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REGIONE BASILICATA
LA GIUNTA
. 5 3 }4 "Salute, Sicurezza e Solidarieta Sociale,
DELIBERAZIONE N < Servizi alla Persona e alia Comunita”
SEDUTA DEL G I M DIPARTIMENTO

OGGETTO Linee di indirizzo nazionali per la salute mentale: recepimento.

KSESSORE DIPTO SALUTE, SICURELZA £ SOLIDARKET)
Relatore  SOCHLE, SERYIZ! ALLA PERSONA E ALLA COMUNTA

La Glunta, riunitasi il giorno - J ST7, 7273 alle ore jogo nella sede dell'Ente,

Presenta Assante

1. Vito DE FILIPPO Presidente '
2. Vincenzo FOLINO Vice Presidente ><
3. Antonio AUTILIO Componente X
4. Roberto FALOTICO Componente ><
5. Innocenzo LOGUERCIO Componente X
6. Antonio POTENZA Componente )(
7. Vincenzo SANTOCHIRICO Componente pi¢
Segretario: Avv. Maria Carmela SANTORO
L'atto si compone di N® ] pagine compreso il frontespizio
ha deciso in merito all’argomenta in oggeito, - .
secondo quanto riportato netle pagine successive. ediN allegati
UFFICIO RAGIONERIA GENERALE
OPrenotazione diimpegnoN®  uPB Cap.  per€
O Assunto impegno contabile N° UPB Cap.
Esercizio _ _ per €
IL DIRIGENTE

Atto soggetto a pubblicazione @ integrale O per estratto
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VISTA la Legge Regionale 02/03/1996, n. 12 e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale n. 11/98;

VISTO il D.Legs.vo 30 marzo 2001, n. 185 e successive modificazioni ed integrazioni;
VISTE le Deliberazioni della Giunta Regionale del 23/05/2005 n. 1148 e 05/07/2005 n. 1380;

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale n. 2017/05, cosi come modificata daila D.G.R. n.
125/08;

VISTA |a Deliberazione della Giunta Regionale n. 637 del 03/05/2006 modificativa della
Deliberazione della Giunta Regionale n. 2903 del 13/12/2004;

VISTA fa Legge Regionale n. 28/2007 che ha emanato le disposizioni per la formazione del
Bilancio di Previsione Annuale e Pluriennale della Regione Basilicata — Legge Finanziaria 2008;

VISTA la Legge Regionale n. 29/2007 che ha approvato il bilancio di previsione per l'esercizio
finanziario 2008 e il bilancic pluriennale per il triennio 2008/2010:

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale n. 2 del 09/01/2008 di approvazione della
ripartizione finanziaria in capitoli delle unita Previsionali di base del bilancio di prewsaone per
I'esercizio finanziario 2008 e del bilancio pluriennale per il triennio 2008-2010;

VISTO il DPR 14 gennaio 1997 di approvazione deil'atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e
alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per l'esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private;

VISTO it DPCM 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-
sanitarie”;

VISTO il DPCM 23 aprile 2008 “Livelli essenziali di assistenza™

VISTA la Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali
n. 328/2000;

VISTO il D.Igs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO il DPR 7 aprile 2006 di approvazione del Piano Sanitario Nazionale per il triennio
2006/2008;

VISTA la Deliberazione del Consiglio Regionale n. 478 del 30/12/1996 di approvazione del Piano
Sanitario Regionale 1997/1999;

VISTA la Deliberazione del Consiglio Regionale n. 1280 del 21/12/1999 di approvazione del Piano
Socio Assistenziale Regionale per il triennio 2000/2002;

VISTA la Legge Regionale n. 39/2001 'Riordino e razionalizzazione del Servizio Sanitario
Regicnale”;

VISTA la Legge Regionale n. 4/2007 “Rete regionale integrata dei servizi di cittadinanza sociale”:
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VISTA la Legge Regionaie n. 12/2008 “Riassetto organizzativo e territoriale del Servizio Sanitario
Regionale”;

VISTA la Legge n. 180 del 13 maggio 1978 “Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e
obbligatori”;

VISTI il Progetto Obiettivo Nazionale “Satute Mentale” 1998/2000 e il Progetto Obiettivo Nazionale
“Materno-infantile” 1998/2000;

VISTE le Linee Guida del Ministero della Sanita per le attivita di riabilitazione (7 maggio 1998);

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale n. 670/2004 di approvazione delle nuove Linee
Guida regionali nelle attivita di riabilitazione;

VISTA |a Legge n. 104/1992 e successive modificazioni ed integrazioni:

