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PARTE PRIMA
Sezione 11
ATTI DELLA REGIONE

DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO REGIONALE 7 luglio 1997, n. 372.

Piano regionale di riorganizzazione dei servizi e delle attivita di
tutela della salute mentale.

IL CONSIGLIO REGIONALE

Visto 'atto amministrativo di iniziativa della Giunta regionale con delibera-
zione n. 219 del 28 gennaio 1997, concernente: «Linee guida per le Aziende sa-
nitarie sulla organizzazione delle attivita di tutela della salute mentale», depo-
sitato alla Presidenza del Consiglio regionale il 31 gennaio 1997 ¢ trasmesso al
parere dalla IV commissione consiliare il 6 febbraio 1997,

Atteso che in data 21 marzo 1997 si & tenuta in Perugia un’apposita audizio-
ne con tutti i soggetti interessati;

Visto il parere e la relazione della IV commissione consiliare illustrati dal
relatore Nadia Antonini;

Visti gli emendamenti proposti ed approvati;

Uditi gli interventi dei consiglieri regionali e del rappresentante della Giun-
ta regionale anche a titolo di dichiarazione di voto;

Visto il DPR 7 aprile 1994 concernente il Progetto obiettivo «tutela della sa-
lute mentale» per il triennio 1994-1996;

Visto il comma 5 dell’art. 3 della legge 724/94,;

Visto il DPR 14 gennaio 1997;

Visto lo Statuto regionale;

Visto il Regolamento interno;

Con 25 voti favorevoli espressi nei modi di legge dai 25 consiglieri presenti
e votanti

delibera:

— di approvare il «Piano regionale dei servizi e delle attivita di tutela della
salute mentale» come da allegato che costituisce parte integrante della presen-
te deliberazione.

Consigliere segretario
Alfredo De Sio
Il Presidente
SJIANPIERO Boccl
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Allegato |

PIANO REGIONALE DI RIORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI E DELLE ATTIVITA DI
TUTELA DELLA SALUTE MENTALE

RELAZIONE
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RELAZIONE

Nell'ambito del progetto obiettivo «Tutela della sa-
lute mentale» per il triennio 1994-96, approvato con
DPR 7 aprile 1994 ¢ successivamente ribadito
dall’art. 3, comma 5 della legge 724 del 1994, si impo-
ne alle regioni di provvedere alla chiusura degli ospe-
dali psichiatrici entro il 31 dicembre 1996.

La legge finanziaria per il 1997 ribadisce la volonta
del legislatore di sollecitare avvio e la conclusione di
un processo, da realizzare con modalita e tempi cor-
reltamente  programmati, attraverso l'adozione di
strumenti di programmazione regionale che diano
puntuali indirizzi volti a pervenire al definitivo supe-
ramento degli ospedali psichiatrici. Al riguardo la
normativa prevede anche penalizzazioni pecuniarie
nellattribuzione del fondo regionale, laddove la chiu-
sura degli ospedali psichiatrici avvenga in tempi suc-
cessivi al 31 dicembre 1996.

Il Ministro della sanita, con note rispettivamente
del 17 ¢ 20 dicembre 1996, ha sollecitato le Regioni
ad adottare gli appositi strumenti di pianificazionc
per lintero settore, collegando il processo di supera-
mento degli ospedali psichiatrici alla realizzazione di
strutture, servizi e residenze territoriali che ne costi-
(uiscono il necessario presupposto, fornendo a ri-
guardo apposite linee - guida predisposte dall'Osser-
vatorio sul superamento dei manicomi ed esitate dal-
la conferenza Stato-Regioni nella seduta del 19 di-
cembre 1996.

Dall'odierno contesto normativo nazionale, la Re-
gione dell’Umbria trae conferma dlle azioni da tempo
avviate ed intraprese dalla psichiatria Umbra gia dal-
la fine degli anni '60. Azioni che hanno trovato pun-
tuale riferimento negli obiettivi di settore della nor-
mativa regionale dei piani socio sanitari 1985/87
(L.R. 11/85) ¢ 1989/91 (L.R. 9/90).

Le disposizioni sin qui impartite dalla Regione
sono andate oltre 'emanazione di disposizioni sul de-
finitivo superamento di quanto considerato gia ex
ospedale psichiatrico. E, infatti, a tutti noto che il
lento ¢ graduale processo di deistituzionalizzazione ¢
destrutturazione del manicomio di Perugia e delle
sue sezioni di Citta di Castello, Foligno e Spoleto ha
portato il residuo O.P. dagli iniziali 1.068 degenti del
1965 a poco pit di un centinaio di ospiti (97 a Peru-
gia e 18 nella sezione femminile di Spoleto) al 31 di-
cembre 1996, avviando al contempo alternative assi-
stenziali su tutto il territorio regionale che hanno an-
ticipato modalita assistenziali oggi raccomandate,
garantendo le forme pid civili e idonee al trattamento
della malattia mentale. Oggi, i progetti delle Aziende
USL 2 ¢ 3 di definitivo superamento dell’'ospedale psi-
chiatrico che hanno ottenuto I'approvazione di con-
gruita regionale (Del. G.R. 29 ottobre 1996, n. 7587 e
Del. G.R. 6 dicembre 1996, n. 8706) permeltono di
poter affermare che il processo di chiusura dell’O.P.
si ¢ concluso, avendo all'vopo provveduto ad indivi-
duare in n. 22 ospiti a Perugia e n. 18 a Spoleto le
unita che dovranno permanere in arca psichiatrica
protetta e per le quali sono gia disponibili soluzioni
alloggiate, ed in n. 75 le unita di ospiti dell’ex O.P. di
Perugia la cui assistenza verra effettuata in apposita
RSA ma che nell'attuale fase transitoria - in attesa
delle necessarie trasformaczioni strutturali L|L'g“ ex
padiglioni dell'0.P. - trovano gia accoglienza cd assi-
stenza adeguala.

La Regione ¢ quindi impegnata a seguire il corso
delle procedure aziendali, necessaric a pervenire nei
tempi pitt rapidi alla definizione delle nuove misure
assistenziali,
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Peraltro, la Regione a seguito dell'evoluzione legi-
slativa intervenuta nella organizzazione del nuovo si-
stema sanitario con la emanazione del D.Lgs. 502/92
¢ successive modificazioni ed integrazioni, oltre che
per la specifica legislazione di settore sopra richia-
mata, intende con il presente atto, ridefinire la pro-
grammazione regionale dei servizi per la tutela della
salute mentale con assetti organizzativi e strumenti
operativi omogenei e ridisegnati nell'ottica dell’'orga-
nizzazione dipartimentale.

Non ultima, va richiamata la necessita di pervenire
ad una pit puntuale definizione dell’organizzazione
dei servizi, sulla base di quanto l'osservazione epide-
miologica permette di conoscere. L'attivita dei servizi
fa registrare un generico aumento di utenza, di tutte
le fasce d’eta, utenza che si rivolge ai servizi psichia-
trici con nuova domanda e con nuovi bisogni che ri-
chiedono risposte sempre pilt marcatamente di natu-
ra specialistica,

La riorganizzazione dei servizi, vuole riportare alla
specificita psichiatrica l'agire degli operatori impe-
gnali in quesla area, ed affidare ad altre aree socio
sanitarie I'assistenza di soggetti di cui spesso ed im-
propriamente hanno dovuto farsi carico i servizi psi-
chiatrici (es. alcune tipologie di handicaps ed alcune
patologie degli anziani).

Le aree ritenule asse stralegico su cui incentrare le
azioni organizzativo-gestionali delle aziende e quelle
tecnico-operative degli operatori, cosi come riportate
nell’allegato costituiscono parte integrante della pre-
sente deliberazione e si incentrano sulle seguenti
aree tematiche:

1) 1l dipartimento di salute mentale;

2) 1l sistema informativo;

3) Le strutture intermedie residenziali ¢ semiresi-
denziali. '

Si propone quindi, con il presente atto, oltre che di
fornire gli indirizzi programmatici di settore, dare
supporto tecnico-scientifico per le Aziende ed opera-
tori.

