie ad alta complessita di gestione o rigediit in particolari fasce di eta.
Un modello comunitario consente di investire risoranche su attivita di
prevenzione. Cio puo diventaamcheun potente fattore di razionalizzazione della
spesa, consentendo di evitare quelle pericolose licazoni distorsive
(ampiamente documentate) che favoriscono sprecloiatéve pratiche e che
producono sistematicamente abbandoni nella cotdindi azioni terapeutiche
efficaci. Un modello comunitario favorisce lo sypo di buone pratiche
domiciliari e territoriali. Consente di superaré agsurdi steccati organizzativi del
sistema curante (come per es. il passaggio dazsgmi 'infanzia a quelli per
adulti) consente infine significativi investimentn ambito riabilitativo, di
reinserimento sociale e lavorativo, di prevenzienali programmi diffusi di
informazione e di educazione sanitaria verso lddhen verso gli utenti e verso la
popolazione in generale.

Un approccio comunitario significa innanzitutto pare a servizi rivolti a
particolari fasce di etd, omnicomprensivi e capdicfocalizzare 'attenzione su
patologie diffuse in specifici gruppi di popolazeofAdolescenti, Anziani, portatori
di handicap, lavoratori o residenti in zone ad &d&s0 di inquinamento). | disturbi
che si rilevano possono cosi essere trattati séndamitazioni e gli ostacoli
connessi alla attuale organizzazione che disegmaiziseper adulti o per
adolescenti, rigidamente separati e con personaigcato e, spesso, che non
comunica.

Il primo esito negativo e rappresentato, in gendet,mancato trasferimento dei
casi dai servizi dellinfanzia ai servizi per adul{per esempio dalla
Neuropsichiatria Infantile dei Distretti di Base $ervizi di Psichiatria adulti del
DSM). Accade cosi che per alcuni anni il paziertengpare dal seguimento da
parte dei servizi del sistema curante del SSN @mmare solo dopo anni per un
ricovero nei servizi ospedalieri per acuti con wmei che, per il lungo vuoto
assistenziale, ha fortemente compromesso una peasibilita di recovery. Si
calcola che dopo la prima presentazione clinicaseguimento costante riduce di

4 Tale sistema di finanziamento consentirebbe ditpresla attenzione necessaria a sviluppare programm
adeguati di Educazione Sanitaria, di Reinserim8gitiale e Lavorativo, di campagne informative atigma e
di accompagnamento alla autonomia abitativa edsalidio ed alla formazione finalizzata al lavoro.

Il sistema di finanziamento attualmente in uso fnbdo di Sanita Pubblica per garantire le attiwiglle
Aziende Ospedaliere o delle Aziende Sanitarie lidaaho riferimento, nel primo caso, ad una rendiaaione
del numero dei ricoveri con la erogazione di budggettari per specialita (i DRG) oppure, per é&esnde, ad
un sistema di quote pro capite per numerosita pofazione assistita.

€ si auspica una valutazione che si riferisca nom sdla capacita clinica ma anche a quella di gestir
adeguatamente le risorse professionali e finamziagsse a disposizione, mettendo in campo tutteziative
necessarie, incluse quelle socio sanitarie, dirinézione e di prevenzione.
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due terzi le prospettive di cronicizzazione dell@tanatologia psichiatrica
ottenendo un significativo 30% di remissione cortgldella sintomatologia ed un
altro 30% di buon compenso nel tempo con periddterventi specialistici.

La delibera 476 del 5.5.2014 della ASL Salerndustce un Polo Adolescenti,
quale servizio ad alta specializzazione di secdivétlo di intervento dedicato ai
casi complessi di una serie di patologie proprigudilla fascia di eta, inviati dalla
rete dei servizi del primo livello di intervento.servizi sono organizzati per un
territorio ampio e rappresentativo dell'intero temo regionale, costituendo la
provincia di Salerno il 36% della estensione deiéra regione con circa il 20%
della popolazione. A seguito della delibera citE@aASL emana un bando di
evidenza pubblica in cui inserisce il fabbisogndledenuove strutture e si
convenziona con un consorzio di cooperative chaidoe parte del personale
sociale e di supporto necessario ad attivare izZewevisti. Tale personale integra
e affianca il personale di ruolo gia in servizioi servizi territoriali del DSM
impegnato, a scavalco, anche nelle attivita diségdivello del Polo Adolescenti
Naturalmente le attivitd di secondo livello del #di integrano con un primo
livello assistenziale che rimane il naturale fratient e che utilizza il secondo
livello per i casi piu complessi, che richiedonasmmale dedicato a maggiore
specializzazione. La rete delle relazioni é rapgmesta nella Fig.1.

