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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
13 luglio 2004, n. 476

Azienda Sanitarian. 8 di Vibo Valentia— Deliberazionen.
65/C del 30/4/2003 avente per oggetto: «Bilancio d’esercizio
anno 2002».

LA GIUNTA REGIONALE

VISTA:

— la Legge regionale n. 11/2004, articolo 13 che prevede gl
atti sui quali la Giunta regionale esercita il controllo di legitti-
mitatra cui i bilanci ed i conti consuntivi;

— l'art. 31 della L.R. 43/96 che prevede il controllo da part
della Giunta Regionale del bilancioabercizio adottato dal Di-
rettore Generale delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere;

D

PREMESSO:

— chel Azienda Sanitaria n. 8 di Vibo Valentia con nota prot
282 dell1/8/2003, acquisita agli atti di questo ufficio in datal
4/8/2003 con prot. n. 11476 ha trasmesso la deliberazione
65/C del 30/4/2003, avente ad oggettd®ilancio desercizio
2002;

— che il Collegio Sindacale in data 12/11/2003 prot. n
24109 trasmetteva, il verbale n. 67 del 22/10/2003, relativo al
I’esame del consuntivo 2002;

— che in data 5/12/2003, questo Dipartimento ha richiest
con deliberazione, ulteriori elementi integrativi e di valutazion
in ordine al bilancio tesercizio 2002, sottoponendo la stess
all’esame della G.R., approvata nella seduta del 16/12/2003,
gistrata al n. 1047,

o

— che sono state osservate le prescrizioni degli artt. 25 e ge-

guenti della L.R. 43/96, ed in particolare che:

— che il bilancio di esercizio articolato in: Stato Patrimo-

niale, Conto Economico, Nota Integrativa e relazione sulla ge-

stione;

— che ‘estato redatto in conformital decreto interministe-
riale previsto dallart. 5, comma 5 del D.Lgs n. 502 del 30/12/
1992 e successive modificazioni ed integrazioni;

— che la nota integrativa i@ conformitaai contenuti di cui
all'art. 2427 del C.C. come modificato dalit. 10 del D.Lgs.
127/91;

— che la struttura ed il contenuto sono conformi allo schem
obbligatorio fornito dalla Giunta Regionale;

CONSIDERATO

— che in data 15/3/2004 Azienda Sanitaria ha dato ri-

scontro alla delibera G.R. n. 1047 del 16/12/2003, avente per

oggetto— Richiesta elementi integrativi in ordine alla delibera
zione n. 65/C del 30/4/2003 concernente il bilanciesgrcizio
2002- trasmettendo le schede contabili relative alla movimern
tazione dei conti di cui al passivo dello Stato Patrimoniale;

— cheil collegio dei revisori, con verbale n. 72 del 4/3/2004
ha preso atto dei chiarimenti richiesti dallo stesso organo at

uffici competenti, in relazione alla ricognizione dei debiti e cre
diti, con verbale n. 73 del 17/3/2004 con riferimento alle riserv

b

re-

[}

espresse nel verbale n. 67 del 22/10/2003, riesaminati gli atti
esprime nel merito, parere favorevole afiprovazione del bi-
lancio desercizio 2002;

RITENUTO di approvare il bilancio ‘@sercizio anno 2002
dell Azienda n. 8 di Vibo Valentia di cui alla deliberazione n. 65
del 30/4/2003, in virtwella coerenza dei dati esposti ed i limiti
di spesa assegnati dalla Regione;

SU conforme proposta déiissessore alla Sanjtformulata
alla stregua délistruttoria compiuta dalle strutture interessate
noncHedalla espressa dichiarazione resa dal Dirigente del Set-
tore interessato, che Siespresso petdpprovazione;

a voti unanimi;

DELIBERA

— diapprovare il bilancio @sercizio 2002 délAzienda Sa-
nitaria n. 8 di Vibo Valentia adottato con deliberazione n. 65/C
del 30/4/2003 dal Commissario Straordinario che presenta la se-
guente situazione economica:

— Valore della produzione (Totale A) € 178.198.097,15

— Costi della produzione (Totale B) € 172.552.752,49

— proventi e oneri finanz. (Totale C) € -204.992,95
— Rettifica valori att. finanz. (Totale D) € —
— Proventi ed oneri straordin. (Totale E) € -1.086.133,22
— Risultato prima delle imposte (Totale

A-B+C+D+E) € -4.354.218,49
— Imposte e tasse € -5.859.238,09
Perdita d’esercizio € -1.505.019,60

— di dare mandato al Dipartimento alla Saner [ esecu-
zione del presente provvedimento.

Il Segretario
F.to: Perani

Il Presidente
F.to: Chiaravalloti

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
13 luglio 2004, n. 477

Riorganizzazione della rete dei servizi per la tutela della
salute mentale: direttiva.

LA GIUNTA REGIONALE
PREMESSO CHE:

— con DGR del 4/8/2003, n. 614 stato istituito un gruppo
tecnico di lavoro per l&Definizione del modello organizzativo
dei Dipartimenti di salute mentale e la redazione delle linee
guida per lorganizzazione della rete dei relativi servizi della
salute mentabe compresa la determinazione delle rette di de-
genza;

— il gruppo tecnico, ha redatto una proposta di direttiva per
la riorganizzazione dei servizi psichiatrici che, allegata al pre-
sente atto ne forma parte integrante e sostanziale;
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— lo stesso gruppo tecnico, ottemperandaratiarico confe-
rito, ha predisposto alcune schede utili alla rilevazione delle i

formazioni per delineare la mappa dei percorsi attraverso i quali

si snoda’lassistenza psichiatrica nella Regione Calabria;

— larilevazione estata effettuata dai Direttori dei DSM e dai
Responsabili delle Case di Cura private accreditate, con il cog
dinamento dellUfficio di Psichiatria deflAssessorato alla Sa-
nita;

— tale rilevazione, oltre al censimento statico ha riguardat
I’utilizzo delle strutture psichiatriche nel periodo compres
dall 1/1/2003 al 31/12/2003;

— i dati raccolti sono stati elaborati per giungere a definirg¢

I’attuale stato delbfferta;
— come riferimento estata assunta la rilevazione effettuatg

dal Ministero della Sanitael 2001, che delineava un quadro de

servizi psichiatrici calabresi con le seguenti caratteristiche:

1. 11 DSM con bacini di utenza variabili, da circa 100.00(
fino a 300.000 abitanti;

2. 32 CSM con un tasso di 2,34 (CSM/popolazione) e co
un range compreso tra 1,65 e 3,16;

3. 13 SPDC con un totale di 123 posti letto;

4. 11 DH per complessivi 42 posti letto;

5. 5 Case di Cura Neuropsichiatriche con un totale di 538

posti letto;

6. n. totale offerta di posti letto pari a 703 (pubblici 23% e
77% privati);

7. 12 C.D. con un tasso pari allo 0,88 (C.D./popolazione) e
un totale di 172 posti;

8. 34 strutture residenziali per un totale di 640 posti letto e
un tasso pari al 3,12 con un range da 0,81 a 4,12;

9. oltre 1200 operatori, con un rapporto operatore/popol
zione dello 0,71;

CONSIDERATO CHE questo quadro delinea le seguenti spe

cificita rispetto al quadro nazionale:

— istituzione dei DSM coerente coiokganizzazione delle
AA.SS.LL,

— scarsa offerta di posti letto negli SPDC (che dovrebbe
essere pari a 1/10.000, quindi 205);

— significativa presenza dédfferta di posti letto a gestione
privata (pari al 75% del totale);

— media di operatori inferiore agli standard previsti dal P.Q.

nazionale (0,71/1500);

CONSIDERATO INOLTRE che, rispetto alla normativa na-
zionale le indicazioni delAssessorato, gli orientamenti dottri-

nali e scientifici, i P.O. Nazionale 1994/96 e 1998/2000, il P.S.N.