PREMESSE E RICHIAMATE:

la Legge Regionale n. 28 del 20/08/1979 “Disciplina provvisoria per listituzione dei servizi
psichiatrici pubblici territoriali”;
* la Legge Regionale n. 4 del 25/01/1982 “Misure urgenti per |'assistenza psichiatrica”;

* la Legge Regionale n. 14 del 30/03/1985 “Istituzione in ciascuna USL del Dipartimento di
Salute Mentale. Disciplina ed organizzazione delle relative funzioni”;

¢ la Deliberazione deila Giunta Regionale n. 5/1997 “Commissione tecnica regionale ‘Progetto
superamento manicomi™;

« |a Deliberazione della Giunta Regionale n. 285/1997 “Piano attuativo Progetto Obiettivo ‘Tutela
salute mentale 94/96’ in ordine al superamento dell’ex ospedale psichiatrico™:

* la Deliberazione della Giunta Regionale n. 286/1997 “Commissione tecnica regionale
superamento ex O.P. — Presa atto lavori”;

* la Deliberazione della Giunta Regionale n. 3298/1997 “Linee guida per I'organizzazione del
Dipartimento di Salute Mentale”;

» la Deliberazione defla Giunta Regionale n. 3354/1999 “Approvazione piani attuativi del progetto
di riconversione del Don Uva di Potenza™

+ la Deliberazione della Giunta Regionale n. 850/2002 “Accreditamento temporaneo alla Casa
della Divina Provvidenza di Potenza per n.136 posti letto per pazienti di fascia ‘C’ e n. 273 posti
letto per pazienti ex istituto ortofrenico”;

* la Deliberazione della Giunta Regionale n. 606/2003 “Attivazione corsi di riqualificazione
straordinaria per educatori-animatori ed operatori socio sanitari per il personale delle strutture
residenziali convenzionate con le Aziende Unitd Sanitarie Locali operanti nell’ambito dei
progetti di superamento dell'ex O.P.";

¢ |a Deliberazione della Giunta Regionale n. 671/2004 “Schema tipo dl convenzione tra Azienda
USL ed Azienda Ospedaliera per la gestione dei servizi psichiatrici diagnosi e cura inseriti in
Aziende ospedaliera”,

* la Deliberazione della Giunta Regionale n. 1517/2004 “Servizi per la salute mentale.
Affidamente incarico di consulenza”;

* la nota prot. n. 17916/72G del’01/02/2005 a tutti i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie
regionali, che definisce le linee guida di carattere tecnico operativo relative aila gestione delle
strutture residenziali psichiatriche regionali, sulla base della normativa e dell'assetto strutturale
in vigore;
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PRESO ATTO che in data 20/03/2008 la Conferenza Unificata, ai sensi delf'articolo 9 del decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281, ha sancito Accordo tra it Governo, le Regioni, le Province
autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sulle «Linee di indirizzo nazionali per |a salute
mentale», (repertorio atti n. 43/CU dei 20 marzo 2008);

CONSIDERATO che, al fine di rispondere a una serie di bisogni “nuovi”’, dette Linee di indirizzo,
nel riaffermare i principi espressi dal Progetto Obiettivo Nazionale 1998-2000 e dal Piano Sanitario
Nazionale 2006/2008 nonché confermando e rafforzando i contenuti della riforma introdotta dalla
Legge 180/78, definiscono una nuova visione strategica della politica di salute mentale, articolata
su due assi principali. promuovere servizi finalizzati ai percorsi di ripresa e promuovete la salute
mentale nella comunita;

DATO ATTO che le Regioni e le Province Autonome devono esplicitare come intendono realizzare
gli obiettivi strategici richiesti dalle «Linee di indirizzo nazionali per la salute mentale» nel triennio,
attraverso un proprio Progetto Obiettivo, dal quale risuitino evidenti sia le forme organizzative
istituzionali della programmazione e dell'assistenza (ad es.. ruolo dei distretti, Piani di Zona,
Accordi di programma ed ogni altra forma organizzativa e strumento di cui le Regioni intenderanno
dotarsi), sia il rucio effettivo che le attivita integrate di salute mentale dell'adulto e dellinfanzia
hanno nei territori locali;

CONSIDERATO che le Aziende Sanitarie regionali e i Dipartimenti di Salute Mentale devono
mettere in atto gli specifici indirizzi operativi indicati dalle Linee nazionali nei seguenti ambiti di
intervento e organizzazione per la realizzazione delle priorita strategiche nello sviluppo dei servizi
individuate dalle Linee di indirizzo in parola:

Percorsi di cura e nuovi LEA per la salute mentale

Sostegno abitativo: residenzialita e domiciliarita

Inclusione sociale e lavorativa

Concertazione locale e partecipazione

Sistema Informativo Nazionale per la Salute mentale

Infanzia ed Adolescenza

Carcere

Multiculturalita

Formazione e Ricerca;

DATO ATTO che con la citata Deliberazione della Giunta Regionale n. 1517/2004 é stato costituito
un gruppo di lavoro regionale con il compito di esaminare gii atti regionali in rapporto ai nuovi
scenari rappresentati ed individuare criteri e strumenti comuni, utili alla ridefinizione dell'assetto
complessivo del sistema dei servizi per la satute mentale;

CONSIDERATO che la citata Legge Regionale n. 12/2008 integra e modifica la struttura e la
regolazione del Servizio Sanitario Regionale (SSR), come definite dalla L.R. 31 agosto 2001 n. 39,
ridisegnandone l'assetto organizzativo e territoriale in coerenza con gli indirizzi, gli obiettivi e gii
equilibri di gestione stabiliti dalla programmazione regionale e nel quadro di un governo
partecipato delle politiche deila salute;

VISTA la necessita di porre in essere il recepimento dell’Accordo tra il Governo, le Regioni, le
Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sulle «Linee di indirizzo nazionali per
la salute mentale», (repertorio afti n. 43/CU del 20 marzo 2008);

A VOTI unanimi espressi nelle forme di legge

DELIBERA

per le motivazioni espresse in narrativa, che si intendono integralmente trascritte ed approvate,
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. di recepire 'Accordo tra il Governo, le Regioni, le Province autonome di Trento e Bolzano e le

Autonomie locali sulle «Linee di indirizzo nazionali per la salute mentale», (repertorio atti n.
43/CU del 20 marzo 2008);

. di dare atto che la Regione, oltre al recepimento dell’Accordo di cui al sub 1, dovra esplicitare

come intende realizzare gli obiettivi strategici richiesti dalle «Linee di indirizzo nazionali per la
salute mentale» nel triennio, attraverso un proprio Progetto Obiettive, dal quale risultino
evidenti sia le forme organizzative istituzionali della programmazione e dell'assistenza (ad es.:
rucio dei distretti, Piani di Zona, Accordi di programma ed ogni altra forma organizzativa e
strumento di cui le Regioni intenderanno dotarsi), sia il ruolo effettivo che le attivita integrate di
salute mentale dell'adulto e dellinfanzia hanno nei territori locali;

di dare atto che la Regione per la elaborazione del Progetto Obiettivo di cui al sub 2, si avvarra
della coltaborazione del gruppo di lavoro regionale, costituito con la Deliberazione della Giunta
Regionale n. 1517/2004, limitatamente ai componenti deille Aziende Sanitarie e dell’Ente
Regione;

. di dare atto che le Aziende Sanitarie regionali ¢ i Dipartimenti di Salute Mentale devono
mettere in atto gli specifici indirizzi operativi indicati dalle Linee nazionali nei seguenti ambiti di
intervento e organizzazione per la realizzazione delle prioritd strategiche nello sviluppo dei
servizi individuate dalle Linee di indirizzo in parola:
¢ Percorsi di cura e nuovi LEA per la salute mentale
Sostegno abitativo: residenzialita e domiciliarita
Inclusione sociale e lavorativa
Concertazione locale e partecipazione
Sistema informativo Nazionale per la Salute mentale
Infanzia ed Adolescenza
Carcere
Multiculturalita
Formazione e Ricerca;

di ritenere che gli atti della Regione e delle Aziende Sanitarie relativi al sub 2 e al sub 4
dovranno tener conto delle integrazioni e modificazioni conseguenti all'applicazione della
Legge Regionale n. 12/2008 "Riassetto organizzativo e territoriale del Servizio Sanitario
Regionaie”;

di notificare, il presente provvedimento ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie regionali
che provvederanno in base alle proprie competenze ad assumere tutti gli atti necessari e
conseguenti alla presente deliberazione.

L'ISTRUTTORE

IL RESPONSABILE P.0. IL DIRIGENTE //é&%a\

(Dr.ssa Enrica MARCHE .