POLO ADOLESCENTI:
Afferenze dal | ° livello di intervento al Il ° livello di alta specializzazione

I° Livello di intervento TRIBUNALE dei Minori

Medicina Scolastica ll l l
DSB Materno Infantile

Servizio di NPI

Polo Adolescenti
Il Livello di intervento
specializzato

Ambulatori Servizi Territoriali UOSM

Rete sociali dei Comuni e dei PdZ Altri Servizi Sanitari del SSN
Mondo della Scuola (tutti i livelli) Reti del Volontariato
Servizi per Adolescenti Associazionismo Familiari e Pazienti

i il

I° Livello di intervento

Fig.1: Afferenze dal I° livello di intervento al f livello di alta specializzazione

Le modalita del funzionamento sono rapportate @itoei di riferimento ed alle
macroaree che svolgono funzionifdint-client di selezione e di invio dei casi da
prendere in carico sino all'avvio del trattamentb ala restituzione del caso al
servizio inviante per il seguimento successivo.

Il Polo propone una articolazione su due livellicentralizza servizi ad alta
specializzazione lasciando inalterata la organienez periferica che tende ad
uniformarsi nelle procedure cliniche di identificaze dei casi, nel primo
trattamento e nelle procedure di invio con l'utiizdi strumenti di valutazione
standardizzati e con I'utilizzo di specifiche ligtieinclusione/esclusione.

Il personale aggiuntivo convenzionato e quelloudilo impegnati nelle diverse articolazioni del Péloostituito
da: Psichiatri, Neuropsichiatri Infantili, Infermie Professionali, Psicologi, Sociologi, Tecnici ldel
Riabilitazione, Animatori di Comunita e Maestri ata.

3



| servizi inclusi nel Polo si configurano quali iedlazioni organizzative multi
distrettuali, affiancano operazionalmente i serpiiiferici ambulatoriali ed i CDR
presenti nelle UOSM e sono:

1. Residenza dedicata agli Esordi Psicotici, attiveparandosi alle prassi in
uso in ambito di Interventi Precoci e Precocisimi

2. Laboratori sovradistrettuali di formazione e di esllamento al lavoro,
attivati utilizzando maestri d’arte ed artigianil derritorio e finalizzati
all'inserimento lavorativo.

3. Centro Diurno per il trattamento degli esordi estamministrazioni di
programmi riabilitativi elaborati per interventi gmoci su giovani
adolescenti.

4. Ambulatori di Alta Specializzazione infanzia e astalenza problematica.

5. Ambulatorio dedicato a Disturbi della Condotta Adintare.

PERCORSI ASSISTENZIALI E SISTEMA DI INTERAZIONE
UOSM
SerT :>
UOMI
MMG :>
Piani di Z
s

Sist. Scolastico
UniErEie: PRESA IN CARICO PER ASSESSMENT

Associazionismo
Volontariato ‘

ATTIVITA’ RIVOLTE ALLA FAMIGLIA

AMBULATORIO ADOLESCENTI
Operatori: NPI, psicologo, assistenti sociali,
nutrizionista

ATTIVITA’ RIVOLTE AL PAZIENTE
*Accoglienza e analisi della domanda
*Apertura cartella clinica
*Approfondimento diagnostico
*Eventuale trattamento farmacologico

*Colloquioclinico

*Camberwell Family Interview
*Parental Stress Index

(con entrambi i genitori separatamente)
*Psicoeducazione e/o tp familiare

FORMULAZIONE PTRI e DISCUSSIONE IN EQUIPE

PROGETTO INDIVIDUALIZZATO (PTRI)
«Consultazione NPI NEGOZIAZIONE NEGOZIAZIONE NEGOZIAZIONE NEGOZIAZIONE
«Consultazione psicologica CONTRATTO CONTRATTO CONTRATTO CONTRATTO.
-gsicoterapia individuale s ™ P “_\-,::
*Gruppi psicoterapeutici — — —
*Psicoeducazione familiare e parental training ‘ ‘ ‘ ’

*Gruppi multifamiliari
*Supporto sociali individuale e di gruppo
Consultazione e intervento nutrizionale

h

Incontri mensili di supervisione e verifica aperti anche
ad operatori sterni al DSM e/o di altre agenzie

Fig.2: Percorsi assistenziali e sistema di interazé tra articolazioni
organizzative

| percorsi che si sviluppano nella strutture dioselo livello del Polo sono
rappresentati dalla Fig.2, nella quale si evidamziaia le relazioni tra le singole
aree del sistema curante che i percorsi di inviesgin carico e di riorientamento
diagnostico e prognostico. Nella figura sono intliaache i momenti e le sedi in
cui si propongono e si firmanacontratt? che rappresentano il momento centrale

Cfr. a tal proposito I'ampio lavoro teorico e dipesienze nazionali contenuto nel volume che raceagl
interventi ed i materiali presentati a Salerno &l ®ngresso Nazionale AIPP nel 2015. Vedi riferitoen
bibliograficoDi Munzio W., Cocchi A. (2015).

o | CONTRATTI sono di 2 tipi e determinano la asaone di una serie di impegni:
1.Contratti di lavoro e/o di formazione e studio,
2.Contratti di partecipazione attiva al lavoro comendi collaborazione con I'equipe (anche sul pidalta
gestione clinica).



della attribuzione di responsabilita e di saldatoparazionale tra gli operatori, i
pazienti ed familiari, con il relativo carico diviaro assegnato ad ognuno
utilizzando sempre le associazioni del volontariditeettore e le organizzazioni di
familiari e pazienti.

