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INTRODUZIONE

La salute mentale & parte integrante della salute e del benessere, come si evince dalla
definizione di salute che si trova nella Costituzione dell’OMS: “La salute & uno stato di completo
benessere fisico, mentale e sociale e non semplice assenza di malattia o di infermita”. Come ¢ stato
ribadito: (Dichiarazione sulla Salute mentale per I'Europa, 2005) “NON C'E’ SALUTE SENZA
SALUTE MENTALE". Nelle Nuove Linee Guida OMS, 2018 le persone con gravi disturbi mentali,
tra cui la schizofrenia, hanno una mortalita media da due a tre volte superiore rispetto alla popolazione
generale, che si traduce in una riduzione dell’aspettativa di vita di 10-20 anni e hanno tassi pit alti di
morte per cause innaturali (incidenti, omicidio o suicidio) rispetto alla popolazione generale. Le
raccomandazioni delle Nuove Linee Guida dell?’OMS, 2018 hanno come obiettivo primario, quello
di migliorare la gestione delle condizioni di salute fisica negli adulti con gravi disturbi mentali e
supportare la riduzione dei comportamenti individuali che costituiscono fattori di rischio per queste
malattie. In questo ambito, I’impostazione degli interventi & basata sui principi di rispetto della dignita
della persona, del riconoscimento del bisogno di salute, dell’equita dell’accesso all’assistenza, della
qualita e dell’appropriatezza delle cure, della forte integrazione fra arce delle cure sanitarie e 'area
delle iniziative socio-relazionali. La salute mentale, come altri aspetti della salute, pud essere
influenzata da tutta una serie di fattori socio-economici sui quali & necessario agire attraverso strategie
globali di promozione, prevenzione, trattamento e recovery in un approccio di government globale'.
[ determinanti della salute mentale e dei disturbi mentali includono non solo attributi individuali quali
la capacita di gestire i propri pensieri, le proprie emozioni, i propri comportamenti ¢ le relazioni con
gli altri, ma anche fattori sociali, culturali, economici, politici ed ambientali, tra cui le politiche
adottate a livello nazionale, la protezione sociale, lo standard di vita, le condizioni lavorative ed il
supporto sociale offerto dalla comunita. L.’esposizione alle avversita, sin dalla tenera eta, rappresenta
un fattore di rischio per disturbi mentali ormai riconosciuto e che si pud prevenire. A seconda del
contesto locale alcuni individui e gruppi sociali sono molto pitl a rischio di altri di soffrire di disturbi
mentali. Questi gruppi vulnerabili sono per esempio, ma non necessariamente, i membri delle

famiglie che vivono in situazioni di poverta, le persone affette da malattic croniche, i bambini

Piano d Azione per la Salute Mentale 2013-2020,
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abbandonati ¢ maltrattati, gli adolescenti che fanno uso per la prima volta di sostanze psicoattive, le
minoranze, le persone anziane, le vittime di discriminazioni e violazioni dei diritti umani, i prigionieri
e le persone che vivono situazioni di conflitto, catastrofi naturali o altre emergenze umanitarie. In
molte societd i disturbi mentali legati all’emarginazione, all’impoverimento, alle violenze e
maltrattamenti domestici, all’eccessivo carico di lavoro ¢ allo stress inducono crescente

. 2
preoccupazione”.

Tenuto conto delle indicazioni e conoscenze contenute nelle Linee Guida nazionali e internazionali,
fondate sulle migliori evidenze scientifiche, & stato elaborato il presente PDTA, rivolto alle persone
con disturbi schizofrenici, in quanto strumento di intervento complesso mirato alla condivisione dei
processi decisionali e dell’organizzazione della assistenza, che mette al centro la persona in tutti i
suoi aspetti: individuali, familiari, sociali. Inoltre, & essenziale sottolineare come la salute mentale
costituisca un importante fattore economico: una buona salute mentale diffusa nella popolazione

contribuisce alla produttivita economica ed alla prosperita dell’intera societa®.