In particolare si evidenzia che:

a) nel documento sul Dipartimento di salute
mentale si danno indicazioni per ricondurre ad unico
coordinamento l'attivita svolta in un dato territorio,
dalla rete dei servizi di salute mentale, tenendo pre-
senti gli assetti territoriali del Sistema sanitario re-
gionale della L.R. 1/95 che ha costituito 5 Aziende
USL. Poiche tale assetto territoriale determina un ba-
cino d’utenza minimale nella USL 4, bacino che non
trova corrispondenza ¢ giustificazione per la istitu-
zione di un Dipartimento di salute mentale, in detla
USL si ¢ consideralo esscre pitt rispondente dover
pervenire all'istituzione di un unico DSM, attraverso
I'intesa delle Aziende USL 4 e 5.

Al riguardo si & evitato di indicare astralti bacini di
riferimento, privilegiando il criterio di rispondenza
del territorio del DSM con 'ambito gestionale di per-
tinenza aziendale.

Diversamente, & sembrato coerente indicare i baci-
ni di utenza per i Centri di salute mentale. Quanto
previsto, con riferimento alla dislocazione territoria-
le, corrispondente all"attuale consistenza di detti ser-
vizi. Si ¢ cercato di risolvere il problema della istitu-
sione di un CSM in Valnerina (non accreditabile se-
condo gli standards previsti nello stesso documento),
con larticolazione di altro CSM limitroto, tenuto a
garantire l'attivita con le modalita decentrate ritenute
pitl rispondenti alle esigenze assistenziali presentate
dal territorio in questione,



Supplemento ordinario n. 1 al «Bollettino Ullicialer - serfe generale - 1. 36 del 30 luglio 1997 7

Infine, con la previsione di assegnazione di bud-
get aziendali per i dipartimenti di salute mentale si
¢ voluto richiamare l'attenzione sulla necessita di
individuare tutte le fonti di finanziamento necessa-
rie all'espletamento delle varie prestazioni ed atti-
vita svolte dai vari servizi dell’area, in considera-
zione della peculiarita della natura dell'impegno
operativo, idoneo a fungere da polo di aggregazio-
ne degli interventi sanitari e socio-assistenziali da-
gli stessi svolti,

Trattasi infatti di modalita organizzative definite
per i progetti-obieltivo previsti per la programmazio-
ne sanitaria.

Pertanto, le risorse finanziarie sono individuate nel
fondo sanitario regionale, nel fondo sociale regionale
attribuito ai Comuni oltre che nelle quote di finanzia-
mento degli Enti locali, con una assegnazione annua-
le da parte della Giunla regionale di quote che per-
mettano ai DSM di poter attuare interventi sulla ture-
la della salute del cittadino, interventi che si pongano
anche obiettivi di risocializzazione e riabilitazione in
campo socio familiare e comunitario educativo, assi-
stenziale a sostegno dell’attivita sanitaria e di preven-
zione, cura e riabilitazione fisica ¢ psichica, in assen-
za dei quali l'attivita sanitaria non pud svolgersi o
produrre effetti.

b) Nel documento sul Sistema informativo si
traccia il percorso metodologico seguito per perveni-

|

re all’istituzione di un sistema regionale, aziendale ¢
di servizi che permetta di avviare la messa a regime
dello stesso a far data dal 1998 con la predisposizione
nel corso di quest’anno di tutti gli strumenti di rileva-
zione cartacea ed informatica. La Giunta regionale,
quindi, dovra provvedere con proprio atto a dotare i
soggetti interessati del servizio sanitario regionale
dei suddetti strumenti, sanando cosi il ritardo ri-
scontrato nella predisposizione di flussi informati-
vi omogenei, articolati e periodici, pit rispondenti
all'osservazione epidemiologica di quelli sinora uti-
lizzati.

Per quanto riguarda le strutture intermedie indivi-
duate nel documento in considerazione della appro-
vazione del DPR 14 gennaio 1997 «Approvazione
dell'atto di indirizzo ¢ coordinamento alle Regioni ed
alle Province autonome di Trento e di Bolzano in ma-
teria di requisiti strutturali tecnologici ed organizza-
tivi per I'esercizio delle attivita sanitarie da parte del-
le strutture pubbliche e private», in via transitoria si
dispongono le modalita di rilascio dell'autorizzazione
al funzionamento purché sia sottoscritto apposito
atto di impegno per 'adeguamento ai contenuti del
DPR 14 gennaio 1997 fino all'approvazione del piano
sanitario regionale e comunque entro due anni
dall'approvazione del presente atto. Per quanto ri-
guarda poi gli ulteriori parametri previsti per l'accre-
ditamento dal DPR si rinvia a successivi atti di pro-
grammazione regionale.
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TUTELA DELLA SALUTE MENTALE

IL DIPARTIMENTO PER LA TUTELA DELLA
SALUTE MENTALE
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DIPARTIMENTO DI TUTELA DELLA
SALUTE MENTALE (DSM)

COMPITI, ARTICOLAZIONE, ORGANIZZAZIONE E RISORSE.

Il Dipartimento per la tutela della salute mentale
(DSM) é la struttura operativa, organizzativa e tecni-
co gestionale dell’Azienda sanitaria locale che svolge
le attivita connesse alla promozione e tutela della sa-
lute mentale della comunita territoriale di riferimen-
to.

Il DSM, nel rispetto delle disposizione della Carta
dei servizi a tutela dei diritti dei cittadini, svolge
azioni integrate di coordinamento, organizzazione,
supporto, progettazione e verifica in relazione alla:

— promozione, prevenzione, cura e riabilitazione
nel campo della salute mentale;

— formazione ed aggiornamento del personale as-
segnato;

— ricerca scientifica.

[l DSM ¢ articolazione organizzativa della Azienda
USL con proprio budget.

La Giunta regionale stabilisce all'inizio di ogni
esercizio finanziario la quota di risorse del fondo sa-
nitario regionale da destinare alla attivita di tutela
della salute mentale, attribuendola alle Aziende sani-
larie.

Il DSM coordina e garantisce l'assistenza psichia-
trica nel territorio e nell’ospedale attraverso protocol-
li che regolino i rapporti tra la struttura dipartimen-
tale e le strutture ospedaliere.

Qualora l'ospedale sede di Servizio psichiatrico di
diagnosi e cura (SPDC) sia costituito in Azienda di-
versa, apposita convenzione aziendale regolera i rap-
porti di dipendenza funzionale sia della struttura sia
del personale del Dipartimento di tutela della salute
mentale,

Ogni DSM definisce con chiarezza obiettivi e fina-
lita delle sue azioni. Con regolamento approvato con
atto  deliberativo  aziendale, rivedibile peri-
odicamente, ed accessibile a chi ne faccia richiesta, si
precisa la struttura organizzativa, gli ambiti delle in-
terazioni, i campi di responsabilita, le procedure, gli
scopi e le limitazioni delle funzioni, nell'ambito delle
normative vigenti.

Garanzia di efficacia ed efficienza e di buon anda-
mento gestionale del DSM ¢ la Conferenza di organiz-
zazione del Dipartimento. La Conferenza rappresenta
occasione pubblica di verifica. Si riunisce almeno
una volta I'anno e, su indicazione del Comitato di di-
partimento, pud articolarsi anche su aree tematiche
di settore.

DIREZIONE.

Al DSM @ preposto un direttore nominato dal diret-
tore generale aziendale. Il direttore risponde diretta-
mente alla direzione aziendale con la quale negozia
gli obiettivi e le risorse per la realizzazione del pro-
gramma.

Esercita azioni di coordinamento, organizzazio-
ne, supporto, progettazione e verifica dei compiti
istituzionali del Dipartimento di concerto con il
Comitato di dipartimento, garantisce la gestione
coordinata delle risorse umane; viene consultato
sulle disposizioni organizzative delle Direzioni sa-
nitarie e amministrative relative al complesso delle
attivita del DSM. E membro di diritto del Consiglio
dei sanitari.

In ogni Dipartimento va costituito un Comitato di
dipartimento composto da membri di diritto medici e
non medici (di livello apicale e sub apicale) e da rap-
presentanti degli altri profili professionali. E presie-
duto dal direttore.

1l direttore ¢ garante del corretto esercizio del di-
ritto all'informazione e, secondo la normativa vigen-
te, della promozione di forme di partecipazione pro-
positiva, finalizzate all'ottimizzazione dell'utilizzo
delle risorse e dello svolgimento dei compiti d'istitu-
to, nei confronti del personale delle varie strutture
organizzative, degli utenti, dei familiari singoli o as-
sociati, dei vari soggetti istituzionali e collettivi pre-
senti nel territorio.