Tutti gli atti ai quali & fatto riferimento nella premessa e nel dispositivo della deliberazione sono depositati
presso la struttura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge.
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*
CONFERENZA UNIFICATA
PROVVEDIMENTO 20 marzo 2008

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislative 28 agosto
1997, n. 281, sul documento concernente «Linee di indirizzo nazionalil
per la salﬁte mentale». (Repertorio atti n. 43/CU del 20 marzo 2008).
(GU n. 102 del 2-5-2008 - Suppl. Ordinario n.111)

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nella odierna seduta del 20 marzo 2008:

Visto 1l'art. 9, comma 2, lettera c¢) del decreto legiglativo
28 agesto 1997, n. 281, in base al quale la Conferenza unificata
promuove e sancisce accordi tra Governo, Regloni, Province, Comuni e
Comunitd Montane, al fine di coordinare 1'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse
comune ;

Viste il decreto del Presidente della Repubblica 7 aprile 2008,
con cui e' stato approvato il Piano sanitarioc nazionale per il
triennioc 2006-2008, il quale individua, quali obiettivi prioritari
per la tutela della salute mentale, 1'implementazione della qualita
dei servizi, il miglioramento dell'adesione alle cure, l'attivazicne
di programmi di individuazione precoce delle psicosi schizofreniche,
ltappropriatezza di utilizzo delle strutture residenziali, 1la
continuita di presa in carice fra servizi per l'etd evolutiva e
servizi per adulti, l'attivazione di interventi nelle carceri e negli
ospedali psichiatrieil giudiziari (CPG) , l'implementazione di
programmi di contrasto allo stigma nei confronti delle patologie
mentali, la realizzazione del Sistema informativo nazionale per la
salute mentale;

Vista la nota in data 26 febbraio, con la quale il Ministero
della salute, in considerazicone della necessitd di perseguire i
suddetti obiettivi, ha inviate il documento indicato in oggetto volto
a definire nuovi indirizzi in materia di salute mentale;

Congiderato c¢he, nel corso della riunione tecnica del 7 marzo
2008, 1 rappresentanti delle Regioni e dell'ANCI hanno espresso
assenso tecnicoe sul predetto documento, formulande alcune richieste
di meodifica che sonc state ritenute accoglibili dai rappresentanti
dei Ministeri interessati;

Vista la nota imn data 17 marzo 2008 con la guale il Ministero
della salute ha inviato la nuova versione del predetto documento che
recepisce le richieste emendative come sopra formulate;

Acquisito, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo,

dei Presidenti delle Regioni e delle Province Autocnome, dell'ANCI,



dell'UPI e dell'UNCEM;

Sancisce accordo

tra 1l Governo, le Regicni, le Province autonome di Trento e
Bolzano e le Autonomie locali sulle «Linee di indirizzo nazionali per
la salute mentale®» di cui all'Allegato 1, parte integrante del
presente atto.

Roma, 20 marzo 2008

Il presidente: Lanzillotta

Il segretario: Busia



Linee di indirizzo nazionali

per la Salute Mentale
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PARTE PRIMA
Introduzione, analisi e visione strategica

A trent'anni dalla riforma introdotta dalta legge 18071878, i cui contenuti sono stati ricomnpresi nella legge di
riforma sanitaria 833/1978, dopo gli specifici provvedimenti di riforma del settore disabilita nell'infanzia, e le
leggi 118/1971, 51711977 e ;10411992 che indirizzavano listituzione scolastica al superamento delle classi
differenziali e speciali e al consclidamento dei processi d'integrazione dei minori in situazioni di handicap, &
viva ['esigenza di una puntualizzazione strategica che serva a rilanciare la cultura dei servizi e le pratiche di
intervento in un'area sempre pil cruciale per il benessere della popolazione. La salute mentale di una
comunita & un fattore determinante defla sua salute generale, delle sue capacitd di sviluppo umano ed
economico, del suo benessere individuale e collettivo.

"Non ¢’é saiute senza salute mentale” & il messaggio consegnato alle nazioni europee dalla conferenza di
Helsinki del 2005 nella quale i ministi della salute degli stati appartenenti alla Regione Europea
dell'Organizzazione Mondiale della Sanita, si sono impegnati a promuovere politiche di salute mentale
improntate all'ottica di salute pubblica, all'attenzione a tutte le fasce di eta, alla qualificazione di interventi,
alla continuita degli interventi, al rispetto dei diritti umani e civili delle persone con disturbi mentali.