Nell’elaborare il presente PDTA per pazienti con “Disturbi schizofrenici” si ¢ voluto rappresentare il
percorso dell’utente nell’ambito della salute mentale, con la figura di un albero, come simbolo e
metafora del processo di crescita della persona relativamente alla salute mentale, ovvero I'iter del
paziente dal primo contatto con il mondo sanitario, alla diagnosi e terapia, nonché I’iter organizzativo
che si realizza nella realta delle strutture sanitarie dal momento della presa in carico del paziente.
Proprio come avviene in un albero in piena fioritura, Iindividuo, principale attore del proprio
miglioramento, se adeguatamente stimolato e motivato riscopre capacitd ¢ potenzialitd individuali
lungo un percorso in cui tutti: famiglia, servizi, rete sociale, sono coinvolti nel raggiungimento di
obiettivi e risultati per una migliore qualita di vita della persona. In linea con gli obiettivi enunciati
nel Piano D’Azione Europeo sulla Salute Mentale, anno 2013 il presente PDTA intende favorire
I’azione dei servizi territoriali che non devono solo curare i sintomi dei disturbi mentali, ma essere

anche fonte di speranza creando delle opportunita per le persone con problemi di salute mentale ¢

* Raccomandazioni Regionali per la Promozione della Salute ¢ del benessere in persone all ‘esardio psicotico — Regione Emilia
Romagna — 2016 Ministero della Salute - Linee di indirizzo nazionali per la Salute Mentale.

Kristian WahlbecK, DaviD) McDaiD) Actions to alleviate the mental health impact of the economic crisis World Psychiatry

2042;:11:139-145
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stimolando, cosi, il loro recupero (recovery). A tal proposito, gli studiosi statunitensi dell”Universita
del Kansas, nell’ambito della riabilitazione nella Salute Mentale, hanno coniato il termine
“GROWING RECOVERY” ovvero “CRESCENTE RIPRESA™ rappresentando tale processo,
proprio con I'immagine di un grande albero carico di frutti. Secondo S.A.M.H.S.A. Substance Abuse
and Mental Health Services Administration (Dipartimento della Salute e dei Servizi umani degli Stati

Uniti d’America), con il termine “RECOVERY™" si intende:

“Un processo di cambiamento attraverso cui l'individuo migliora la propria salute e benessere, vive
in modo “self-directed" (vive una vita autodeterminala) e si impegna a vivere al meglio le proprie
potenzialita™.

In tale contesto, il significato del termine “RECOVERY” = RIPRESA, pud essere inteso anche come:
*  RECUPERO

*  RISTABILIMENTO

*  Possibile GUARIGIONE

Il concetto di “RECOVERY" & pertanto da considerarsi MULTIDIMENSIONALE in quanto puo
essere declinato in:

“RECOVERY” Clinica, quando ’esito del trattamento comporta: la remissione prolungata dei
sintomi diagnosticati e della disabilitd misurabile attraverso criteri standardizzati, la riduzione delle

ospedalizzazioni e delle recidive, I'aderenza terapeutica;

“RECOVERY” Funzionale, quando il paziente raggiunge: il miglioramento delle funzioni cognitive
e socio-lavorative, il coinvolgimento a tempo pieno o parziale in una atlivitd (lavoro o scuola)
costruttiva e appropriata all’etd, una vita parzialmente o totalmente indipendente dalla famiglia o dai
Servizi, per le esigenze quotidiane, buoni rapporti con i familiari, relazioni soddisfacenti con i pari,

mantenimento di una rete sociale di conoscenti;

“RECOVERY™ Soggettiva o Personale, quando si riscontra: aumento del livello di autostima, di

autoefficacia e di autodeterminazione, capacita di scelta, assunzione di responsabilita, riduzione della

1 W, AL (1993). Recovery from mental illness: The guiding vision of the mental health service system in the 1990s.
Psyehosocial Rehabilitation Journal, 16(4), 11-23.
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dipendenza dai Servizi, migliore capacita di fronteggiare i sintomi ¢ la disabilita in maniera attiva,

partecipazione consapevole al trattamento, accettazione dei propri limiti;

“RECOVERY” Sociale, quando la persona sperimenta e diventa pil capace di gestire la propria

malattia mentale e/o 1’abuso di sostanze e raggiunge una significativa e positiva integrazione sociale

(inclusione sociale).