Per lo svolgimento dell'attivita progettuale e delle
azioni di propria specificita il DSM si confronta con
tutte le aree dell’Azienda: presidi ospedalieri, medici
di medicina generale, dipartimento di prevenzione,
distretti sanitari, servizio sociale.

Ai fini del buon governo I'Azienda USL dovra pre-
vedere all'interno delle risorse assegnate al DSM:

— un fondo che consideri i costi per le prestazioni
rese per attivitd terapeutico-riabilitative e di integra-
zione e di intermediazione sociale, svolte in qualun-
que sede o luogo;

— adeguati supporti gestionali ed amministrativi;

— adeguata individuazione dei centri di costo e dei
carichi di lavoro.

Il DSM dovra assicurare:

— adeguata registrazione ed elaborazione dei dati
di attivita;

— adeguata organizzazione del livello dei flussi in-
formativi, utilizzabili uniformemente dalle varie
strutture operative.

Per le particolari caratteristiche dell’agire operati-
vo, deve essere prevista per ogni DSM l'attribuzione
di un fondo annuo economale gestito da un funziona-
rio delegato del DSM.

1l direttore, sentito il parere del Comitato di DSM,
ripartisce le risorse finanziarie ed umane assegnate
dalla direzione aziendale a seguito di negoziazione,
assicurandole alle strutture operative per il raggiun-
gimento degli obiettivi prefissati con progetti annua-
li.

Le strutture operative destinatarie delle risorse ge-
stiscono le stesse con autonomia tecnico professiona-
le, provvedendo ad indicare alla direzione del DSM le
utilizzazioni stabilite.

Ciascuna Azienda USL costituisce di norma nel
proprio territorio un DSM.

I DSM si articolano nella rete dei servizi territoriali
denominati; Centro di salute mentale (CSM), nella
rete delle strutture intermedie residenziali e semiresi-
denziali dedicate alle specifiche attivita terapeutico -
riabilitative e nel Servizio psichiatrico ospedaliero di
diagnosi e cura (SPDC). Il DSM garantisce anche il
coordinamento con le strutture ad articolazione e
sede autonoma dedicate all'infanzia.

LA RETE DEI SERVIZI

CENTRO DI SALUTE MENTALE (CSM).

I CSM, hanno un bacino di utenza da un minino di
50.000 ad un massimo di 80.000 abitanti, vengono di-
slocati territorialmente:
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USL I n. 2 CSM

USL 2 n. 6 CSM

USL 3 n. 2 CSM con articolazione in Valnerina
USL4 e 5n. 3 CSM,

[l Centro di salute mentale ¢ la struttura fondamen-
tale del Dipartimento. Assicura la coerenza delle ri-
sposte nel territorio con autonomia tecnico-operati-
va. E il nodo strategico della rete delle strutture e del-
le azioni dipartimentali,

In ogni DSM va valorizzato lintervento rivolto
all’eta evolutiva, Gli operatori a cui va riconosciuta
tale specificita formativa ed operativa, assicurano
l'erogazione delle prestazioni in forma multiprofes-
sionale e con modalita che evitino la separatezza
dell’intervento tra infanzia, adolescenza ed adulti.

Il CSM assicura l'accoglimento, la valutazione,
'orientamento della domanda e della relativa rispo-
sta nell'arco delle 24 ore, compresi i festivi, attraver-
so le attivita programmate dal DSM, di concerto con
le altre articolazioni sanitarie dell’Azienda.

L'accesso deve essere assicurato con l'apertura di
almeno 12 ore al giorno per 6 giorni la settimana.

Il CSM garantisce I'integrazione delle proprie atti-
vita con il complesso dei presidi socio sanitari del ter-
ritorio di riferimento svolgendo attivita:

— diagnostica e terapeutica medica e psicologica:
in sede ambulatoriale ¢ domiciliare (compresa
'emergenza) per tutte le fasce d'etd; .

— partecipazione al servizio di guardia medica psi-
chiatrica presso il SPDC;

— consulenza e collaborazione alle istituzioni sani-
tarie e socio assistenziali, scolastiche e giudiziarie;

— consulenza e sostegno alle lamiglie ed alle asso-
ciazioni di familiari;

— accoglienza ¢ ospitalitd in strutture intermedie;

— realizzazione, avvalendosi anche del privato e
privato sociale, di progetti terapeutico riabilitativi in
forma: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale,
extramurale e domiciliare;

— ricerca programmata di inserimenti formativi e
lavorativi, in collaborazione con cooperative integra-
te, e servizio sociale territoriale;

— erogazione di sussidi a sostegno della finalita te-
rapeutico-riabilitativa;

— verifica di qualita degli interventi;

— ricerca, formazione;

— cura dei flussi del Sistema informativo regionale
ed aziendale.

Per la formazione dell'équipe multiprofessionale,
le indicazioni sono le seguenti: 1 medico psichiatra
ogni 12.000 abitanti per popolazione in etd adulta su-
periore ai 18 anni, | neuropsichiatra infantile ogni
20.000 abitanti per popolazione inferiore ai 18 anni,
I psicologo ogni 12.000 abitanti, 1 assistente sociale
ogni 40.000 abitanti, 1 infermiere professionale e/o
operatore psichiatrico ogni 2.000 abitanti. Il persona-
le di dotazione funzionale pud essere supportato da
altre figure professionali, comprese quelle del terzo
settore appartenente al privato sociale.

Il CSM ¢ diretto da un medico psichiatra.

La sede del CSM risponde ai requisiti strutturali e
funzionali delle normative vigenti, con particolare at-
tenzione alla rispondenza del facile accesso per
l'utenza ed alla adeguata diversificazione degli spavi
da utilizzare per le varie attivita svolte.

SERVIZIO PSICHIATRICO DI DIAGNOSI E CURA (SPDC).

Il SPDC dovra essere dimensionato nel prossimo
biennio su un totale di 0,6 p.l. per 10.000 abitanti
compresi i servizi di Perugia, Terni e listituendo
SPDC a Spolelo. Le Aziende USL prive di SPDC po-
tranno realizzare tale attivita nell'ambito del proprio
DSM o convenzionarsi con altre Aziende USL per
l'utilizzo del servizio, con conferimento della propria
dotazione teorica di posto letto e relativo organico.

Le indicazioni per la dotazione di personale per
ogni SPDC dovranno rispettare i seguenti rapporti di
minima:

— 1 operatore ogni 3 pazienti per turno;

— | unita medica presente nei due turni (h 8 - 20)
e l'attivazione della pronta disponibilitd notturna (h
20 - 8).

L'Azienda USL dovra provvedere a garantire i ser-
vizi generali (pasti, lavanderia, igiene ambientale).

Il SPDC costituisce articolazione operativa del
DSM per l'effettuazione di ricoveri ordinari e in trat-
tamento sanitario obbligatorio (TSO) da attuare con
le modalita di cui all’art. 35 della L. 833/78.

Deve assolvere la funzione di «Centro crisi» per le
fasi acute che richiedono una accoglienza tale da ga-
rantire i massimi livelli di attenzione.

Strutturalmente deve avere spazi riservati a uomini
¢ donne, e spazi interni ed esterni idonei ad assicura-
re, oltre che lo svolgimento dell’attivita clinica, anche
delle attivita di animazione ¢ di gruppo.

LE STRUTTURE INTERMEDIE DI AREA PSICHIATRICA.

II DSM per corrispondere alla diversificazione del-
la domanda si dota di ognuna delle strutture residen-
ziali a varia tipologia per i livelli terapeutico-riabili-
tativi (Comunita terapeutica riabilitativa di tipo 1 ¢ 2,
Unita di convivenza, gruppo appartamento) e di cen-
tri per l'accoglienza diurna (CAD) collegali in rete, at-
traverso i quali si attuano programmi terapeutico-riabi-
litativi, anche complessi, integrati con altre agenzie
di territorio.

RAPPORTI CON L'UNIVERSITA.

Le Agenzie USL e I'Universita degli studi di Perugia
definiranno in apposite convenzioni i rapporti riguar-
danti le attivita di assistenza psichiatrica da integrare
con quelle didattiche e di ricerca della cattedra di psi-
chiatria e scuola di specializzazione riconducendole
nell'ambito dei rispettivi DSM,

RAPPORTI CON PRIVATO E PRIVATO SOCIALE.

[l privato ed il privato sociale collaborano alla atti-
vita delle articolazioni operative del DSM, costituen-
done risorsa operativa.

RAPPORTI CON LA REGIONE.