2003/2005 ed il P.S.R. si sono riscontrati degli scostamenti ed
particolare:

— i posti di degenza negli SPDC vanno uniformati al rang
nazionale cascome previsto dalla normativa vigente, nohche
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adeguati al fabbisogno del territorio regionale, al fine di ridurre
il ricorso alla mobilitacon recupero di risorse per la Regione;

— le risorse umane sono distribuite in modo non sempre ra-
zionale rispetto alle esigenze;

— in alcuni casi i locali sono organizzati in modo non fun-
zionale;

— gli SPDC, in prevalenza, sono dotati di un numero di posti
letto inferiore a 15 che determina un aumento dei costi ed una
dispersione di professionaljta

— la presenza di una forte offerta privata per il trattamento
dei pazienti acuti e post acuti e della residenziatitan insuffi-
ciente differenziazione dei piani di intervento, che determina un
difficile monitoraggio del singolo paziente da parte del DSM di
provenienza;

— lo scarso sviluppo delle strutture residenziali gestite diret-
tamente dal DSM, spesso dotati di strutture rgializzate (casa
famiglia, comunitelloggio, C.T.), ma mai attivate;

— la mancanza di adeguata circolazione dei dati conoscitivi
e di un sistema informativo regionale nel settore;

— la carenza di programmi di intervento riaiolescenza, in
raccordo con i MMG, di programmi di intervento precoce e delle
politiche di welfare a supporto della riabilitazione e dattlu-
sione sociale;

RITENUTO improcrastinabile la necessith migliorare la
strategia di risposta alle caratteristiche della domanda psichia-
trica, di definire un piano generale di riassetto di tutte le strutture
afferenti al DSM e un progetto di riconversione delle strutture
private, in relazione alla domanda datienza, tenuto conto della
tipologia di interventi che ciascuna strutturinegrado di assi-
curare, considerata la relativa competenzaginizzazione e la
tipologia edilizia;

VISTO il P.S.N. 2003/2005;

VISTIiP.O. della Tutela della Salute Mentale 1994/96 e 1998/
2000;

VISTO la legge regionale del 19/3/2004 n. &Riano Regio-
nale per la salute 2004/2006

VISTO il DPR 17/1/97;

VISTO la L. 502/92 e successive integrazioni;

VISTAla L. 229/99;

SU conforme proposta delissessore alla Tutela della Salute
e sulla stregua delktruttoria compiuta dal Dirigente del Settore

competente che sSiespresso sulla regolaritkel presente atto;

a voti unanimi;

DELIBERA

Per le motivazioni evidenziate in narrativa che qui si inten-
dono integralmente riportate:

— diapprovare la direttiva per la riorganizzazione dei servizi
psichiatrici allegata alla presente per costituirne parte integrante
e sostanziale;
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— diconsiderare quale obbiettivo prioritario la messa in att
delle azioni previste nel documento ed in particolare:

- le AA.SS.LL. dovranno adeguare i propri servizi entrg
sei mesi dalla pubblicazione del presente atto;

- le Case di Cura neuropsichiatriche dovranno, entro |e
non oltre diciotto mesi dalla pubblicazione dello stesso, a pena
di decadenza dell'autorizzazione, rimodulare le proprie strug-
ture, abbattendo del 50% i posti letto attuali; quelli eccedenti
potranno essere riconvertiti in Comunfieotette (tipo A o tipo
B), o in ComunitaAlloggio;

- nelle more della riorganizzazione e al fine di garantire|i
bisogni assistenziali gli abbattimenti saranno applicati nel mog
seguente:

— riabilitazione: 'abbattimento, attualmente previsto da
60° giorno di ricovero, decorréerdal 12 giorno;

O

- Lungodegenza: I'abbattimento, attualmente previst|
dal 9C° giorno di ricovero, decorrérdal 187 giorno;

— diprecisare che s’intende revocata ogni precedente disp
sizione in contrasto con quanto stabilito dal presente provvec
mento;

— di dare atto che I'esatta applicazione della direttiva, cos
come approvata, costituisce obiettivo per i Direttori General
delle Aziende sanitarie che dovranno relazionare, alla Giunta
Regionale per il tramite del dipartimento Sapdacorsi sei mesi
dal presente provvedimento, sulle attiyitaste in essere.

Il Segretario
F.to: Perani

Il Presidente
F.to: Chiaravalloti

DIRETTIVA

Il modello organizzativo dell’Assistenza Psichiatrica deve es
sere caratterizzato da una rete integrata di servizi sul territofio
incentrati sulla prevenzione delle patologie, la cura e la riabil
tazione, secondo gli orientamenti espressi dal Progetto Obietti
«tutela della salute mentale» 1994-96 e 1998-2000.

VO

Il fulcro del modello eil Dipartimento di Salute Mentale,
DSM, a struttura e direzione unica.

Il Dipartimento di Salute Mentale

L

— ¢ la sede della programmazione e del coordinamento
ogni attivitain materia di prevenzione, diagnosi, cura e riabilita
zione concernente la tutela della Salute Mentale;

— utilizza come strumento operativo la «presa in carico» de
paziente;

— opera per rimuovere qualsiasi forma di discriminazione,
stigmatizzazione ed esclusione nei confronti di persone porta-
trici di disagio o di disturbo mentale, promuovendo attivamente
i diritti di cittadinanza;

— vincola tutti gli operatori ad una serie di interventi multi-
disciplinari combinati tra loro, unificati tuttavia da obiettivi e
valutazioni comuni;

— integra i diversi momenti operativi in relazione ai bisogn
presentati dalle persone affette da disturbi mentali, secondo s

De-

cifiche linee guida, quali ad esempio per il mantenimento della
presa in carico, per la contintiggsistenziale e per la responsa-
bilita terapeutica;

— gestisce autonomamente le risorse e le attpétda tutela
della Salute Mentale, al fine di assicurare 'unitarid&lle at-
tivita e il controllo della gestione economica;

— edotato di un proprio budget in funzione degli obiettivi e
dei risultati e, per la sua natura di dipartimento strutturale, di-
spone di un organico pluriprofessionale;

— einteso come momento propositivo ed aggregante, di tutte
le risorse formali ed informali offerte dal territorio, attraverso
I'attivazione della collaborazione tra i diversi servizi, gli enti e i
differenti soggetti pubblici e privati accreditati che operano nel
settore;

— sviluppa cultura scientifica e formazione continua af-
finche gli operatori siano messi in grado di utilizzare con com-
petenza tecnologie, metodologie terapeutiche e di appoggio ag-
giornate.

Sul piano finanziario e auspicabile che al Dipartimento sia
attribuito un budget pari ad almeno il 5% dei finanziamenti di
ciascun’Azienda Sanitaria.

Il Dipartimento di Salute Mentale aticolato come segue:

Centro di Salute Mentale (CSM)

Il CSM, presente in ogni Distretto,la sede del progetto tera-
peutico e degli interventi psicofarmacologici, psicoterapeutici e
socio-terapeutici ambulatoriali, noriciiecentro organizzativo
degli interventi a domicilio e/o nelle strutture residenzialiakE
sede del coordinamento degli interventi di prevenzione, cura,
riabilitazione e reinserimento sociale nel territorio di compe-
tenza, anche tramite I'integrazione funzionale con I'attidiéa
distretti.

Il CSM costituisce la sede organizzativa deijiépe pluripro-
fessionale degli operatori che adempie a molteplici attidita
prevenzione, cura e riabilitazione differentemente articolate:

— attivitadi filtro e prevenzione rispetto ai ricoveri psichia-
trici;

visite ambulatoriali;

visite domiciliatari;

colloqui psicologici;

trattamenti di psicoterapia;

trattamenti psicofarmacologici;

attivitadi sostegno infermieristico;
attivitariabilitative;

attivita volte alla risocializzazione;

interventi assistenziali;

proposte di ricoveri ospedalieri e/o in case di cura;
attivita di filtro e di invio alle strutture di 2livello;

consulenze specialistiche a istituti o servizi di altra natura.
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I Centro di Salute Mentale € aperto a pubblico tutti i giorni
feriali, per 8-12 ore al giorno, ivi compreso il sabato. Conside-
rata la morfologia del territorio il CSM sara articolato in punti
ambulatoriali in relazione alle esigenze rilevate nel bacino di
utenza.