In questa ottica ed ispirati a tali principi, il presente PDTA & stato sinteticamente rappresentato con

I’immagine del “ RECOVERY TREE” ovvero “L’ALBERO della RIPRESA™, cosi come di seguito

raffigurato.

>m'mb> STRUMENTI >> MIGLIORAMENTI >

INSERIMENTO SOCIALE

{FAMIGLIA/SCUOLA/LAVORO)

RELAZIONI
INTERPERSONALI

QUALITA’
DELLA VITA

BENESSERE
SOGGETTIVO

E T CTERAPIA
- PA-ZIENTE INTERVENTI =
PSICO-TERAPIA - PSICO-EDUCAZIONALI
ADDESTRAMENTO RIMEDIC MOTIVAZIONE
ALLEABILITA sQCIALI COGHNITIVC INTRINSECA/ESTRIMSECA
MPIA CsM SER.D SPDC
FAMIGLIE STR. RIABILITATIVE
MMG/PLS SERV. SQCIALI ASS. VOLOMTARIATO

Fig. 1: Recovery Tree. Rappresentazione grafica degli attori coinvolti nel percorso assistenziale,

tipologia degli strumenti impiegabili e risultati attesi.
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PREMESSA

La Schizofrenia rappresenta da sempre una delle pitt grandi sfide della psichiatria. La sua
grande eterogeneita clinica riflette probabilmente la complessita dei meccanismi neurobiologici ¢
psicopatologici sottostanti, tale da rendere difficile individuare con chiarezza i motivi che la
determinano. La maggior parte degli esperti ritiene che la schizofrenia non abbia una causa unica, ma
che dipenda da molti fattori. In particolare si pensa a una componente genetica, ma anche a traumi al
momento del parto che possono creare nel soggetto una sorta di predisposizione a sviluppare la
malattia se nell’arco della vita viene sottoposto a particolari situazioni di stress. Cio¢ a situazioni che
richiedono un aumento di capacitd cognitive e relazionali al limite delle sue possibilita di
sopportazione. E una malattia che compromette seriamente la sfera emotiva, le relazioni sociali e la
percezione di sé di chi ne ¢ colpito; chi ne soffre, infatti, spesso non riesce a distinguere la realta
dall’immaginazione e perde il contatto con il mondo che lo circonda isolandosi in una sua dimensione.
La schizofrenia pud essere considerata il disturbo mentale pit grave e invalidante per diverse ragioni:
per la disabilita che comporta, per lo stigma che colpisce chi ne & affetto, per la capacita di limitare
le relazioni sociali e lo svolgimento delle normali attivita quotidiane, per le difficolta talora enormi
che pone alle famiglie dei pazienti ed ai servizi assistenziali. Secondo dati dell’OMS? sono circa 24
milioni le persone che nel mondo soffrono di schizofrenia a qualunque livello. La malattia si
manifesta di solito tra i 18 ed i 28 anni. L. ’esordio puo avvenire anche all’improvviso, oppure pud
essere preceduto da un periodo in cui la persona si chiude in se stessa, appare sempre meno interessata
al mondo circostante, lascia senza motivo amici e relazioni sentimentali, perde il lavoro o interrompe
la scuola. In Italia vi sono circa 245.000 persone che soffrono di questo disturbo. Coloro che si
ammalano appartengono a tutte le classi sociali. Ha una diffusione (prevalenza) stimata intorno al 4
per mille ed & presente tanto nei paesi e nelle aree pit industrializzate quanto nei paesi in via di
sviluppo e nelle zone rurali, senza distinzione di classe sociale. Non si pud quindi parlare di un

disturbo causato dall’emarginazione o dal disagio sociale.