Trovano riferimento e coordinamento nell’Assesso-
rato regionale alla sanita e per quanto di competenza
nell'Assessorato alle politiche sociali:

— la formazione permanente degli operatori (corsi
annuali ed incontri allargati con responsabili di strut-
ture dei DSM della regione);

Conferenza dei direttori generali ¢ direttori di

DSM.

LA FORMAZIONE,

Si & assistito in questi ultimi anni ad un articolarsi
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¢ differenziarsi delle prestazioni che i servizi di salu-
te mentale devono erogare. Cid sia in relazione al
moltiplicarsi degli ambiti di esercizio quali I'ambula-
torio, il domicilio del paziente, le sedi di istituzioni
sanitarie ed assistenziali, Uospedale, le strutture in-
termedie residenziali e semiresidenziali. che in rela-
zione allo specificarsi delle richieste per fasce d'eta,
per le nuove ed emergenti problematiche patologiche
¢ del disagio esistenziale per quanto afferenti agli
obiettivi di prevenzione, cura e riabilitazione della
salute mentale.

Da qui la necessita di poter disporre nei servizi di
salute mentale di competenze sempre piu specifiche
che superino gli stessi confini tradizionali delle pro-
fessioni quali sono codificate dagli iter formativi ac-
cademici per 'area della salute mentale.

Pertanto il sistemna dei servizi, per essere adeguala-
mente alimentato, richicde processi di aggiornamen-
to continuo, calibrato sulle esigenze rilevate e, quin-
di, correlato ad obiettivi, procedure, programmi, tec-
niche diagnostiche, approcci riabilitativo-terapeutici,
organizzazione dei servizi, collaborazioni interpro-
fessionali.

Occorre pertanto pervenire ad una pil sistematica
attivita di aggiornamento professionale permanente
per tutti gli operatori con particolare riguardo per gli
operatori dall'incerto profilo professionale (educatori
ed operatori di comunita) utilizzati nell'ambito dei
rapporti convenzionali tra USL e privato sociale.

A riguardo & ipotizzabile pervenire ad un program-
ma regionale da affidare alla organizzazione ed alla
gestione di un’Azienda USL quale referente per i vari
Dipartimenti di salute mentale della regione.

I, SUPERAMENTO DELL'OSPEDALE PSICHIATRICO.

Solo per memoria si richiama l'attenzione sullo
stato di attuazione del processo di superamento

dell'Ospedale psichiatrico, conformemente alle dispo-
sizioni della legge finanziaria per il 1997 del 23 di-
cembre 1996 n 662 artt. 20-25.

La storia della psichiatria, che ha visto in Umbria
dar corso al processo di deistituzionalizzazione e di
destrutturazione dell’Ospedale psichiatrico di Peru-
gia ¢ delle sezioni di Citta di Castello, Foligno ¢ Spo-
leto gia dalla fine degli anni sessanta, permette oggi
di poter affermare che sia formalmente che sostan-
zialmente si ¢ giunti al definitivo superamento
dell’istituto manicomiale.

Tuttavia, in conformita con le disposizioni della
legge finanziaria 724/94, riconfermate dalla finanzia-
ria per il 1997, la Regione ha provveduto ad approva-
re i progetti delle Aziende USL 2 e 3 per la riconver-
sione assistenziale del residuo ospedale psichiatrico
di Perugia ¢ della sezione femminile di Spoleto, onde
pervenire al definitivo superamento dell’O.P.

La Regione ha pertanto provveduto a trasferire
all'’Azienda USL 2 l'attuale patrimonio immobiliare,
consistente nei tre residuali padiglioni dell'ex O.P. di
Perugia, destinati ad essere ristrutturati in funzione
della definitiva collocazione degli attuali ospiti in
strutture pit rispondenti ed idonee. Degli attuali
ospiti dell’ex O.P. di Perugia: n. 22 soggetti resteran-
no in area assistenziale psichiatrica, assistiti in pic-
cole comunita terapeutiche a differenziata protezio-
ne medico-psico-sociale e n. 75 saranno trasferiti in
altra area assistenziale con la realizzazione di apposi-
ta.RSA.

Per I'Azienda 3 @ stato approvato il progetto per il
definitivo superamento della sezione di Spoleto. Det-
ta sezione si articolera in due strutture sempre di
arca psichiatrica a diversa protezione medico-psico-
sociale per la cui realizzazione occorre provvedere
alla ristrutturazione minimale della stessa sede, ope-
rando solo una pitl idonea separazione degli ambien-
Li.
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DEFINIZIONE, MISSIONE, OBIETTIVIL.

La complessita dei bisogni emergenti nella popola-
zione dei pazienti affetti da patologie mentali gravi
richiede risposte di cura e riabilitazione variamente
articolate, in cui le strutture intermedie (semiresi-
denziali e residenziali) vengono a svolgere una fun-
zione centrale, a supporto ed integrazione di quei
programmi di cura individuali, atiraverso cui si rea-
lizza la presa a carico da parte dei Centri di salute
mentale di competenza territoriale.

Le strutture intermedie, semiresidenziali e residen-
¢iali, costituiscono, quindi, parte integrante della rete
complessiva di risorse e servizi, afferenti ai Diparti-
menti di salute mentale.

Tali strutture devono rispondere a bisogni diversi e
riconducibili al tipo di patologia presentata, all'eta
dell’'utente, ed all'incidenza di problematiche non
strettamente psichiatriche, legate al contesto familia-
re e sociale di cui I'utente fa parte.

Si individuano, in questa sede, le principali tipolo-
gie di strutture intermedie, ciascuna definita da spe-
cifiche finalita terapeutico-riabilitative e dall’esisten-
za di livelli pitt 0 meno elevati di «protezione psico-
medico-sociale».

Si precisa che non si prevede l'istituzione di strut-
ture residenziali e semiresidenziali specifiche per gli
utenti in eta evolutiva essendo in questi casi possibi-
le, ¢ pitt idoneo, il ricorso alle strutture socio-assi-
stenziali gia esistenti nei diversi territori, che posso-
no pit utilmente gestire i bisogni di tipo sociale
dell’'utenza, spesso associati alle problematiche clini-
che emergenti.

I servizi di salute mentale territoriali partecipano,
esercitando le loro specifiche competenze, alla realiz-
zazione dei progetti integrati di trattamento, per tale
fascia di utenti.

Allo stesso modo, per quanto riguarda il gruppo di
utenti anagraficamente anziani, con problematiche
psichiatriche pregresse, con emergenza di bisogni
specificatamente legati alle patologie dell’anziano, va
previsto l'utilizzo delle strutture realizzate per la po-
polazione anziana, quali residenze protette, RSA,
ecc., a seconda del grado di eterodipendenza.

L'intervento psichiatrico si configura, in questi
casi, come consulenza specialistica, per bisogni psi-
chiatrici specifici, o per la gestione di dinamiche re-
lazionali eventualmente disfunzionali.

7 a) Centro dittrno

TH€entre—diutno & una struttura semiresidenziale
territoriale, componente, insieme alle strutture resi-
denziali, della rete delle strutture intermedie diretta-
mente afferenti ai Dipartimenti di salute mentale.

Il Centro diurno attua programmi terapeutico-ria-
bilitativi, in collegamento con altri presidi dei Dipar-
timenti di salute mentale, realizzando collaborazioni
con soggetti ed istituzioni della rete sanitaria e socia-
le esterna ai DSM stessi. |

Tali strutture svolgono:

— attivita valutativo-diagnostica sia relativa agli
aspetti psicopatologici, che alle abilita sociali, rela-
zionali, lavorative, ecc. del paziente, che alle caratte-
ristiche peculiari dei contesti di provenienza e delle
loro risorse, in integrazione e coordinamento con
I'attivita valutativa svolta dal servizio inviante;

— attivita di progettazione e realizzazione di pro-
grammi riabilitativi personalizzati, coordinati con i
programmi di terapia individuale sia di tipo psicofar-

b) Comunita terapeutico-riabilitativa,'

macologico, che psicoterapico, svolti presso il servi-
zio inviante;

— attivita di accoglienza alternativa a misure di ri-
covero ospedaliero, sia nel senso dell’evitamento di
tale misura, che nel senso della abbreviazione del pe-
riodo di ricovero, per pazienti in carico, in collabora-
zione con i Servizi psichiatrici di diagnosi e cura;

— attivita di accoglienza, in collaborazione con
strutture residenziali, per la realizzazione di pro-
grammi specifici, in sostegno all’'inserimento dei pa-
zienti nella struttura residenziale.