L’ equipe deputata al’ assistenza psichiatrica € composta da
medici psichiatri, psicologi, assistenti sociali e infermieri pro-
fessionali, secondo le dotazioni organiche previste con atto re-
gionale. Inoltre pud essere prevista la presenza di educatori.

L’ accessihilitadeve essere ampia, siaper gli aspetti strutturali
sia procedurali.

Gli interventi sono determinati dalla qualita della situazione
specifica e debbono contemplare un’ampia gamma di possibi-
litd. Accanto agli interventi piu routinari, relativamente semplici
dal punto di vista organizzativo, colloqui con lo specialista o
visite finalizzate alla prescrizione dei farmaci, possono rendersi
necessari interventi pit complessi che richiedono la partecipa-
zione delle diverse figure professionali afferenti allo staff.

E auspicabile che siano qui contemplati anchei programmi di
inserimento formativo lavorativo ed occupazionale con I’ utiliz-
zazione di cooperative integrate attraverso |’ attivazione di spe-
cifici progetti finanziati.

Un altro campo di intervento € quello sullacrisi psichiatricaa
livello territoriale. 11 Centro di Salute Mentale, infatti, spesso
riceve la primarichiestadi ricovero urgente, o accoglie pazienti
inviati dal DEA per i quali propone, se lasituazione lo consente,
interventi alternativi al ricovero. L’ attivitadi filtro dei ricoveri &
particolarmente significativa anche ai fini di un risparmio eco-
nomico.

Per esempio, € possibile che un intervento ambulatoriale o
domiciliare, quotidiano, per un tempo definito, limitato anche ad
unasola ora, per una o due settimane, con successivo aggiorna-
mento delle date delle visite, eviti un ricovero prolungato che
comporterebbe costi sia diretti che indiretti pit elevati.

Il CSM, inaltre, deve provvedere alle attivita di consulenza
presso gli ospedali pubblici non dotati di SPDC e presso le strut-
ture che ospitano pazienti psichiatrici. Mantienei rapporti conle
case di cura convenzionate, con gli specidisti di neuropsichia-
triainfantile e con i medici della Medicina Generale.

Ancora, il CSM attua i sistemi di rilevazione e valutazione
epidemiologica dell’ attivita svolta.

Un altro compito del CSM e di provvedere allaformazione e
all’aggiornamento attraverso iniziative di diversa natura che
siano rivolte atutte le figure che operano nel Servizio; deve so-
stenere le attivita di ricerca nonché la partecipazione attiva ed
originale a convegni e congressi nazionali ed internazionali.

Requisiti minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi (ex
DPR 14 gennaio 1997):

— numero di locali e spazi rapportato alla popolazione ser-
vitg;

— locale per I’ accoglienza degli utenti e la segreteria per le
informazioni;

— locale per le attivita diagnostiche e terapeutiche;
— locale per lavisitamedica;

— locale per leriunioni;

— gpazio archivio;

— presenza di personale medico per tutto I'orario di aper-
turg;

— presenza di atre figure professionali, di cui & DPR 7
aprile 1994, in relazione alla popolazione del territorio servito;

— collegamento con il DEA;

— collegamento con le altre strutture per latuteladellasalute
mentale di cui a DPR 7 aprile 1994.

a questi requisiti minimi si aggiungono quelli previsti dalla
Regione Calabria per I’ accreditamento.

Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Curaé collocato in ospe-
dali sede di DEA. E parte integrante del DSM anche quando
I’ ospedalein cui & ubicato non siaamministrato dall’ ASL di cui
il DSM fa parte. Accoglie i pazienti per i quali € necessario il
ricovero in ambiente ospedaliero, sia volontario sia in Tratta-
mento Sanitario Obbligatorio. Il numero complessivo dei posti
letto & tendenzial mente indicato nellamisuradi uno ogni 10.000
abitanti; ciascuno SPDC contiene un numero non superiore a 16
posti-letto ed e dotato di adeguati spazi per le attivita comuni
(PO. 1998-2000).

Esso operain stretto raccordo operativo con il CSM di riferi-
mento.

Durante il ricovero e impostata la terapia farmacologica e
sono effettuate le indagini di laboratorio nonché qualsiasi altra
valutazione di medicinagenerale di base o specificain relazione
aquanto sia emerso dall’indagine anamnestica. Con la collabo-
razione del personale del CSM si procede anche allavalutazione
della situazione piu generale del paziente: sono effettuati col-
loqui di tipo psicologico ed interventi sulle famiglie ed inoltre
sono programmati ed effettuati interventi di tipo socio-assisten-
ziale. Sono inoltre previsti interventi psicoterapeutici eriabilita-
tivi.

| sanitari dello SPDC effettuano le consulenze nel reparti pre-
senti nella struttura ospedaliera ove sia ubicato e ove una
loro consultazione sia stata richiesta.

Requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi: val-
gono le stesseindicazioni stabilite dal citato DPR 14/1/1997 per
le altre aree di degenza dell’ ospedale con I’ ulteriore previsione
di un locale specifico per colloqui/visite speciaistiche e sog-
giorno in relazione a numero del posti letto.

Lastrutturadeve garantireil rispetto dellaprivacy dell’ utente
ed un adeguato comfort di tipo aberghiero. Vanno rispettati, na-
turalmente gli ulteriori requisiti fissati dalla Regione.

Dey Hospital

I Dey Hospital costituisce un’areadi assistenza semiresiden-
ziae per prestazioni diagnostiche e terapeutico-riabilitative a
breve e medio termine. La sua collocazione puo essere prevista
instrutture ospedaliere o in strutture esterne all’ ospedal e macol -
locate con il CSM. Halafunzione di permettere |’ effettuazione
coordinata di accertamenti diagnostici vari e complessi di effet-
tuareinterventi farmacologici e psicoterapeutici riabilitativi e di
ridurreil ricorso al ricovero vero e proprio o di limitarne la du-
rata.
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E aperto almeno 8 ore a giorno ed & rivolto all’ assistenza de
pazienti che necessitano di interventi farmacologici, di psicote-
rapia e riabilitativi, condotti in uno spazio strutturato, ma dotati
di una parziale autonomia che ne consenta la dimissione quoti-
diana

L’ utente vi accede in base ai programmi concordati con gli
operatori del CSM e/o dello SPDC. Il numero e la collocazione
dei posti letto in DH sono definiti tenendo presente che un posto
letto in DH equivale ad un posto letto in SPDC, ai sensi del DPR
20/10/1992, art. 2, commi 1 e 2.

Lasuaconfigurazione strutturale dovra prevedere momenti di
medicalizzazione dell’intervento e quindi garantire la presenza
di locali idonei ad accogliere pazienti che necessitano di terapie
per viainfusiva e/o sedative. In particolare:

— latipologia del Day Hospital deve essere adattata ed inte-
gratain rapporto alle specifiche funzioni e caratteristiche opera-
tive;

— locali e spazi in relazione alla popolazione servita;

— ubicazione preferibilmente in presidi territoriali extrao-
spedalieri (CSM o Centri Diurni);

— collegamento funzionale con una struttura di ricovero e
con gli atri presidi del DSM;

— presenzadi personale medico ed infermieristico;

— presenzadi psicologi ed educatori professionali program-
mata o per fasce orarie;

I1 DH & unastrutturain cui possono essere ottimizzate le pro-
cedure di osservazione dei pazienti psichiatrici con finaita dia-
gnostiche, attraverso I’ utilizzazione di procedure sistematiche e
un'’ attivita psicodiagnostica adeguata, per la valutazione del pa-
zZiente finalizzata alla messa a punto di programmi terapeutico-
rigbilitativi individualizzati.

Il DH costituisce, secondo quanto affermato dal DPR 7/4/
1994, un prototipo di struttura intermedia le cui funzioni non
sono solamente quelle di accompagnare il paziente nel percorso
di uscitada unasituazione di scompenso, madi realizzare strut-
turalmente e funzionalmente un’ area terapeutica cui i pazienti
accedono anche direttamente, secondo i programmi del CSM.

Requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi: valgono
quelli definiti come minimi dal DPR 14 gennaio 1997 oltre a
quelli stahiliti dalla Regione per I’ accreditamento.

Centro diurno

I1 Centro Diurno € unastruttura semiresidenzial e con funzioni
terapeutico-riabilitative, compreso I’intervento farmacologico,
volte a prevenire e contenere il ricovero ed alla messain atto di
programmi riabilitativi territoriai. E aperto aimeno 8 ore d
giorno per sei giorni la settimana.

Disponedi locali idonei ed attrezzati, si avvale di unapropria
équipe ed eventualmente degli operatori di cooperative sociai e
delle organizzazioni di volontariato. | suoi compiti sono volti,
nell’ambito dei progetti terapeutico-riabilitativi, a consentire &l
paziente la sperimentazione delle abilita soggettive nella cura
dellapropriapersonae nelle relazioni interpersonali quotidiane,
ai fini dell’inserimento o del reinserimento lavorativo.

I Centro Diurno € gestito dal DSM o pu0 essere gestito dal
privato sociale e imprenditoriale. | rapporti con il DSM sono
regolati da apposite convenzioni che garantiscono la continuita
della «presain carico».

I requisiti minimi sono quelli previsti da DPR 14/1/1997 e
quelli ulteriori fissati dalla Regione.

In particolare il CD deve disporre ameno di:
— locali per attivita prevalentemente di gruppo;
— locale per i colloqui €0 le visite psichiatriche;

— collocazione in un normale contesto residenziale urbano,
per favorire i processi di socializzazione e’ utilizzo di spazi ed
attivita per il tempo libero esistenti nella comunita;

— numero complessivo di locali e spazi in relazione alla po-
polazione servita;

— presenza di personale medico speciaistico e di psicologi
stabile o programmata per fasce orarie;

— presenza di educatori professionali, personale infermieri-
stico, istruttori in relazione ale attivita previste;

— collegamenti con le altre strutture del DSM.
Strutture residenziali

Le Struttureresidenziali, pubbliche e private accreditate, svol-
gono una funzione terapeutica e riabilitativa nell’ ambito di pro-
grammi definiti, personalizzati e collegati con la realta territo-
riale.

Sono aperte alla socialita e devono rispondere ai requisiti di
qualita e di umanizzazione. Devono essere in grado i offrire ri-
sposte differenziate, in formadignitosa ed adeguata, in rapporto
ai bisogni specifici della persona, compresi quelli di tipo assi-
stenziale di lungo periodo.

Le strutture residenziali devono essere cosi articolate:

a) strutture sanitarie ad alto trattamento specialistico ead ele-
vataintensita di assistenza, 24 ore, (in applicazione a DPR 14/
1/1997);

b) strutture sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria
(art. 3, septies D. legs. 229/99) caratterizzate da un impegno di
assistenza sanitaria quasi intensiva, dalle 12 alle 24 ore e dal-
I’ apporto integrato di interventi sociali e socio-assistenziali, ad
esempio Comunitaalloggio e Gruppi Appartamento, (in applica-
zione del DPR 14/1/1997;

¢) strutture sociosanitarie ad elevataintegrazione sociale (art.
3, septies D.Legs. 229/99), caratterizzate da un impegno socio-
assistenziale in parte intensivo e dall’ apporto integrato di inter-
venti sanitari, infermieristici, medici di base e medico-speciali-
stici, in parte strutturati a seconda dei bisogni degli ospiti, co-
munita Alloggio e Gruppi Appartamento, di pertinenza socio-
assistenziale e, pertanto, con I'intervento finanziario degli Enti
Locali.

E daribadire, peraltro, chele Strutture Residenziali non costi-
tuiscono soluzioni abitative, ma sono la sede dello svolgimento
dei programmi terapeutico-riabilitativi per utenti di esclusiva
competenza psichiatrica. Esse rappresentano un elemento inso-
stituibile nellagestione del caso psichiatrico grave caratterizzato
generalmente da una condizione sociale impoverita e da feno-
meni di emarginazione, ma devono escludere qualsiasi forma di
isolamento degli utenti e per questo motivo devono essere collo-
cate in localita urbanizzate e facilmente accessibili.
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Si configurano come la sede di progetti finalizzati al recupero
dell’autonomia e delle abilita dei pazienti e, pertanto, sia I’ ac-
cesso sia la dimissione del pazienti devono avvenire in con-
formitaa programmi personalizzati definiti dal DSM.

Le Strutture Residenziali possono essere redlizzate e gestite
dal DSM o dd privato sociale e imprenditoriale o da Associa-
zioni di Volontariato familiare. In questi ultimi casi, fatti salvi i
requisiti e gli standard previsti nel DPR 14/1/1997 e quelli pre-
visti dalla Regione per I’ accreditamento, i rapporti con il DSM
sono regolati daappositi accordi ove siano definiteleattivitaele
modalita di controllo degli ingressi e delle dimissioni.

L’ accesso e le dimissioni dei pazienti avvengono in con-
formitaad un programmaindividualizzato concordato e periodi-
camente verificato fragli operatori del DSM, gli operatori della
struttura residenziale, i pazienti e le eventuai atre persone di
riferimento.

Lo standard tendenziale, previsto nel PO. Nazionale, e di 1
posto letto ogni 10.000 abitanti. Per eventuali ulteriori necessita
residenziali dei degenti dimessi dagli ex Ospedali Psichiatrici
puo essere prevista una quota aggiuntiva di un altro posto letto
ogni 10.000 abitanti.

La Regione riesamina I’ offerta complessiva di posti letto re-
sidenziai, pubblici e privati convenzionati, in relazione allo
standard fissato in funzione dei bisogni e delletitolaritadi inter-
venti sia per la «<nuova» sia per la «vecchia» cronicita.

Lestrutture ei servizi di Assistenza Psichiatrica non debbono
né possono farsi carico delladomandadi residenziaitaedi asilo
che non siano di competenza psichiatrica. Non devono preve-
dere eccessive concentrazioni di popolazione assistita e una re-
sidenzialitain cui non sia garantita un’ adeguata assistenza me-
dico-psico-sociae dal DSM, e pertanto devono essere organiz-
zate con non pit di 20 posti letto ed in grado di offrirelivelli di
prestazione medico-psico-sociae differenziati.

L’ accesso pud avvenire solo sulla base di uno specifico pro-
gramma concordato con i Servizi, i pazienti ei familiari, previa
lavalutazione della presenza di un disturbo rilevante, I’ assenza
o la patogenicita della rete familiare o sociale di supporto, le
disabilita che non consentono I’ autonomia nell’ abitare e nelle
attivita della vita quotidiana.

| programmi riabilitativi sono individualizzati e devono pre-
vedere un respiro temporale adeguato ai bisogni e alle capacita
del singolo.

Le strutture residenziali devono avere caratteristiche che ve-
riano in funzione delle esigenze della popolazione servita e del
territorio su cui insistono. Possono ospitare per periodi medio-
lunghi pazienti in trattamento riabilitativo che necessitino di in-
terventi per lo svolgimento delle attivita quotidiane.