L'aspetto etico e politico dei diritti e della uguaglianza tra i cittadini ha spinto anche I'Unione Europea ad
esprimere un proprio atto di indirizzo agli Stati membri attraverso Felaborazione del Libro Verde (Green
Paper) sulla salute mentale che & stato approvato dal Parlamento Europeo e costituisce oggi punto di
riferimento per | governi nazionali. Le indicazioni principali in esso contenute riservano particolare enfasi alla
prevenzione, alla promozione della salute mentale, alla inclusione sociale, a pratiche basate su servizi
territoriali e sulla volontarieta dei trattamenti, a progressive riduzioni degli ambiti istituzionali tradizionali come
gli ospedali psichiatrici. Esso costituisce un riconoscimento implicito della validita etica e dell’'efficacia nella
pratica della esperienza italiana sviluppatasi sul solco della riforma del 1978 e continuata tramite | due
Progetti Obiettivo Saiute Mentale 1994-1996 e 1998-2000 e del Progetto Obiettivo Matermo-Infantile 1998-
2000, _

Maigrado ritardi e disomogeneita una grande epocale trasformazione si @ conclusa nel nosiro paese e nulla
potra pil essere come prima. Si & prodotto un cambiamento che ha chiuso i manicomi pubblici, ha
riconosciuto i diritte di cittadinanza alle persone con disturbo mentale, ha mutato il vecchio rapporto tra
psichiatria e giustizia, ha reso possibile e vicino il superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, ha dato
awvio alla formazione di un sistema di servizi ormai attivo su tutto il temritorio nazionaie, ha mutato il desting
di migliaia di persone con I'esperienza del disturbo mentale e dei loro familiar, ha avviato un cambiamento di
atteggiamento culturale nei confronti di ogni forma di diversita, evidenziandone lilliberta, la disuguaglianza e
f'esclusione sociale troppe volte & questa connessa. La Legge 180 ha pradotto un nuovo scenario che & in
primo luogo uno scenario etico, che mantiene oggi tutta la sua validita, sulla base del quale in questi
trent'anni si & sviluppata l'attivita dei servizi di salute mentale lungo cingque assi principali;

1. la chiusura degli ospedali psichiatrici, degli istituti per mincori e delle strutture speciali della scuola,
che con disomogeneita e ritardi si & definitivamente completata alla fine degli anni "90. Oltre a
costituire un importantissima opera di riforma istituzionale in sé essa ha fondato la pratica sui principi
di volontarieta delle cure e sui diritti del cittadino ammalato, la stessa oftica universalistica del diritto
alla salute del Servizio Sanitario Nazionale. La chiusura degli Ospedali Psichiatrici ha consentito
l'elaborazione e i consolidamento di tecrie e pratiche di deistituzionalizzazione che manténgono
inalterato il loro valore e devono essere alla base anche dell'attivita dei servizi del futuro;



lingresso delia psichiatria e della neuropsichiatria infantile allinterno del Servizio Sanitario
Nazionale con pari diritti e responsabilitd rispetto a tutte le altre discipline. Cid ha comportato il
superamenta del loro statuto speciale e ['integrazione allinterno dei modelli di interazione e
negoziazione istituzionale della sanita in generale, la condivisione delle tappe fondamentali della
storia del SSN, come, ad es., il sistema di responsabilizzazione economica introdotto con
l'aziendalizzazione e la regionalizzazione introdotta con la modifica del Titoio V della Costituzione;

lo sviluppo ex-novo dei servizi di salute mentale e di neuropsichiatria infantile all'interno delle USL
prima e delle Aziende poi, a partire dagli ambiti ambulatoriali-territoriali e dagli SPDC negli anni '80,
per arrivare a sistemi dipariimentali pil complessi, inclusivi di un settore residenziale e
semiresidenziale. | Dipartimenti di Salute Mentale si sono inizialmente strutturati attorno alle unita
operative di psichiatria adulti, ma nell'uitimo decennic si & registrata un'interessante riavvicinamento
e collegamento professionale ed organizzativo tra queste e le U.O. di neuropsichiatria infantile e
dell'adolescenza che in diverse regioni ha comportato la costituzione di dipartimenti integrati. Le
esigenze di collegamento tra Neuropsichiatria infantile e Psichiatria dell'adulto sono oggi un punto
strategico e vanno perseguite indipendentemente daile forme organizzative che vengono adottate
localmente, tenuto conto delle esigenze di tempestivita dei trattamenti, continuitd terapeutica e
sinergia tecnico-professionale;

l'arricchimento progressivo degli ambiti e degli obiettivi degli interventi nelle attivitd dei DSM. A
partire dall'cbiettivo primario di realizzare la deistituzionalizzazione, la presa in carico delle persone
con disturbi mentali gravi e persistenti, con il progredire delle pratiche territoriali, si & ampliata
includendo oltre alla cura dei disturbi ed alla riabilitazione dalle disabilita di base, la prevenzione ed il
contrasto alle disabilitd sociali, l'inclusione sociale effettiva, il pieno godimento dei diritti di
cittadinanza {abitare, lavoro, relazioni, tempo libero), il supporte zlie famiglie ed al contesto di vita
delle perscne con disturbi mentaii gravi e persistenti. In quest'ambito va segnalato il ruolo di sempre
maggior protagonismo esercitato dal volontariate delle associazioni di utenti e dei familiari, che
hanng dato un inestimabile contributo alla definizione di pratiche e politiche di salute mentale su
base nazionale e regionale. Va segnalato anche il particolare rilievo che nell'infanzia hanno assunto
pratiche di prevenzione e promozione della salute, con particolare riferimento alle collaborazioni con
i Pediatri, il mondo deila scuola e le famiglie;