Le attivita sopra elencate prevedono la realizzazio-
ne di programmi individualizzati a breve, medio ¢
lungo termine elettivamente per:

— pazienti adulti, di etd compresa trai 18 ed i 30
anni, con grave patologia psichiatrica (sindromi psi-
cotiche, disturbi di personalita), con storix recente di
malattia. '

In tali pacienti, la patologia compromette le poten-
zialita individuali (scolastiche e lavorative) e le rela-
zioni interpersonali (familiari e sociali) in un _.criodo
della vita in cui tale perdita porta, se non si intervie-
ne in modo adeguato, allo stabilizzarsi di gravi situa-
zioni di handicap. Sono pertanto necessari program-
mi a breve - medio termine grazie ai quali poter riat-
tivare, a partire da una situazione protetta, le risorse
e le capacita evolutive individuali.

I Centri diurni possono inoltre ospitare pazienti
aventi le medesime caratteristiche, dal punto di vista
psicopatologico, descritte sopra, ma di eta piti avan-
zata e con lunga storia di malattia; situazioni in cui
una condizione di handicap si & comunque stabilizza-
ta, con notevole compromissione delle capacita
espressivo-comunicative e conseguente ritiro sociale,
unito a deterioramento delle relazioni interpersonali
e familiari.

In tali situazioni sono necessari programmi a me-
dio-lungo termine per garantire, in una situazione
protetta, in cui si propongono stimoli idonei, molte-
plici esperienze di comunicazione e socialita.

Le strutture semiresidenziali, infine, sono aperte
anche a quei pazienti che, indipendentemente dalle
loro caratteristiche cliniche o di storia di malattia,
possano giovarsi di specifiche attivita, o programmi
in vigore nei centri, compatibilmente con la recettivi-
ta di questi ultimi.

Le strutture semiresidenziali operano in stretta
connessione con le agenzie sociali, pubbliche, del
privato sociale e del volontariato, attive nel settore
della animazione culturale e ricreativa, della for-
mazione professionale e del lavoro, sia per la rea-
lizzazione delle attivita relative ai programmi per
pazienti in carico, sia per I'inserimento in settori a
loro idonei di pazienti dimessi dai programmi se-
miresidenziali.

La Comiiinita terapeutico-riabilitativa ¢ una strut-
tura residenziale territoriale, componente della rete
delle strutture intermedie direttamente afferenti ai
Dipartimenti di salute mentale.

Distinguiamo due tipologie:

Tipo | - E destinata ad utenti con patologia grave e
stabilizzata da tempo, che hanno bisogno di risposte
terapeutiche a bisogni primari, all’interno di progetti
complessivi di cura che necessitano dell’assistenza
per lo svolgimento delle attivita di vita quotidiana. La
presenza cmgliinual iva del personale nelle 24 ore, con
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rapporto operatore/utente meno elevato rispetto alle
strutture di tipo 2, permette agli utenti di riapprende-
re, attraverso operazioni concrete, capacita semplici
di uso di oggetti, di spazi e tempi individuali e di
gruppo.

In tali strutture si prevede anche lo svolgimento di
una serie di attivita esterne alla residenza, in articola-
zione non solo con altre strutture dipartimentali, ma
anche con altri soggetti istituzionali e sociali, utili al
processo di integrazione sociale degli utenti.

La dimissione avviene in tempi medio-lunghi, su-
periori ai 24 mesi e comunque in base alla valutazio-
ne di esito del programma di trattamento individuale.

Tipo 2 - E destinata ad utenti con grave patologia
psichiatrica, con storia recente di malattia ed anagra-
ficamente giovani, con necessita di trattamenti inten-
si, articolati e da svolgersi al di fuori dell’abituale am-
biente di vita, per un periodo di tempo definito e riva-
lutabile in corso di trattamento, della rata, in media,
trai 12 e i 24 mesi.

La finalita del trattamento & il recupero di compe-
tenze individuali e di funzionali livelli di autonomia,
in stretta integrazione con i programmi individualiz-
zati di cura che prevedono - accanto alla residenziali-
ta, con presenza continuativa del personale nelle 24
ore - anche momenti di articolazione con attivita
diurne svolte nei centri semiresidenziali, oltre che
trattamenti specifici presso i servizi di salute menta-
le. '

In tali strutture si prevede anche lo svolgimento di
una serie di attivita esterne alla residenza, in articola-
zione non solo con altre strutture dipartimentali, ma
anche con altri soggetti istituzionali e sociali, utili al
processo di integrazione sociale degli utenti,

La dimissione dalla residenza pud dar luogo al pie-
no reinserimento nell’abituale ambiente di vita, op-
pure all'ammissione in altre strutture a minore livello
di protezione, per completare e rafforzare il percorso
terapeutico-riabilitativo.

¢) Unita di conw'venza.w'“"\‘ -

E"Lma-'struttu‘ra‘i_n_lc_rmedia residenziale destinata
ad utenti con bisogno di assistenza non continuativa
nelle 24 ore.

La presenza del personale & finalizzata a sostenere
I'utente, negli orari in cui si compiono atti quotidiani
significativi per la gestione della giornata, come ad
esempio i pasti principali, I'avvio quotidiano di attivi-
ta esterne, sia lavorative che all'interno di strutture
semiresidenziali dipartimentali, con cui la residenza
si articola funzionalmente, pur essendo la Unita di
convivenza sotto la responsabilita del Centro di salu-
te mentale del territorio in cui & collocata la struttu-
ra,

Tali strutture, destinate sia ad utenti giovani con
bisogni di sostegno emotivo in fasi particolari del
trattamento individuale, che ad utenti con pitu lunga
storia di malattia con bisogni prevalenti di risocializ-
zazione, sono individuabili come appartamenti per
nuclei di convivenza piccoli, dalle 4 alle 8 persone.

L'ammissione e la dimissione dei pazienti avvengo-
no in seguito a valutazione del CSM cui compete la
responsabilita della struttura.

d) Gruppo appartamento.

E una struttura intermedia 1esidenziale destinata
ad utenti con disturbi cronicizzali, ma non conserva-
te, o recuperate, capacita di autogestione individuale,

per i quali la presenza di personale - senza specifiche
competenze psichiatriche - non & continuativa nelle
24 ore ed e finalizzata al sostegno degli utenti in orari
particolari della giornata, per il soddisfacimento di
bisogni specifici, legati ai momenti di vita comunita-
ria nella residenza.

La funzione/attivita prevalente & di risocializzazio-
ne.

REQUISITI DI PROCESSO.

Criteri di ammissione e modalita di accesso.

Le diverse tipologie di struttura individuate nel do-
cumento sono tutte all'interno della rete dei servizi
psichiatrici e quindi, per ognuna di esse, il DSM di
cui la struttura fa parte, va aggiornato peri-
odicamente sul movimento in entrata e in uscita dei
pazienti, con conseguenti possibilitd di accoglienza.

L'accoglienza & in tutte prevista solo per pazienti di
prevalente competenza psichiatrica e ne vanno quin-
di esclusi:

— soggetti che abbiano bisogno di custodia (per es.
per gravi disturbi del comportamento, tossicodipen-
denze, alcoldipendenze, farmacodipendenze);

— soggetti le cui problematiche prevalenti non sia-
no di pertinenza psichiatrica (per es. handicap neuro-
logici, anziani con problemi assistenziali dovuti

all’eta, anziani con patologie prevalentemente organi-
che).

a) Centro diumo.
a) Provenienza:
— soggetti in terapia presso i servizi territoriali del
DSM cui la struttura semiresidenziale fa riferimento:
— eccezionalmente altro DSM limitrofo purché il

" Centro diurno sia facilmente (per tempo e per mezzi

di trasporto da impiegare) accessibile dall’'utente.

b) Presupposti vincolanti:

— compatibilitd del malato che si vuole inserire
con il gruppo-ospiti gia presente;

— compatibilita tra le principali esigenze di quel
soggetto e le prestazioni che sono possibili in quella
struttura;

— collaborazione tra i soggetti che prendono parte
all’articolazione del progetto terapeutico-riabilitativo
e buona integrazione degli interventi.