La«presain carico» di pazienti potraavvenire solo su indica
zione del dipartimento stesso. Requisiti strutturali, tecnologici e
organizzativi: valgono quelli definiti come minimi dal DPR 14
gennaio 1997 oltre a quelli stabiliti dalla Regione per I’ accredi-
tamento. In particolare:

— numero massimo di posti letto pari a 20;

— lestrutture fino a 10 posti letto debbono presentare le ca-
ratteristiche delle abitazioni civili ed un’ organizzazione interna
chegarantiscasiagli spazi ei ritmi dellanormale vitaquotidiana
sia le specifiche attivita sanitarie, con spazi dedicati per i col-
loqui e per leriunioni;

— per le strutture oltre i 10 posti letto, i requisiti di cui a
DPCM 22/12/1989, allegato A, Criteri 5,7,9 (punti aeb; punto f
in relazione alle dimensioni della struttura), 10;

— collocate in un normale contesto residenziale urbano, in
modo da agevolarei processi di socializzazione;

— presenza di medici specidlistici ed altre figure professio-
nali programmata per fasce orarie;

— per strutture residenziali terapeutico-riabilitative per acuti
e sub-acuti: presenza di personale di assistenza nelle 24 ore;

— per strutture residenziali socio-riabilitative a pit elevata
intensita assistenziale: presenza di personale di assistenza nelle
12 ore diurne;

— per strutture residenziali socio-riabilitative a minore in-
tensita assistenziale: presenza di personale di assistenza per
fasce orarie;

— collegamento con le dtre strutture del DSM;

La rilevazione ha mostrato che, per quanto riguarda la tipo-
logia delle strutture, I’ offerta presente nel territorio della Re-
gione puo essere suddivisa nel seguente ordine;

— Casedi Cura
— Strutture socio-sanitarie ex DPCM 85
— Strutture residenziali a differente intensita assistenziae

— lstituto Papa Giovanni XXIII, la cui situazione appare
estremamente critica sotto tutti i punti di vista

Casedi cura

Le case di cura sono collocate nelle province di Catanzaro
(VillaPuca, posti letto 101, VillaNuccia, posti letto 117, VillaS.
Vincenzo «La Salute», posti letto 100) e di Cosenza (Villadegli
Oleandri, posti letto 120, Villa Verde, posti letto 100), per un
totale di 538 posti letto.

Senza entrare nel merito delle caratteristiche strutturali, tec-
nologiche e di personale, cid che colpisce maggiormente e che,
in generale, nelle case di curalamaggior parte del posti letto (in
una percentuale compresa tra il 56% e I'80%) & destinata alla
lunga degenza.

Se ne deduce chelecasedi cura, allo stato attuale, vicarianoin
modo improprio le strutture residenziali, Comunita Terapeu-
tiche, previste dal Progetto Obiettivo Nazionale.

Il rapporto trai posti letto per breve e media degenza e posti
letto di lungadegenzanelle Casedi curaeintuttaltalia, afavore
dei primi, come & logico, dovendo tali presidi essere prevalente-
mente orientati a trattamenti di breve e mediadurata. Nella Re-
gione Calabria s verifical’inverso e questo sta ad indicare un
uso almeno singolare delle Case di cura.

Un'altraincongruenzariguardai presidi dell’ ASL 7 di Catan-
zaro: laretta giornaliera & pitl elevata per i posti letto di lunga
degenza, pari a € 137,85, rispetto a quella dei posti letto per
acuti, pari a€ 113,62. Anche questo dato € in controtendenza
con quanto avviene sul resto del territorio nazionale. Si sotto-
lineache, per quanto riguardai presidi dell’ ASL 4 di Cosenza, la
rettagiornaliera e piu bassa e non differenziata, pari a€ 108,45.
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Per ultimo, dallarilevazione risultacheil rapporto trale Case
di Curaei DSM émolto labile e cheil ricovero in questi presidi
equasi esclusivamente predisposto dai Medici di Medicina Ge-
nerale.

Alla luce di questi risultati, si rende necessario definire gli
indirizzi, lemodalitadi utilizzo ei rapporti dei DSM con |le Case
di cura

In particolare dovra essere affrontato il problema dei posti
letto per lunga degenza che superano il 50% sarebbe, infatti pit
corretto trasformarli in posti letto di comunita residenziali, con
un massimo di 20 posti letto, come stabilito dal DPR 14/1/1997.
Si ritiene che per i bisogni di breve e media degenza sia suffi-
ciente il 50% dei posti letto attuali, che sono quelli, alo stato
attuale, effettivamente utilizzati a tale scopo.

| posti letto eccedenti potranno esserericonvertiti in Comunita
Protette (tipo A o tipo B) od in ComunitaAlloggio.

Per avviare tale riorganizzazione € opportuno prevedere im-
pegni e tempi certi onde raggiungere gradualmente gli obbiet-
tivi. In attesadel progetto di riconversione, i rappresentanti della
Regione hanno dato assicurazione di intervenire presso le ASL
per impedire siai tagli dei budget sia gli abbattimenti per come
operati ad oggi, portandoli al raddoppio delle giornate (p.e. dal
60° a 120° giorno).

Accanto a questa ridistribuzione dei posti letto € necessario
introdurre nuove logiche organizzative e di utilizzo delle Case di
Cura, perché la complessita dell’ intervento terapeutico afavore
del paziente psichiatrico richiede strategie multidisciplinari ri-
volte ad aspetti biologici, psicologici, e sociali del disturbo men-
talein tutte lefas del progetto di cura.

anche durante |a degenza ospedaliera pertanto, esauritalafase
di acuzie nella quale I’indirizzo terapeutico & prevalentemente
psicofarmacologico, I’ attenzione piu sollecita e completa ala
sofferenza del paziente investe la sua dimensione psicologica e
sociae con |’'indicazione di attivare valenze psicoterapeutiche e
socio-riabilitative focalizzate nelladuratae negli obbiettivi edin
sintoniacon il programma pit generale di curadell’ équipe terri-
toriale.

Propostadi un nuovo modello

L’intervento dellaCasadi curaad indirizzo Neuropsichiatrico
deve essere orientato alla cura delle patologie che richiedono
un’ ospedalizzazione di breve e media durata.

| contenuti terapeutici di questo modello costituiscono
un’evoluzione nell’ attuale indirizzo clinico in quanto si estrinse-
cano con una caratura personalizzata in una tridimensionalita
che riguarda la sfera biologica, quella psicologica e quella so-
ciale del paziente ricoverato.

Implementare questi contributi pluridisciplinari nella tradi-
zionale attivita clinica della struttura significa attivare risorse
professionali, strumentali e strutturali innovative e specifiche.

A questo proposito e indispensabile inoltre che, afronte degli
sforzi delle Case di Cura per sviluppare gli standard qualitativi
di efficaciaed efficienzaclinica, siano riconsiderati i costi e con-
testualmente siano modificate le standardizzazioni parametrali
odierne che impongono |’ adozione di strumenti e servizi super-
flui, impropri o sovradimensionati per latipologia della Casadi
cura Neuropsichiatrica.

I nuovo modello dovraarticolarsi in tre Servizi ad organizza-
zione trasversale rispetto ala struttura, erogabili sulle diverse
tipol ogie patol ogiche con un’ intensita variabile secondo un pro-
gramma personalizzato per ciascun paziente.

Elemento fondante del modello & I’ équipe terapeutica artico-
latain tre Servizi

— Servizio clinico-diagnostico (staff medico e infermieri-
stico)

Servizio di Psicodiagnostica e Psicoterapia (medici e psico-
logi)

Servizio di Riabilitazione (medici, tecnici dellariabilitazione,
psicologi, assistenti sociali, educatori, animatori, infermieri,
O.T.A., ADEST, OSS, ecc)

L’ équipe terapeutica
— Servizio clinico-diagnostico

Orientato ala diagnosi e cura delle patologie oggetto di trat-
tamento, svolge il piu tradizionale degli interventi gia erogati
dalle Case di Cura e pertanto su di esso non ci si dilunghera se
non per evidenziare che rispetto al’ organizzazione attuale e
pensato come attivita che si avvale di un numero superiore di
operatori medici.

— Servizio di Psicodiagnostica e Psicoterapia

Rivolto alla fase post-acuta dell’ episodio psicopatologico,
promuove nel paziente |la consapevolezza di malattia e concorre
nel costruire o consolidare |’ alleanzaterapeutica, migliorando la
compliance alle cure. Si occupa inoltre della Psicodiagnostica
Pur lasciando ale singole strutture discrezionalita sugli indirizzi
psicoterapeutici praticabili e sui vari obiettivi di lavoro persona-
lizzati, si sottolinea la priorita di acuni traguardi di massima
come quelli sopradescritti che inscrivono I’intervento ospeda-
liero in un preciso percorso pre e post ricovero.