dal punto di vista culturale ne! corso di questi trent'anni si & assistite ad un'interessante integrazione
tra gli strumenti propri dell'iniziale impostazione etico-politica, supportata da teorie e tecniche di
detivazione fenomenologia e psicodinamica, e strumenti propri delle discipline biomediche, come
diagnosi, ricerca empirica, prove di efficacia, valutazione degli interventi, linee guida etc... Oggi pil
che in ogni altra nazione europea esiste un bilanciamento tra queste due impostazioni culturali che
altrove vengono spesso considerate mutuamente escludenti e che invece devono continuare ad
interagire ed arricchirsi reciprocamente. La cultura dei servizi deve continuare ad essere centrata sui
bisogni della persona, intesa anche come soggetto in eta infantile, sulla sua soggettivitd e sui suoi
diritti, ed affrontare con gli strumenti teorici e pratici pii idonei la complessita che lintreccio tra
elementi personali e sociali produce; in una ottica di salute pubblica & altresi indispensabile
softoporre le tecniche e le pratiche a verifiche e innovazioni con ia stessa accuratezza metodotogica
delle altre discipiine sanitarie. La feconditd di questa combinazione di approcci & testimoniata
dall'attenzione che al'esperienza italiana & riservata dalla comunita scientifica internazionale, ove &
spesso citata come esempio di approccio universalistico di salute mentale e d¢i approccio alla




disabilita in grado di assicurare, lontano da riduzionismi e tecnicismi, cura ed assistenza qualitative
nella comunita con un alto grado di rispetto dei diritti di cittadinanza e delle liberta personali.

Queste linee di sviluppo hanno prodotto Dipartimenti che stanno operando sul territorio, cercando di
intercettare e rispondere a bisogni e domande di salute mentale in rapida evoluzione, evidenziando nel
contempo importanti segnali di difficolta e criticita che rendono necessaria la formulazione di nuovi indirizzi
strategici. In particolare: |

a. destano preoccupazione alcuni segnali di ametramento rispetto a livelit di deistituzionallzzazione
raggiunti, con timori che possano innescarsi pratiche di reistituzionalizzazione attraverso if maggiore
ricorso all'obbligatorieta dei trattamenti, a pratiche estese di privazione della liberta e di contenzione,
ad inserimenti su vasta scala in strutture residenziali a tempo indeterminato. L'enfasi sulla
volontarieta e sulla preservazione dei contesti abituali di vita deve continuare ad essere la linea di
condotta principale dei servizi di salute mentale;

b. nel Tispetto delle autonomie organizzative che I'ordinamento costituzionale riconosce alle regioni,
non si pud non rilevare come sussistano differenze tra indici di attivita e di livelii di assistenza dei
vari sistemi regionall, che configurano una reale disuguaglianza dei cittadini rispetto al diritto alla
salute. Ci si riferisce ad esempio all'assetto del settore residenziale e semiresidenziale con tassi e
modalita di utlizzo fortemente disomogenei, cosi come alle notevoli differenze nei tassi di
trattamento sanitario obbligatorio, con variazioni fino a tre volte tra regioni a bassa ed alta
prevalenza,

c. con il miglioramento delie cure fomite, affrancate sempre pii dalla disabiltazione prodotta dal
contesto istituzionale e sempre pil accurate e tempestive sotto il profilo biomedica e riabilitativo, non
sempre ed ovunque si & assistito ad una reale apertura dei processi di cura verso la dimensione
sociale dei diritti di cittadinanza (come labitare, il lavoro, le relazioni, if contesto competente e
supportivo). Esistono anche in questo caso rilevanti differenze tra regioni e all'intemo della stessa
regione, che possono configurarsi come vere e proprie disuguaglianze nei diritti fondamentali defle
persone. E' assolutamente necessaric stabilire, o ristabilire ove non siano pid attivi, punti di incontro
e collaborazione tra servizi e collettivita locali, in primo luogo con le espressioni politico-istituzionati
delle Autonomie |.ocali;

d. la domanda ed i bisogni di salute mentale si sono modificati in modo rilevantissimo e continuano a
modificarsi in modo straordinariamente rapido, pi0 rapido in genere della capacita di adattamento dei
servizi.