¢) Priorita:
— quando le necessita siano equiparabili, hanno
precedenza i soggetti la cui patologia sia di inizio pit1
recente.

d) Modalita di accesso:

— il terapeuta richiedente, attraverso la scheda di
presentazione della struttura, o una sua conoscenza
diretta, prende visione della realta operativa in cui in-
tende inserire il paziente;

valuta 'opportunita della frequentazione confron-
tando le esigenze dell’'utente proposto con le caratte-
ristiche di quella struttura e le prestazioni che vi ven-
gono erogate;

pone la sua richiesta alle idonee istanze del DSM
ed al referente della struttura semiresidenziale;

— l'accettazione, immediata o in attesa, deve tener
conto della disponibilita di posti, della situazicne at-
tuale degli ospiti gia presenti, e della fase progettuale
che la struttura sta attuando;
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— se ¢ possibititad di accoglienza e il soggetto
propostc risponde alle caratteristiche ‘ichizste dai
criteri di ammissione, il referente della struttara p -o-
cede ad alcuni incontri preliminari:

« con il terapeuta, per idonea conoscenza del pro-
getto terapeutico, individuazione di alcuni obiettivi
minimi, accordo di base sulla attribuzione dei compi-
ti da integrarc nel progetto, compilazione di una
scheda di accoglienza con le informazioni con il Cen-
tro diurno ritiene utili ai fini dell'inseriment»;

e con il paziente proposto;

o con i familiari per presentare l'intervento che si &
pensa.o di attivare ed il suo significato;

— si definiscono i tempi, le modalita della frequen-
tazione e le modalita di rapporto con i familiari;

— l'ingresso & determinato da un «contratto» a ter-
mine che, al suo scadere, se il paziente si sta giovan-
do dell'inserimento presso la struttura, puo essere
protratto e rinnovato quanto possibile e necessario;
cid non accade perd automaticamente, ma solo dopo
valutazione degli esiti dell'inserimento e ridefinizio-
ne delle sue regole, o conferma di quelle preesistenti;

— nel corso della frequentazione vanno previste ve-
rifiche sistematiche tra servizio inviante ed équipe
del Centro diurno.

<bJ__(_.‘_g:mmit(‘1 terapeutico-riabilitativa.
a) Provenienza:

— soggelti in terapia presso i servizi territoriali af-
ferenti al DSM, cui la struttura residenziale fa riferi-
mento;

— eccezionalmente altro DSM limitrofo purché la
struttura sia facilmente accessibile per le attivita di
coordinamento e per gli altri contatti, utili al proget-
to terapeutico-riabilitativo.

b) Presupposti vincolanti:

— compatibilita del malato che si vuole inserire
con il gruppo-ospiti gia presente;

— compatibilita tra le principali esigenze di quel
soggetto e le prestazioni che sono possibili in quella
struttura;

— collaborazione tra i soggetli che prendono pane
all’articolazione del progetto terapeutico-riabilitativo
e buona integrazione degli interventi.

¢) Priorita:

— quanto le necessita sono equiparabili, hanno
precedenza, per le strutture di tipologia 1, i soggetti
pitt compatibili con quelli gia inseriti e per le struttu-
re di tipologia 2, i soggetti la cui patologia sia di ini-
zio pil recente.

d) Modalita di accesso:

— 1l terapeuta di riferimento per l'utente che ha
necessita di accoglienza in struttura residenziale,
compila la richiesta, su modulo predisposto allo sco-
po, e la presenta al DSM, cui le Comunita terapeuti-
co-riabilitative afferiscono, che nelle istanze piu op-
portune, prende visione della medesima e di tutti gli
elementi necessari allo scopo di individuare, tra i
possibili, 'inserimento pili idoneo.

— Individuata la struttura, il referente di quella
struttura stabilisce un calendario di incontri:

e con il terapeuta per prendere visione del progetto
terapeutico in atto, concordare tempi e modi dell'in-
serimento e suoi obiettivi, definire I'attribuzione dei
compiti da integrare nel progetto, compilare insieme

Supplemento ordinario n. I al «Bollettino Ufficiale» - serie generale - n. 36 del 30 luglio

una scheda di accoglienza per le informazioni che la
struttura ritiene utili ai fini dell'inserimento;

e con il soggetto proposto, per presentargli la strut-
tura ed il programma che lo riguarda, oltre che per
avere il suo consenso;

s con i familiari per presentare loro la struttura ed
i suoi obiettivi, avere il loro consenso all'inserimento,
definire tempi e modi dei loro contatti col malato.

Vanno previsti incontri sistematici tra servizio in-

_viante ed 2quipe della struttura.

_c) Unita di convivenza.

a) Provenienza:
— pazienti che fanno riferimento ai servizi territo-
riali del DSM cui appartiene la struttura.
b) Presupposti vincolanti:
— compatibilita del malato che si vuole inserire col
gruppo-ospiti gia presente.
¢) Priorita:
— pazienti del CSM cui la struttura fa riferimento.

d) Modalita di accesso:

— il terapeuta di riferimento per il paziente che ne-
cessita di accoglienza fa la sua segnalazione alle ido-
nee istanze del DSM;

— il DSM concorda l'inserimento con il responsa-
bile del CSM cui la struttura fa riferimento;
— successivamente si definiscono i necessari ac-

cordi tra il terapeuta ed il referente della struttura e
tra quest'ultimo ed il paziente e la sua famiglia.

“d) Gruppo appartamento.
a) Provenienza:
— paziente del CSM cui la struttura fa riferimento;

— in seconda istanza pazienti che fanno riferimen-
to ad altri servizi del DSM cui appartiene la struttura.

b) Presupposti vincolanti:

— compatibilita del paziente che si vuole inserire
col gruppo-ospiti gia presente,
¢) Priorita:
— definita dal CSM cui la struttura fa riferimento.
d) Modalita di accesso:

— il terapeuta di riferimento per il paziente che ne-
cessita di accoglienza concorda I'inserimento col re-
sponsabile del CSM e contestualmente trasmette ido-
nea segnalazione al DSM;

— successivamente si definiscono i necessari ac-
cordi tra il terapeuta ed il referente della struttura e
tra quest’ultimo ed il paziente e la sua famiglia.

PROCESSI TECNICO-SPECIFICL.

a) Centro diurno.,

Il Centro diurno & uno degli ambiti in cui si svolgo-
no, o si coordinano, le attivita di riabilitazione psico-
sociale.

— Tali attivita si svolgono sulla base di programmi
riabilitativi individualizzati, che tengono conto delle
specifiche disabilita, dello stato clinico e della fase
che il paziente attraversa, dell’adesione dell'utente ai
programmi stessi, anche sulla base delle sue compo-
nenti affettivi e psicodinamiche, e che si integrano
con i programmi complessivi di cura.
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— Le attivita riabilitative possono essere svolte in-
dividualmente o in gruppo.

— Le attivita riabilitative individuali sono quelle
maggiormente legate al rapporto duale utente-opera-
tore, e perseguono obiettivi specifici in relazione ai
programmi individualizzati per utenti particolarmen-
te gravi, o in fase critica.

— Le attivita riabilitative gruppali (massimo 10
utenti per gruppo), possono porsi obiettivi;

1) di apprendimento;

2) espressivi;

3) corporei,

— Le finalita generali sono quelle di favorire la so-
cializzazione all'interno del gruppo e all’esterno verso
la comunita sociale, attraverso iniziative specifiche, e
collaborando e coordinandosi con le altre agenzie so-
ciali presenti sul territorio, quali ad esempio le Asso-
ciazioni di familiari di utenti psichiatrici, il volonta-
riato, i servizi di integrazione lavorativa e le Coopera-
tive integrate di tipo B, i Comuni ¢ gli altri Enti ed
Istituzioni pubbliche che possono essere utili al pro-
cesso di integrazione degli utenti nella rete sociale, e
che possono contribuire in vario modo alla vita del
Centro diurno.

— Le finalita speciliche sono quelle relative agli
obiettivi fissati nei programmi individualizzati, con-
cordali tra I'équipe che opera nel Centro e il Servizio
inviante,

— 1 Centri diurni devono poter disporre delle risor-
se necessarie per lo svolgimento delle attivita riabili-
tative (spazi adeguati, strumenti ¢ beni di consumo,
possibilita di utilizzazione di rapporti di consulenza
con esperti nelle singole attivita).

— Vanno favorite le attivita che raccolgono con-
sensi tra gli utenti e gli operatori, dal momento che
sono quelle che dispongono della maggiore motiva-
zione all'attivita stessa. La motivazione all’esperienza
riabilitativa ¢ infatti di grande importanza per la sua
buona riuscita.