Semprein quest’ ottica, I’ intervento psicoeducazionale sul pa-
zZiente e sullafamiglia consentirebbe di attribuire un significato
pit corretto al ricovero, visto non come la soluzione della ma-
lattia ma come strumento per conoscere meglio le dinamiche
interne e le inclinazioni emotive sul vissuto familiare e per im-
postare correttamenteil trattamento psichiatrico a finedi ridurre
lericadute e lanecessitadi successivi ricoveri (unterzo dei rico-
veri nell’arco di due anni).

Il servizio estrinseca una serie di interventi sul singolo pa-
Ziente con una frequenzaipotizzata di due sedute per settimana
manon e esclusaun’ organizzazione per obiettivi specifici di tipo
gruppale (ad esempioil gruppo sulle al cool-dipendenze) e, come
S e detto, incontri con i familiari. Pertanto, in base alla defini-
zione dell’ obbiettivo raggiungibile duranteil ricovero, unaparte
dei pazienti accedera a psicoterapie individuali, familiari e di
gruppo.

— Servizio Riabilitativo

Questo servizio si avvale di tecniche socio-riabilitative inte-
grate con |’ attivita clinico-diagnostica e quella psicoterapeutica
e si muove verso obiettivi specifici compatibili con la natura
dell’intervento ospedaliero e la sua durata.

Diversificato peraltro dalla riabilitazione attuata nei pro-
grammi di lungo-degenza delle Comunita Terapeutiche, I’inter-
vento deve essere formulato tenendo conto della realta psicoso-
cide erelazionae-familiarein cui il paziente vive abituamente
ed il suo scopo e lariacquisizione delle competenze personali e
relazionali utili successivamente a ricovero stesso. Questo tipo
di lavoro saratanto pil necessario quanto maggiori sono le com-
petenze perdute dal paziente e quanto piu precocemente sara ef-
fettuato.
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Gli strumenti a disposizione del Servizio debbono essere uti-
lizzati al’interno di un progetto terapeutico e riabilitativo indi-
viduale che deve poter essere oggetto di una valutazione stan-
dardizzata.

Pertanto oltre al trattamento della patol ogia vanno considerati
gli aspetti delle disabilita dovuti alla malattia stessa €/o al suo
trattamento. E opportuno anche a questo livello incidere sulla
consapevolezza di malattia e sullamotivazione del soggetto ala
curaea cambiamento.

Per fare ci0 & necessario conoscere le aree del funzionamento
psicosociale del paziente a fine di riattivare e sostenere le ca-
pacitadellacuradi sé.

Sebbene ladisabilitasociale erelazionae del soggetto nonsia
necessariamente specifica per la patologia, vi possono essere
degli aspetti che si riscontrano pit frequentemente in determi-
nate aree nosologiche.

L’intervento riabilitativo e quello psicologico in senso stretto
devono essere in grado di agire sugli aspetti educativi, intratte-
nitivi, espressivi e introspettivi utili per il cambiamento.

L’intervento riabilitativo ospedaliero dovra essere costruito
individualmente, ma le strutture devono essere in grado di for-
nire gli operatori ei servizi adeguati allo scopo.

Partendo dall’idea di percorsi riabilitativi per area patologica
si e provato ad individuare quali figure professionali debbano
operare e quali attivita debbano essere effettuate per fornire ai
degenti il percorso descritto nei tempo delimitati.

Considerando I attivita riabilitativa come un servizio rivolto,
conintensitadiversificata, atutti i degenti si puo ipotizzare che:

— un paziente acuto fruisca di un intervento a 90/95% di
tipo clinico e al 5/10% di tipo riabilitativo;

— un paziente post-acuto fruisca di un intervento composito
con grande variabilita da caso a caso in cui rimane sempre im-
portante |’ attivita clinico-diagnostica affiancataa quella psi cote-
rapeuticae/o riabilitativa. In questi casi si stima un impegno del
servizio a 20/30%;

— un paziente post-acuto con importanti deficit nelle abilita
psicosociali potra richiedere, accanto alla gestione psichiatrica
di tipo medico, un intervento a preponderante componente riabi-
litativa, stimabile in una percentuale del 70/80%.

Per quanto riguarda la composizione dell’ équipe il numero
degli operatori sararapportato al numero dei posti letto attivati.

— Strutture Socio-Sanitarie ex DPCM 85

Ddlla rilevazione risulta che un numero significativo di pa
Zienti psichiatrici sono inseriti presso le seguenti Strutture So-
cio-Sanitarie ex DPCM 85

1. Carusa-— posti letto num. 42, per unaretta giornaiera di
85 euro (Crotone)

2. Spirito Santo — posti letto num. 55, per una retta giorna-
liera 85 euro (Crotone)

3. Borgo dei Mastri — posti letto num. 69, per unarettagior-
naliera di 85 euro, + posti letto num. 60 ex-articolo 26, per una
rettadi 98,13 Euro, + 6 posti in Day Hospital, per unarettagior-
nalieradi 59,39 Euro (Paterno Calabro)

4. Clinica Sant’ Anna — posti letto num. 16, per una retta
giornaiera 177,25 euro (Crotone)

— Santino Covelli —posti letto num. 42, per unarettagiorna-
liera 116,20 euro (Crotone). Questa struttura e stata recente-
mente convertitain RSA per soggetti disabili.

Ad una prima analisi questa collocazione sembra impropria,
pertanto € necessario procedere sia ad unarivalutazione dei pa-
zZienti, siaad unaridefinizione delle strutture.

— Struttura Residenziale a differente intensita assistenziale

Tali strutture ubicate nelle ASL 9 nellacittadi Locri, 10 della
cittadi Palmi, 11 dellacitta di Reggio Calabria sono a gestione
mista: ladirezione appartiene a DSM mentre |’ assistenza e ero-
gata da cooperative. Tale organizzazione € congrua con i prin-
cipi ispiratori il PO.N., ne andranno valutate successivamente
I’ efficaciae |’ efficienza.

— lstituto Papa Giovanni XXIII

Considerata la situazione estremamente critica, per cercare
una soluzione ad una situazione ormai insostenibile, prima di
poter attuare qualsivogliatipo di trasformazione & pregiudiziale
procedere ad una corretta valutazione dei pazienti inseriti nella
struttura.

Tale valutazione deve comprendere:

— uninquadramento diagnostico esaustivo;

— un’ adeguata descrizione delle condizioni cliniche;
— ladefinizione delle necessita assistenziali prevalenti;
— ladefinizione dei percorsi terapeutici relativi.

Si ritiene opportuno che tale valutazione sia effettuata da una
equi pe tecnica multidisciplinare esterna, comprendente uno psi-
chiatra, un neurologo, un geriatra ed un assistente sociale.

Nello stesso modo si ritiene opportuno procedere ad unaride-
finizione anche dei posti letto ubicati presso la Clinica San-
t' Anna

I Gruppo di lavoro richiamall’ attenzione delle istituzioni re-
sponsabili sulla necessita che sulle Strutture Residenziali, sia
pubbliche sia private, sia effettuata una costante e stretta vigi-
lanza da parte del DSM e della ASL competenti per territorio,
affinché sia verificata I’ applicazione per ogni singolo paziente
del progetto terapeutico, il mantenimento dei requisiti di qualita,
di umanizzazione e di organizzazione stabiliti negli accordi con-
trattuali.

PROPOSTA ORGANIZZATIVA PER LE STRUTTURE
RESIDENZIALI

Lasituazione attuale delle residenzialita psichiatricain Cala-
bria e caratterizzata dalla scarsa presenza, ad eccezione della
provincia di Reggio, di strutture pubbliche e private accreditate
che offrono programmi residenziali specifici.

atale necessitabisogneratrovare risposte attraverso dueinter-
venti:

a) attuazione di nuovastrutture e gestione pubblica o del pri-
vato accreditato;

b) riconversione delle funzioni delle Case di Cura secondo il
percorso prima delineato.
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| pazienti che necessitano di un trattamento residenziale, che
spesso € a medio-lungo termine, sono persone con gravi pato-
logie, disabilita e capacita limitata di assunzione di responsa-
bilita per se stessi e gli altri. Hanno bisogno di trattamenti che
tengano conto dellaloro dipendenza e nello stesso tempo svilup-
pino leloro potenzialita per raggiungere il maggior grado possi-
bile di autonomia. L’esperienza di questi anni ha evidenziato
che non sempre la diagnosi influisce sulle possibilita di auto-
nomia e contemporaneamente, anche se € vero che un’eta ana-
grafica inferiore potrebbe riservare maggiori capacita riabilita-
tive, anche questo non € cosi scontato.