5 [stituto Superiore Sanita — ISS salute 2018 ~Epicentro- Centro di riferimento per le scienze comportamentali ¢ la salute mentale
- 2018)

10
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SINTOMI — | disturbi causati dalla schizofrenia, in genere, sono suddivisi in: positivi, quando
sono manifestazioni nuove ¢ anomale del comportamento; negativi, quando consistono nella perdita

di capacita presenti prima della comparsa della malattia. [ sintomi positivi della schizofrenia

comprendono:

*allucinazioni, possono manifestarsi coinvolgendo diverse modalita sensoriali e possono riguardare
I’udito, la vista, I'olfatto, il gusto, il tatto. A verificarsi con pil frequenza sono quelle uditive: voci

che dialogano tra di loro o commentano le azioni della persona;

*deliri, convinzioni che permangono malgrado le prove della loro mancanza di fondamento. I pil
frequenti sono quelli di persecuzione, di grandezza, di aver sviluppato la capacita di lettura del

pensiero. Altri sintomi che possono essere inseriti tra i positivi includono:
* incapacita di organizzare il proprio pensiero in maniera logica,

* comportamento bizzarro e disorganizzalo, le persone malate di schizofrenia possono comportarsi

in modo poco adeguato o diventare estremamente agitate per motivi non apparenti.

[ sintomi negativi della schizofrenia, di solito, appaiono alcuni anni prima che si manifesti il primo
esordio acuto della malattia. Di regola, questi disturbi appaiono in maniera graduale e peggiorano

lentamente e possono comprendere:

*apatia, in molti casi & necessario stimolare le persone malate ad eseguire attivitd anche semplici

come, ad esempio, curare I'igiene personale,
* appiattimento emotivo

* impoverimento del linguaggio

* incapacita di prendere decisioni

* difficolta a mantenere la concentrazione

* mancata interazione con l'interlocutore

| disturbi negativi sono pid difficili da identificare perché hanno un’evoluzione lenta e

graduale e possono essere confusi con una normale crisi adolescenziale.

11
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Le CAUSE della schizofrenia sono tutt’ora incerte. La maggior parte degli esperti ritiene che
non abbia causa unica ma sia, invece, il frutto di un certo numero di fattori in combinazione tra loro.
Negli ultimi anni, le ricerche si sono indirizzate su diversi elementi come possibili cause genetiche,
alterazioni di processi biochimici dell’organismo, infezioni virali, alterazioni dello sviluppo del
cervello nel feto o complicazioni del parto. Tutti questi elementi potrebbero costituire la base
biologica di una specie di predisposizione individuale a sviluppare la malattia. Ma si ipotizza che
anche eventi traumatici possano avere un ruclo nella comparsa della malattia nelle persone

predisposte, come:

* situazioni di stress marcato (ad esempio, un lutto, la perdita del lavoro, un divorzio, un
abuso). Il ruolo dello stress viene evidenziato anche dal fatto che nel DSM 5 compare per la prima

volta la diagnosi di “psicosi reattiva breve”.