— Vanno inoltre favorite le attivita che possono
permettere la realizzazione di obiettivi di inserimen-
to reinserimento lavorativo e/o scolastico.

— L'organizzazione e la gestione delle attivita ria-
bilitative deve essere dotata della fessibilith necessa-
ria per adattarsi alle specifiche disabilita degli utenti
che ne prendono parte, disabilita connesse anche alle
variazioni legate all'andamento ciclico dei disturbi.

— Accanto alle attivita strettamente riabilitative, van-
no previste attivita di gruppo meno strutturate e carat-
terizzate soltanto da obiettivi di convivialita, di gioco e
di relazione, che possono contribuire utilmente al buon
clima affettivo-emotivo dell'esperienza.

b) Comunita terapentico-riahilitativa.

Queste strutture residenziali, caratterizzate dalla
presenza di utenti con patclogia grave ¢ pitt 0 meno
stabilizzata nel tempo, e dalla presenza continuativa
del personale nelle 24 ore, devono essere in grado di
garantire:

1) Vassistenza continuativa agli utenti;

2) la gestione delle dinamiche di gruppoe che si ori-
ginano dalle relaziom degli atenti tra di loro ¢ con il
persanale;

3) la possibilita di accesso degli utenti alla pro-
grammazione ¢ all’'organizzazione della vita comuni-
taria, attraverso idonei spazi di comunicazione ¢ di
collaborazione:

4) il coordinamento delle funzioni svolte dal perso-
nale coerentemente con il programma terapeutico-ria-
bilitativo individualizzato;

5) I'integrazione e il coordinamento con le altre ri-
sorse presenti nel territorio, sia nella forma di altri
Servizi del dipartimento di salute mentale, che di
agenzie sociali esterne, quali ad esempio le Associa-
zione di familiari di utenti psichiatrici, il volontaria-
to, i Servizi di integrazione lavorativa, le Cooperative
integrate di tipo B, i Comuni e gli altri Enti ed Istitu-
zioni pubbliche.

E quindi necessario, all’interno di tali comunita,
garantire sia prestazioni relative alla struttura, quali:
la cura degli ambienti, le pulizie, 'approvvigiona-
mento e la preparazione dei pasti, la segreteria, la te-
nuta dell’archivio, la documentazione, la farmacia,
'amministrazione del fondo cassa, ecc. che prestazio-
ni principalmente rivolte ai pazienti, quali:

— attivita riabilitative interne legate alla dimensio-
ne di convivenza (ad esempio attivita di cucina, di
giardinaggio, di cura dell'ambiente domestico);

— attenzione e stimolo a che gli ospiti abbiano suf-
ficiente cura di s¢, a partire dall’igiene personale ed
immagine sociale, oltre ogni altro necessario aspeltto
di accudimento degli stessi;

— somministrazione di farmaci;

— accompagnamento e sostegno in piccoli acquisti
¢ disbrigo di pratiche burocratico-amministrative;

— aiuto per eventuali necessita sanitarie, sia all'in-
terno che all’esterno della struttura;

— allivita esterne che garantiscano l'allargamento
della rete sociale dell’'utente (facilitando la frequenza
di luoghi in cui gli utenti possono conoscere altre
persone e integrarsi con loro in qualche attivita); la
riabilitazione (frequenza di centri semiresidenziali in
cui si svolgono attivita riabilitative, ma anche fre-
quenza di palestre, corsi di musica o di teatro, club
fotografici, etc); e la progressiva riacquisizione
dell’autonomia;

— mediazione nel rapporto con i familiari, quando
particolarmente difficoltoso, ed ogni necessario con-
tatto con gli stessi;

— attivazione di situazioni informali di intratteni-
mento e tempo libero;

— organizzazione e mediazione di situazioni ester-
ne di svago e socializzazione (pasti in pubblici eserci-
zi, situazioni culturali e sportive, gite e vacanze);

— sostegno in progetti individualizzati di riabilita-
zione psicosociale (integrazione scolastica e/o lavora-
tiva);

— partecipazione alla vita comunitaria, in partico-
lare attraverso riunioni ed incontri a cadenza almeno
settimanale, condotte da professionisti con compe-
tenze di psicoterapia dei disturbi psicotici, nel corso
delle quali gli utenti possano esprimersi sulla vita co-
munitaria, sui problemi legati alla loro residenzialita,
sulla loro personale forma di collaborazione e di
propositivita alla vita della Comunita. Questa atti-
vita puo infatti favorire il senso di responsabilita
degli utenti, la loro dignita di persone e il loro sen-
timento di appartenenza al gruppo, ¢ pud realizza-
re obiettivi terapeutici che vanno integrati ogni vol-
ta che ne sussistono le condizioni, con la psicolera-
pia individuale;

— costante disponibilita ed apertura alle comuni-
cazioni degli utenti, cosa che va considerata come
una caratteristica di base dello stile operativo.
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¢) Unita di convivenza.

Tali strutture residenziali devono anch’esse garan-
tire le seguenti funzioni:

1) la gestione delle dinamiche di gruppo che si ori-
ginano dalle relazioni degli utenti tra di loro e con il
personale;

2) la possibilita di accesso degli utenti alla pro-
grammazione e all’organizzazione della vita comuni-
taria, attraverso idonei spazi di comunicazione e di
collaborazione:

3) il coordinamento delle funzioni svolte dal perso-
nale coerentemente con il programma terapeutico-ria-
bilitativo individualizzato;

4) 'integrazione e il coordinamento con le altre risor-
se presenti nel territorio, sia nella forma di altri Servizi
del dipartimento di salute mentale, che di agenzie so-
ciali esterne, quali ad esempio le Associazioni di fami-
liari di utenti psichiatrici, il volontariato, i Servizi di in-
tegrazione lavorativa, le Cooperative integrate di tipo B,
i Comuni e gli altri Enti ed istituzioni pubbliche.

Le prestazioni da erogare, pertanto, sono sovrap-
ponibili a quelle sopra citate, relative alle Comunita
terapeutico-riabilitative, ma, date le pit semplici ca-
ratteristiche di tali strutture (minori necessita assi-
stenziali, maggiore autonomia degli utenti, minore
gravita delle loro disabilita, ed anche possibile mino-
re numero degli utenti stessi), possono realizzarsi in
forma meno intensiva e strutturata, piu legata
all'emergere del bisogno specifico, dato l'orientamen-
to maggiormente diretto alla valorizzazione dell’auto-
nomia dell’'utente ed alle sue scelte personali.

Importante perd & anche qui garantire il costante
coordinamento del personale, la continuita del pro-
gramma riabilitativo e la sua integrazione con i pro-
grammi di cura.

d) Gruppo appartamento.

Pur confermandosi, in linea generale, le funzioni e
le prestazioni sopra accennate per le precedenti tipo-
logie residenziali, occorre sottolineare che, per tali
strutture residenziali la funzione prevalente ¢ quella
di sostegno alla persona ed al gruppo, nei bisogni del-
la vita quotidiana e nella socializzazione.

Pertanto, accanto alle prestazioni relative partico-
larmente alla struttura, quali: la cura degli ambienti,
le pulizie, I'approvvigionamento e la preparazione dei
pasti, I'amministrazione del fondo cassa, ecc. vanno
garantite tra le prestazioni principalmente rivolte ai
pazienti:

—attenzione e stimolo a che gli ospiti abbiano suf-
ficiente cura di sé, a partire dall'igiene personale ed

immagine sociale, oltre ogni altro necessario aspetto
di accudimento degli stessi;

— somministrazione di farmaci;

— accompagnamento e sostegno in piccoli acquisti
e disbrigo di pratiche burocratico-amministrative;

— aiuto per eventuali necessita sanitarie sia all'in-
terno che all’esterno della struttura;

— attivazione di situazioni informali di intratteni-
mento e tempo libero;

— organizzazione e mediazione di situazioni ester-
ne di svago e socializzazione (pasti in pubblici eserci-
zi, situazione culturali e sportive, gite e vacanze);

— cura della comunicazione tra i membri del grup-
po e della condivisione di talune aspetti della vita co-
munitaria.