Quindi s ritiene di poter pensare a due tipi di comunita psi-
chiatriche (R.S.A. psichiatriche)

1) una comunita ad alta intensita terapeutica per pazienti
con potenzialita conservate e quindi con lapossibilitadi svilup-
pare un percorso abilitativo-riabilitativo atermine e un’ eta com-
presatrai 18-50 aa

2) una comunita a media intensita terapeutica per persone
piu deteriorate cognitivamente con bisogni prevalentemente as-
sistenziali edi trattamento alungo termine e un’ etacompresatra
i 50-70 aa.

le due tipologie, anche in nuclel da 10 persone, potrebbero
coesistere nella stessa struttura che al massimo puo avere 20
posti |etto.

Potranno essere inoltre attivati Gruppi Appartamento e Co-
munita Alloggio, anche in collaborazione con il Terzo Settore,
finalizzate alla prevenzione dei trattamenti residenziai ed afa
cilitare ladimissione ed i percorsi di reinserimento sociale.

REQUISITI MINIMI DI PERSONALE
DELLE COMUNITA PSICHIATRICHE (R.SA.)

Comunita «A»: 20 p.l.

— Direttore Sanitario 10 ore settimanali

— medici 28 ore la settimana, & garantita la pronta disponi-
bilita

— psicologi 20 ore la settimana

— coordinatore dell’ Area Infermieristica che coordina tutto
il personale 28 ore la settimana

— infermieri 140 ore settimanali, & garantitala pronta dispo-
nibilita;

— educatori Professionali — Tecnici della Riabilitazione —
Operatori con diploma di scuola media superiore e esperienza

documentata biennale presso strutture residenziali 162 ore la
settimana

— 0.SS.€/00.S.S.S. 134 ore settimanali

Possono essere attivate consulenze per attivita riabilitative
fino a 20 ore settimanali

L’ assistenzasanitariaterritoriale fornitadal medico di Base.

| servizi generali sono affidati a persone non appartenenti al-
I’area socio-sanitaria (Direttore Amm.vo, centralino, cuochi,
personale pulizie, lavanderia, manutenzione e segreteria)

Retta giornaliera 138, 23 euro

(Retta Sanitaria 70,23 euro — Retta alberghiera 68 euro)

Comunita «B»: 20 p.l.
— Direttore Sanitario 10 ore settimanali

— medici 12 ore la settimana, & garantita la pronta disponi-
bilita

— psicologi 10 ore la settimana

— coordinatore dell’ Area Infermieristica che coordina tutto
il personale 20 ore la settimana

— infermieri 84 ore settimanali, € garantita la pronta dispo-
nibilita;

— educatori Professionali — Tecnici della Riabilitazione —
Operatori con diploma di scuola media superiore e esperienza
documentata biennale presso strutture residenziali 84 ore la set-
timana

— 0.S.S. €/0 0.S.S.S. 120 ore settimanali

Possono essere attivate consulenze per attivita riabilitative
fino a 10 ore settimanali

L’ assistenza sanitariaterritoriale e fornitadal medico di Base.

| servizi generali sono affidati a persone non appartenenti al-
I’area socio-sanitaria (Direttore Amm.vo, centralino, cuochi,
personale pulizie, lavanderia, manutenzione e segreteria)

Retta giornaliera 115,99 euro
(Retta Sanitaria 47,99 euro — Retta alberghiera 68 euro)
Raccomandazioni

In conclusione, la commissione ritiene utile ribadire la ne-
cessitadel raggiungimento dei seguenti obiettivi:

1. consolidamento del Dipartimento di Salute Mentale aca-
rattere strutturale in ogni ASL ;

2. sperimentazione di modelli organizzativi flessibili, in re-
lazione alle caratteristiche del territorio servito e delladomanda;

3. sviluppo di programmi specifici per I’intervento precoce
e di raccordo tra DSM e Servizi Materno Infantile nella fascia
dell’ adolescenza;

4. sviluppo di programmi di collaborazione coni MMG,;

5. differenziazione delle offerte di trattamento in funzione
del quadro epidemiologico locale;

6. definizione delle procedure di funzionamento dei DSM,
che prevedano anche la partecipazione alivello consultivo delle
Associazioni del familiari e degli utenti;

7. promozione dell’intervento degli Enti Locali a sostegno
delle palitiche di deistituzionalizzazione e del pieno inserimento
sociale del paziente psichiatrico nelle forme territorialmente
compatibili;

8. igtituzione di un sistema informativo regionale nel set-
tore;

9. sviluppo di programmi di aggiornamento degli operatori
asostegno delle politiche e degli obiettivi del programmaregio-
nale per elevare competenze e motivazioni;
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10. definizione di precisi percorsi operativi da parte delle
ASL, attraverso piani attuativi aziendali annuali, predisposti in
accordo con gli Enti Locali per laparte di competenza, anchein
riferimento ai livelli essenziai di assistenza, da sottoporre al-
I’ approvazione dell’ Assessorato Regionale alla Sanita.

CENTRO PILOTA REGIONALE PER LA DIAGNOSTICA
E IL TRATTAMENTO DEI DISTURBI DEL
COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Il trattamento dei DCA, vera e propria epidemia sociale, ri-
chiede diversi interventi multidisciplinari articolati tra loro,
Spesso tali interventi devono essere tempestivi ed intensivi e
affrontare il disturbo alimentare da punti di vista differenti. Ad
esempio nella cura dell’ anoressia nervosa occorrono la psicote-
rapia, ma anche i farmaci, la consulenza dietologica, gli aspetti
rigbilitativi corporei el’ appoggio a familiari. Per taluni pazienti
inoltre gli interventi di gruppo diminuiscono leresistenze ai trat-
tamenti e I’ aggressivita patogena e favoriscono la cooperazione
elacura

In questo senso sono necessari un personal e competente com-
posto da piu figure professionali in grado di coordinarsi traloro
ed uno spazio unitario di intervento. L’ unico spazio di curacon-
sente al’ équipe di interagire agevolmente ed ai pazienti di poter
avere cureintensive coordinate in un’ unicastrategiaterapeutica.
L’intento equello di affrontareapiu livelli il disturbo alimentare
afasi integrate e in modo non iatrogenico.

Sede del centro

La sede del servizio dovra essere individuata presso un pre-
sidio ospedaliero o universitario. Tale servizio sara sovrazonale,
indipendente dai servizi psichiatrici ospedalieri e territoriali e
pertanto caratterizzato da una connotazione ancora piu elettiva
nei confronti dei DCA.

Presso il centro devono essere offerte strategie di cura speci-
fiche ed integrate derivanti dall’ esperienza clinica e di ricerca
scientifica;

Modalita di intervento

Psicoterapia ambulatoriale

Sarebbe opportuno utilizzare le psicoterapie a cicli progres-
sivi. Esse consistono nello strutturare dei cicli di terapia anali-
tica «brevi» per il periodo di tempo riferito a ciascun ciclo, ma
da considerare «progressivi», perché tali cicli vengono ripetuti
con scadenze diverse asecondadellagravitadel caso, delle pos-
sibilitadel servizio, dellaeventual e prospettivadi strutturare una
psicoterapia di lineatradizionale.

Esse prevedono:

— un assessment diagnostico tramite effettuazione di due
colloqui e testi psicometrici

— un numero di sedute concordate (15-20 per ogni ciclo)

— Lacompatibilita con terapie psicofarmacol ogiche e nutri-
zionali

— laliaison coni dietologi al’interno dello stesso ospedale
— lasupervisione del caso in équipe
— lapresain carico dei genitori

— laripetibilitadei cicli

Il lavoro psicoterapeutico si struttura su un «focus» ed il set-
ting ambulatoriale prevede una seduta di 40 minuti a settimana
con orario concordato.