Pur essendo impossibile identificare rapporti causali tra fenomeni sociali complessi e disagi individuali, non
vi & dubbio che negli ultimi vent'anni le trasformazioni demografiche, economiche e sociali nel nostro paese
hanno mutato il volto delle nostre comunita e dei loro bisogni di salute. In questo periodo sono aumentate
molto le differenze tra Nord e Sud, tra regione e regione, tra ambiti urbani e rurali e tra gli stessi individui,
rendendo necessaria una programmazione locale accurata e condivisa. Da un punto di vista generale la
popolazione italiana ha conosciutc un notevole sviluppo in termini di reddito medio, di istruzione, di
aspettativa di vita alla nascita, di impiego ed emancipazione femminile, di consapevolezza e cura della
salute. Parallelamente i fenomeni di denatalita, di distanziamento tra le generazioni, invecchiamento della
popolazione, sviluppo deile aree suburbane, migrazione, diffusione dell'uso di sostanze stupefacenti, hanno
contribuito ad allentare ed in alcuni casi hanno lacerato le refi di supporto sociale informale (famiglia,
vicinato, organizzazioni non professicnali) che costituivana la maggior quota del capitale sociale delie nostre




popoiazioni. Di fatto i cittadini italiani sono mediamente piU ricchi, istruiti @ sani, ma pit diseguali tra loro e
probabilmente pils vulnerabili in condizioni di difficolta, incluse malattie ed altre forme di disagio psichico.
£’ quindi naturale che il profilo epidemiologico che sostiene la domanda di salute mentale sia profondamente

cambiato, principalmente sotto i seguenti aspetti:

1.

nellambito dei disturbi che esordiscono nellinfanzia e nei'adolescenza, con il diminuire della
natalita e con il miglioramento delle condizioni generali di salute deile gestanti e delle cure
perinatali, si & ridotta la componente di grave disabilitd neuromotoria e sensoriale, con un
maggiore impatto relativo delle gravi patologie croniche neurodegenerative e dei problemi
complessi legati alla prematuritd. Nelio stesso tempo & divenuta pill evidente la quota
rappresentata da persone con disturbi pervasivi o specifici dello sviluppe, non pit segregate
allinterno di istituzioni speciali, ma bhe vivono in famiglie sempre pill consapevoli dei diritti alla
cura ed all'assistenza. Le famiglie e le istituzioni scolastiche hanno percepito con sempre
maggiore chiarezza limportanza del disagio giovanile diffuso e della psicopatologia
adolescenziale, soprattutto sotto forma di disturbi della condotta, che possono evolvere in disturbi
della personalita e/o dipendenze patologiche. Inoltre si & evidenziato un calo progressivo deli'eta
d'inizio delluso ed abuso di sostanze e dei disturbi del comportamento alimentare. Infine si &
evidenziata molto chiaramente la necessitd di predisporre interventi tempestivi @ cocrdinati tra
servizi di Neuropsichiatria dellinfanzia e delladolescenza e Salute mentale per l'etd adulta
riguardo agli esordi psicotici e ai disturbi d’ansia ed affettivi insorti nell'adolescenza;

secondo alcuni studi internazionali ed europei il numero complessivo delle persone affette da
disturbi emotivi comuni (ansia, depressione, sindromi subcliniche, somatizzazioni, reazioni etc...) &

in aumento da diversi decenni. Non sappiamo con certezza se questo sia vero anche in Italia,

dove perd & sicuramente in crescita la domanda di aiuto professionale per queste condizioni,
vergsimiimente sotto la spinta di vari fattori come una minore stigmatizzazione dei disturbi ed una
generale tendenza alla sanitarizzazione di alcuni probieratiche psicosociali. A questo riguardo si
rileva un aumento, per queste condizioni, del ricarsa al medico di medicina generale o al pediatra
di libera scelta e defle collaborazioni con i servizi specialistici, Faumento dei consumi di ansiolitici
ed aritidepressivi, aumento delle consulenze e prese in carico presso | DSM, kb sviluppo del
seftore privato delie psicoterapie a vario orientamento. Questa vasta domanda di salute per
disturbi che possono essere disabilitanti, ma al tempo stesso con un alto potenziale di guarigione,
deve poter incontrare una risposta qualificata e coordinata tra tutte le agenzie sanitarie e non.
Come ci ricorda 'OMS & da questo tipo di patologia che proviene nei paesi sviluppati il pil alto
carico di disabilitd {misurata in Disability-Adjusted Life Years, DALYs) superiore anche alle
malattie oncologiche e cardiovascolar. Anche 'emergere di nuove forme di disagio psichico o
disturbo mentale come disturbi di personalita, sindromi polimpulsive @ DCA richiedonc una precisa
puntualizzazione,
la diffusione delluso di sostanze & uno dei grandi problemi delle societd sviluppate e di tutto il
pianeta. In tutta Europa ed anche in italia I'uso, I'abuso e la dipendenza sono stati in costante
crescita negli uitimi trent'anni. Si tratta di un fenomeno sfaccettato e mutevole, soggetto a rapide
trasformazioni legate al mercato dellofferta legale ed illegale, a fenomeni sociali e cufturali, ai
mutare dei contesti di consumo. E’ un fenomeno che presenta importanti interazioni con |a salute
mentale della popolazione aimeno per aimeno quattro motivi:
a. & noto che ia diffusione delle sostanze ha un effetto disgregante sulle collettivita ed il loro
capitale sociale e che, con un circolo vizioso, attecchisce con maggiore vigore sui tessuti
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sociali degradati. Tutto questo produce una maggiore wvulnerabilita generale nelle
popolazioni @ condizioni di compromissione del benessere e della salute mentale degli
individui;