Assume particolare rilievo la Residenza Esordi s@t&zata nella Fig.3 e di cui si
tratta piu estesamente in altri scritti dedicatn® stati utilizzati i Protocolli di
gestione e gli schemi organizzativi elaborati arivie dal prof. Katschntf

F ﬁq OSPITI
OPERATORI SOCIALI o la residenza osnita OPERATORI

direttwe impeanati ———— e ——

L)
ASL_SALERNO \,

!:AMIGLIE VOLONTAR@
associazioni de

Familinw A

Fig.3: Residenza per Esordi a forte coinvolgimerdelle famiglie

Il riferimento teorico e organizzativo al quale Residenza Esordi si ispira € il
Modello di Pensione Bettina, residenza concepit@ alieci anni fa per un sistema
assistenziale di tipo misto (assicurazioni privaieontributi governativi) concepita
pensando ad un forte coinvolgimento dei familismdn solo nel controllo del
lavoro professionale ma anche nella gestione gao#de professionale della
struttura stessa, fino a partecipare a turni dddave mettere a disposizione (come
da Contratto) le proprie competenze professioni@verative.

Sono negoziaffpersonalizzatie formalmente firmati dal Responsabile del Trattatm¢RdT), da un Familiare
di Riferimento e dallo stesso Paziente. Si assuncondale strumento impegni formali sulla baseedptioprie
competenze che prevedono anche azioni di sostegnso wltri ospiti. In caso di reiterata non ossereao di
gravi comportamenti negativiuso di droghe, aggressivita fuori controllo, azioe comportamenti
esplicitamente vietati dal contrattqrevedono la possibilita di allontanare I'ospitella residenza o il
trasferimento in altra struttura della rete ase@tde o in una residenza ordinaria.

0 prof. Heinze Katschnig ha partecipato attivateeaila fase della Formazione degli operatori ed ha
contribuito ad elaborare i protocolli di funzionam® e di attivita della residenza stessa.



Fig.4: Principali differenze tra i due ModellidiR  esidenza

Pensione Bettina di VIENNA Residenza Esordi di SALERNO
1. Stuttura Resid. Privata 1. Stuttura Residenziale Pubblica
(organizzazione no profit) (inserita nel Sistema Sanitario Nazionale)

pd;;g’l;,sgft“’,egzz;s ‘Z’faszag",?gé :t‘?i’;%ti di conseguenza le prestazioni sono teoricamente

di accessibilita e di riproduzione per accessibili per tutti i pazienti senza alcuna
tutti i pazienti limitazioni di reddito ed il modello &
(anche se i Comuni contribuiscono volontariamente universalmente replicabile nel SSN

alla spesa e versano parte della retta
giornaliera)

2. Il lavoro é finalizzato agli aspetti

2. Gli operatori focalizzano il clinici e relazionali, ma anche a
loro intervento sugli aspetti perseguire risultati in ambito di
clinici e sulle implicazioni reintegrazione degli utenti nel
relazionali mondo del lavoro.

3. Gli esiti attesi per gli ospiti si 3
basano sul loro reinserimento ’
sociale e familiare, sul

Gli esiti attesi per gli ospiti si
basano sul loro ritorno in famiglia,

miglioramento delle relazioni ma é anche possibile utilizzare le
e della capacita di gestire la altre opportunita assistenziali
malattia. previste dal SSN per i DSM

(Cure domiciliari, Residenze tradizionali sanitarie e
socio sanitarie, Comunita, Case famiglia, gruppi di
convivenza, etc.)

Fig, 4. Principali differenze tra i due modelli diresidenza

Il principio ispiratore € quello di una “Scuola pémparare a gestire la
schizofrenia”. Si tratta di apprendere tecnichgeditione della malattia affrontando
le crisi ed intervenendo attivamente nella gestidaka residenza; imparando a
fronteggiare nei momenti difficili altri giovani emti, verso i quali ci si puo
relazionare applicando le tecniche apprese senZartieimplicazioni emotive
associate alla gestione della malattia (e quindo&dre) dei propri figli o familiari.
A questo modello sono state apportate sostanzékzioni possibili utilizzando le
profonde differenze e opportunita del sistema derataliano, concepito come
sistema universale che consente una presa in aglobale da parte del Servizio
Sanitario Nazionale. Tali differenze sono indicag¢t dettaglio nella fig.4.
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