Terapie psicofarmacol ogiche

L’ uso degli psicofarmaci nei DCA e uno degli interventi utili
in un protocollo di cura e si situa nella relazione medico-pa-
Ziente in maniera significativa e ssmbolica, in particolare nella
cura delle pazienti anoressiche.

Nelle persone bulimiche, maanchein quelleobese, I’ uso della
fluoxetinaad alte dosi € giaampiamente validato, einalcuni casi
clinici anchel’uso di altri SSRI (ad esempio citalopram) erisul-
tato utile. Intal senso il nostro centro sta sviluppando protocolli
di ricerca valti alla comparazione della diversa efficacia degli
SSRI.

Nell’ anoressia nervosa la questione & pitl complessa. A tut-
t'oggi non vi e un farmaco efficace che prevale sugli atri. Di
volta in volta va valutato il beneficio ottenibile con BDZ con
farmaci stimolanti |’ appetito o con AD. Promettente anche I’ uso
dell’ olanzapina.

Generamente il farmaco viene prescritto al’inizio della psi-
coterapia dal terapeuta stesso. Nei casi dove la gestione della
terapia psicofarmacol ogica & complessa o harilevanti significati
relazionali il paziente effettua visite psichiatriche di controllo
con un secondo terapeuta diverso dallo psicoterapeuta.

Terapie nutrizionali

L e persone che afferiscono al centro per i DCA devono essere
inviate a dietologo per una valutazione dei parametri nutrizio-
nali ed ematochimici e per I’ eventual e supporto dietologico.

Gli interventi dietologici prevedono:

— diete assistite per le pazienti anoressiche con incrementi
graduali, in accordo con il consulente psichiatra che tiene la
liaison anche con |o psicoterapeuta

— nei casi gravi ricovero in DH di Nutrizione Clinica per
supporto nutrizionale enterale (sng) o parenterale

— terapie comportamentali per le bulimiche (es. discussione
del diario aimentare)

— dieteipocaloriche nei soprappeso
— gruppi psicoeducazionali per gli obesi
Counseling per genitori /o familiari

Lapresain carico dellafamiglia e altamente indicatain parti-
colare nell’ anoressia nervosa.

Le problematiche della famiglia e nella famiglia sono docu-
mentate da diversi studi anche nella buliminanervosaed il loro
trattamento & efficace ed indispensabile.

Gli interventi andrebbero articolati in:

— colloqui individuali di supporto ai genitori della paziente
volti a diminuire le resistenze familiari ed aiutare i diversi
membri alla comprensione della patologia della paziente e ad
essere cooperativi rispetto alle cure. 11 numero delle sedute varia
di caso in caso

— gruppi di auto-aiuto guidato genitori (6 sedute) con fi-
nalita di sostegno e psicoeducazionali. Il gruppo & composto da
otto-nove persone di nuclei familiari diversi e condotto da due
psicoterapeuti
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— punto di ascolto per familiari le cui figlierifiutano il con-
tatto coi curanti (valutazione anche di eventuale TSO per i cas
gravissimi)

— lineatelefonica per informazioni eriperibilita
Psicoterapie di gruppo

Altro strumento di intervento importante e la cura di gruppo,
particolarmente utilizzata per e bulimiche e per gli obesi bingee
non binge. Andrebbero effettuati regolarmente interventi di
gruppo cognitivo-analitici su pazienti che soffrono di queste pro-
blematiche.

Sono da prevedere 8-10 sedute di gruppo di un’ora e mezza
ciascuna, con due conduttori il focus e centrato sul significato
dei sintomi.

Interventi riabilitativi psico-alimentari

La possihilita di avere uno spazio condivisibile per attivita
riabilitative puo rinforzare e corroborare gli interventi. Per pa-
zienti con difficolta ad alimentarsi e con la propria immagine
corporea puo essere importante poter effettuare:

— pasti assistiti, concordati con la dietista e consumati in-
sieme ad un educatore

— esercizi di psicomotricitain palestraper riabilitareil corpo
e «riappropriarsi» di esso

— esercizi sull’immagine corporea mediante videocamera e
TV, o specchio

— gruppi di attivita socio-lavorative che agevolino il reinse-
rimento sociae delle pazienti piu gravi

Altre valutazioni specialistiche

Infine e utile sia alivello assistenziale che per laricerca una
valutazione complessiva dell’ assetto ormonale delle pazienti e
del quadro clinico ginecol ogico.

La connessione degli interventi nel tempo: un nodo irrinun-
ciabile

Perché gli interventi risultino efficaci € sempre richiesta una
attenta articolazione tra interventi nutrizionistici, internistici,
farmacologici e psicoterapeutici. Se gli interventi dei divers
specialisti vengono giustapposti piu che coordinati pud deri-
varne un caos delle prescrizioni terapeutiche che iatrogenica-
mente peggiorano il clima relazionale e intrapsichico della pa-
Ziente e dellafamiglia.

Nell’ottica delle cure di base e della prevenzione € inoltre
importante rinsaldare i contatti e gli interventi con:

— medici di famiglia

— specialisti privati (psichiatri, psicoterapeuti, dietologi,
dietiste)

— medicinascolastica

Andrebbe infine prevista la costruzione di un percorso riabi-
litativo di tipo residenziale per i pazienti che non rispondono e
sono resistenti ai trattamenti ambulatoriali.

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
17 luglio 2004, n. 483

Richiesta parere I Commissione Consiliare per transa-
zione avv. Dionigi Caiazza.

LA GIUNTA REGIONALE

PREMESSO che esiste contenzioso con |I’avv. Dionigi
Caiazza da Crotone, a seguito della sua rimozione da Direttore
Generale dell’ Azienda Sanitaria di Crotone, conferito con con-
tratto del 2 maggio 1995 in esecuzione del D.PG.R. n. 17
dell’ 11/1/1995 di nomina;

CHE in relazione aquanto sopra, I’ Avvocatura Regionale con
notan. 2563 del 6/4/04 nel fare presente cheil Tribunale di Cro-
tone — Sezione Lavoro, con sentenza 1319/00, confermata in
grado d’ appello dallacorted’ Appello di Catanzaro con sentenza
n. 291/04 ha condannato la Regione a pagamento all’avv.
Caiazza della somma di 500.000.000 di vecchie lire oltre inte-
ressi legali dal dovuto all’ effettivo soddisfo, si e espressa favo-
revolmente per la definizione bonariadel contenzioso e, succes-
sivamentein data 17/5/04 con notan. 3635 hatrasmesso labozza
di transazione;

CHE, dla luce di quanto rappresentato dall’ Avvocatura la
transazione proposta torna utile alla Regione;

RILEVATO che trattandosi di atto posto in essere dal Presi-
dente della Giunta Regionale occorre acquisire il parere della
Commissione Consiliare competente anormadello Statuto della
Regione Calabria;

SU proposta dell’ Assessore alla Salute

ad unanimitadi voti;

DELIBERA

Di richiedere allal Commissione consiliare, il prescritto pa-
rere a fini dellatransazione con I’ avv. Dionigi Caiazza.

Il Segretario
F.to: Perani

Il Presidente
F.to: Chiaravalloti

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
17 luglio 2004, n. 484

Richiesta parere | Commissione Consiliare per transa-
zione avv. Giovanni D’Elia.

LA GIUNTA REGIONALE

PREMESSO che esiste contenzioso con |'avv. Giovanni
D’Elia, a seguito della suarimozione da Direttore Generale del-
I’ Azienda Sanitarian. 2 di Castrovillari di cui aladeliberazione
della Giunta Regionale n. 511 del 28/8/2000 e del relativo
D.PG.R. n. 116 del 31/8/2000;

CHE il Tribunale Ordinario di Castrovillari, in funzione di
Giudice del lavoro, con sentenzan. 511/03 emessain data 13/6/
2003, ha condannato |a Regione Calabria al pagamento, in fa-
vore di D’Eliala somma di €€ 197.544,76 oltre interessi legali
sino al soddisfo;