AUTORIZZAZIONI PROVVISORIE
AL FUNZIONAMENTO DELLE STRUTTURE
PSICHIATRICHE PUBBLICHE E PRIVATE

Atteso che con il D.P.R. 14 gennaio 1997, sono stati
determinati i requisiti minimi necessari per l'autoriz-
zazione all’esercizio delle attivita sanitarie da parte
delle strutture pubbliche e private, il presente atto
fissa le modalita per il rilascio dell'autorizzazione
provvisoria al funzionamento delle strutture psichia-
triche in attesa della disciplina complessiva dei requi-
siti ulteriori necessari per l'accreditamento delle
strutture sanitarie.

La Giunta regionale effettua la ricognizione delle
strutture esistenti e funzionanti gia autorizzate o che
abbiano inoltrato domanda di autorizzazione preceden-
temente all'entrata in vigore del DPR 14 gennaio 1997.

Alle strutture suddette I'autorizzazione provvisoria ¢
confermata o rilasciata qualora facciano pervenire, en-
tro 30 giorni dall’entrata in vigore del presente piano,
autocertificazione relativa al possesso dei requisiti mi-
nimi o apposito atto di impegno per I'adeguamento ai
contenuti del DPR 14 gennaio 1997 fino all'approvazio-
ne del piano sanitario regionale e comunque entro due
anni dall'approvazione del presente atto.

Il procedimento di cui ai punti precedenti dovra
concludersi entro 90 giorni.

La Giunta regionale, in attesa dell’emanazione del-
le ulteriori norme riguardanti I'accreditamento, sta-
bilisce in via provvisoria sulla base dei requisiti mini-
mi, le remunerazioni delle prestazioni da corrispon-
dersi alle strutture autorizzate tenendo conto del gra-
do di complessita della attivita svolta e delle risorse
umane e strutturali a disposizione per realizzarla.
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S

PIANO REGIONALE DI RIORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI E DELLE ATTIVITA DI
TUTELA DELLA SALUTE MENTALE

IL SISTEMA INFORMATIVO REGIONALE
PER LA TUTELA DELLA SALUTE MENTALE
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PREMESSA.

a) I servizi di salute mentale in Umbria, per la
loro storia, articolazione e radicamento territoriale,
certamente costituiscono un osservatorio privilegiato
sull'andamento delle patologie psichiatriche, della
evoluzione nelle offerte e nelle strategie operative
predisposte dai servizi stessi, dei risultati relativi alle
diverse modalita d'intervento. Non & stato pero finora
possibile utilizzare, ai fini programmatori, di valuta-
zione e ricerca, la vasta gamma delle informazioni
potenziali, a causa della mancanza di modalita unita-
rie di raccolta, elaborazione e trasmissione dei dati
relativi all'utenza e alle prestazioni erogate nel corso
del tempo, nelle diverse Unita sanitarie locali ¢ nei di-
versi servizi di salute mentale.

b) Va soltolineata, quindi, la funzione determi-
nante che pud svolgere l'attivazione di un sistema in-
formativo che permetta la rilevazione sia delle carat-
teristiche socio-demografiche e cliniche dei singoli
pazienti che degli interventi ad essi erogati.

¢) E pertanto indispensabile diffondere ¢ rendere
uniformi, su tutto il territorio regionale, gli strumenti
di rilevazione, sia cartacei che informalici dell’attivi-
ta dei Dipartimenti di salute mentale, in modo da po-
ter delineare ed aggiornare costantemente il quadro
della situazione psichiatrica umbra.

d) Si tratta di costruire passaggi successivi che, a
partire dalla individuazione di flussi informativi ¢
dall'informatizzazione dei servizi, pongano le basi,
per la valutazione della qualita dei processi ¢ per la
rilevazione degli esiti delle attivita di prevenzione,
cura ¢ riabilitazione in psichiatria.

¢) La partecipazione degli operatori a tale pro-
cesso ¢ condizione per la qualita ed efficienza del si-
stema informativo che va attivato.

D'altro canto, gli stessi operalori saranno i primi
«utenti» di tale sistema che sara loro utile per comu-
nicare piu efficacemente con gli amministratori, per
ragionare su obiettivi di salute, per la ritlessione e or-
ganizzazione, per le attivita programmatorie e gestio-
nali.

Altri soggetti interessati sono, evidentemente, le
Aziende USL, che disporranno in tal modo di dati
epidemiologici legati sia all'utenza che alle risposte
alfidabili ed utilizzabili per le attivita programmato-
ric e valutative di rilievo aziendale,

Non ultimo in importanza, anche per i cittadini per
v quali saranno accessibili maggiori informazioni, ac-
crescendo cosi la trasparenza e la verificabilita dei
servizi erogalti.

OBIETTIVL

Si intende, quindi, realizzare uno strumento, se-
condo il modello del registro di servizio, che consen-
17 la rilevazione dei dati anagralici, socio-demogralfi-
cioe clinici dei sineoli pazienti ¢ dei loro contalti con
le diverse strutture dei DSM.

[l registro di servizio permetle la registrazione cu-
mulativa, longitudinale nel tempo ¢ centrata sul pa-
dei contaltti sia territoriali che di ricovero con
una serie definita di servizi di tutela della salute men-
tale rquelli afferenti ai DSM); esso fa inoltre riferi-
mento ad una popolazione definita.
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— rilevare i lassi di prevalenza ed incidenza limita-
tamente alla domanda psichiatrica espressa nel con-
tatto con i servizi di tutela della salute mentale;

— identificare pattern di utilizzazione dei servizi e
percorsi terapeutico assistenziali tra le diverse strut-
ture dei DSM;

— fornire una base di dati per indagini piu a carat-
tere qualitativo (di VRQ, di valutazione di eflicacia e
di esito);

— misurare i cambiamenti policy e nell'utilizzo dei
servizi;

— confrontare tra loro l'attivita svolta dai diversi
Servizi,

STATO DEI LAVORL

a) Al fine di avanzare in questa direzione sopra
esposta, si sta procedendo alla individuazione delle
attivita rilevanti dei servizi, attraverso il confronto ed
il consenso tra tutti i servizi di salute mentale della
regione,

b) Sulla base di tale delinizione consensuale si @
gia individuata la struttura di base del registro di ser-
vizio.

¢) Verranno, quindi, valutale e delinite le solu-
zioni informatiche pit idonee, facendo riferimento
anche a quei sistemi informativi di altre Regioni che
hanno mostrato maggiore geslibilita ¢ capacila di
produrre dati ed informazioni.

d) Si procedera, quindi, alla istituzione del Siste-
ma informativo di salute mentale regionale e di USL
attraverso l'attivazione dei referenti di servizio, la
temporizzazione dei flussi informativi ¢ la definizio-
ne dei modelli per il sistema di reports.

e¢) Il Sistema informativo di salute mentale regio-
nale avra come base il Registro dell’attivita territoria-
le dei servizi ¢ delle strutture dei Dipartimenti di sa-
lute mentale della Regione Umbria.

La registrazione delle attivita territoriali sara con-
cepita in modo da essere utilizzata sia per la rileva-
zione cartacea, che per Uinserimento dei dati in ido-
neo software.,

I registro rilevera le attivita tervitoriali crogate in
tutte le strutture dei DSM,

All'interno di ciascuna struttura territoriale del
DSM dovra pertanto essere presente un registro per
la rilevazione delle attivita secondo le indicazioni di
sistema.

Le strutture del DSM che devono essere dotate di
registro sono:

— Centri di salute mentale

— Servizi psichiatrici di diagnosi ¢ cura

— Centri diurni ed altre strutture intermedie non
residenziali

— Strutture intermedie residenziali.

Verranno rilevati all'interno del registro gli inter-
venti erogali nei confronti dei pazienti da parte del
personale, sia dipendente che convenzionato.

La registrazione riguardea vatti i contatti che il
singolo paziente ha con le varie surutiure nel corso
del tempo.

Per ogni contatto verranno segnalali o strattura, la
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variabili socio demograliche, precedenti contatti psi-
chiatrici, caratteristiche diagnostiche.

Il sisterna che s'intende attivare permettera, inoltre
di poter disporre di «dati di attivita» svolti dai vari
servizi di tutela della salute mentale non riferiti
esclusivamente all'utente, ma rivolli a soggetti istitu-

zionali diversi (supervisioni a progetti o altro genere
di consulenze).

Il software utilizzato dovra garantire la facile con-
sultazione delle diverse informazioni, oltre che l'ela-
borazione statistica dei dati inseriti e di passaggio ai
programmi ed ai fogli elettronici pit utili.

Avv. GiusepPE PELUSO - Direttore responsabile
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