b. diversi studi dimostrano che oggi I'uso di sostanze d'abuso tra i giovani & il piU forte fattore
di rischio per sviluppare disturbi mental di diversa gravitd e durata, inclusi disturbi gravi e
persistenti;

c. l'uso, I'abuso e la dipendenza producono, in una quota significativa di persone, complicanze
temporanee o permanenti di tipo psichiatrico che richiedono competenze e trattamenti
specifici ed integrati; '

d. le persone che soffrono di disturbi mentali comuni o gravi sono maggiormente vuinerabili
rispetto alio sviluppo di abuso o dipendenza da sostanze lecite ed illecite e la compresenza
nella stessa persona di disturbi mentali e dipendenze peggiora notevoimente il decorso
clinico e psicosociale, richiedendo interventi coordinati e complessi con competenze
specifiche.

Per futte gueste ragioni una puntualizzazione strategica sui livelli di collaborazione e
coordinamento tra interventi di salute mentale e per le dipendenze patologiche non & piul rinviabite,
partendo da esperienze regionall o locali che sul livello professionale ed organizzativo hanno gia
affrontato il problema. Inoltre il potenziale sviluppato dalla sinergia tra politiche ed interventi di
salute mentale e di contrasto alle dipendenze patologiche & altissimo in aree come la promozione
della salute, la prevenzione, l'intervenio precoce sul disagio e sui disturbi mentali agli esordi, fa
comunicazione sociale, la formazione congiunta degli operatori dei due settori; '

il carcere e 'Ospedale Psichiatrico Giudiziario sono diventati ambiti prioritari di intérvento. It pimo
ha visto nell'arco di vent'anni raddoppiare la propria popolazione ed accogliere categorie sanitarie
complesse e difficili: & nota fra i detenuti l'aita prevalenza di disturbi mentali rilevant sotto il profilo
clinico, cosi come pure I'elevata diffusione di disturbi legati alle dipendenze patologiche. Inoltre il
potenziale dell' intervento ambientale, in termini di promozione della salute, in quel contesto &
moito rilevante. L'OPG costituisce oggi un paradosso ed un anacronismo non pil accettabile nei
nostro paese, dotato di un sistema di salute mentale territorizle e moderno e di un sistema di
trattamento dei malati di mente autori di reato rimasto immodificato da oltre oftant'anni. | recentl
provvedimenti adottati con la Finanziaria 2008, ponendo finaimente in essere quanto gia previsto
con il DLgs 230/99, dovranno segnare una svolta radicale in questo settore strategico per una
politica di salute mentale nel nostro paese;

il 6% della popolazione residente in italia non & nata nel nostro paese e tra le giovani generazioni
guesta percentuale supera ii 10%. Stante la maggiore natalitd presente presso la popolazione
immigrata, gia oggi il 15% dei minori vive in contesti familiari *migranti”. Come diversi studi condotti
in Europa dimostrano, & su questi giovani che si concentrano una serie di fattori stressanti specifici
ed aspecifici che aumentano di molto e probabilita di sviluppare condizioni di disagio o di disturbo.
L'intera popolazione migrante & poi a seric rischio di discriminaziene e diseguaglianze nel diritto
alla salute, con particolare riferimento all'accesso ed alla presa in carico a lungo termine. E'
necessario formalizzare linee di intervento specifiche per aumentare la sensibilitd transcuiturale
dei servizi e rimucvere tutte le barriere culturali ed organizzative che possano limitare laccesso e
le cure dei migranti in tema di salute mentale.















































