* utilizzo massiccio di alcune droghe, in particolare alcuni tipi di cannabis, cocaina, LSD o
anfetamine. Sebbene oggi sia opinione diffusa che una diagnosi precoce della malattia consenta di
migliorarne la prognosi, mancano indicazioni precise per |'attuazione di interventi mirati, ovvero
programmi strutturati di identificazione e trattamento precoci di soggetii al primo episodio di
schizofrenia. Proprio in riferimento agli esordi precoci di schizofrenia, nelle citate “Linee di indirizzo

"6 viene evidenziata la necessita per i

Nazionale per la Salute Mentale del Ministero della Salute
Dipartimenti di Salute Mentale di integrarsi con le U.O. di Neuropsichiatria Infantile e
dell’ Adolescenza, tenuto conto delle esigenze di tempestivita dei trattamenti, continuita terapeutica e
sinergia tecnico-professionale. Nell’'ambito dei disturbi che esordiscono nell’infanzia e
nell’adolescenza, con il diminuire della natalita e con il miglioramento delle condizioni generali di
salute delle gestanti e delle cure perinatali, si & ridotta la componente di grave disabilita neuromotoria
e sensoriale, ma il disagio giovanile e la psicopatologia adolescenziale, si manifesta sempre pit, sotto
forma di disturbi della condotta che possono evolvere in disturbi della personalita e/o dipendenze
patologiche. Infatti, in tutta Europa ed anche in Italia, I'uso, I’abuso e la dipendenza sono stati in

costante crescita negli ultimi trenta anni. E un fenomeno che presenta importanti interazioni con la

salute mentale della popolazione per almeno quattro motivi:

& 2010 Linee di indirizzo Nazionale per la Salute Mentale del Ministero della Salute™

12
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v la diffusione delle sostanze produce maggiore vulnerabilita generale nelle popolazioni e condizioni
di compromissione del benessere e della salute mentale degli individui;

v diversi studi dimostrano che I'uso di sostanze d’abuso tra i giovani ¢ il pit forte fattore di rischio
per sviluppare disturbi mentali di diversa gravita e durata;

v I'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;

V' le persone che soffrono di disturbi mentali comuni o gravi sono maggiormente vulnerabili rispetto

allo sviluppo di abuso o dipendenza da sostanze e la compresenza nella stessa persona di disturbi
mentali ¢ dipendenze, peggiora notevolmente il decorso clinico e psicosociale.
Per tutte queste ragioni una puntualizzazione strategica sui livelli di collaborazione e coordinamento

tra interventi di salute mentale, di neuropsichiatria infantile e dell’adolescenza e dipendenze
patologiche non & pili rinviabile, partendo da esperienze regionali o locali che sul piano professionale
ed organizzativo hanno gia affrontato il problema. In tale contesto, nel Piano Nazionale di Azioni per
la Salute Mentale (PANSM) approvato dalla Conferenza Stato Regioni, nella seduta del 24 Gennaio
2013, viene proposta una riorganizzazione dei Servizi di Salute Mentale, basata sulla centralita del
paziente e “la presa in carico” e la “continuita assistenziale”, funzionale all’adozione di una
metodologia fondata sulla necessita di lavorare per Progetti di intervento specifici e differenziati,
sulla base della valutazione dei bisogni delle persone e della implementazione di percorsi di cura; ¢id

implica un approccio sistemico da parte delle equipe, rispetto a modalita di lavoro segmentale.

In risposta alle normative di cui sopra e in previsione della completa attuazione del Nuovo Atto
Aziendale, approvato con DCA n® U004496/17 del 28/11/2017, in cui per il Dipartimento di Salute
Mentale, & stata prevista una riorganizzazione, in funzione dell’assegnazione dei Servizi di NPIA
(Neuropsichiatria Infantile e dell’ Adolescenza) e dei Ser.D. (Servizi per le Dipendenze Patologiche),
si ¢ ravvisata la necessita di adottare un modello clinico organizzativo ed operativo per governare i
percorsi assistenziali, intesi come macroprocessi dinamici, volti all’intera gestione di determinati

7

problemi di salute delle persone’ e caratterizzati da un complesso approccio multidisciplinare e multi

! (1)Maorosini P.. Di Stanislao F., Casati G., Panella M., (2005) Qualita professionale e Percorsi Assistenziali Manuali di

Formazione per la valutazione ¢ il miglioramento della qualita professionale, Quarta Edizione, Roma-Ancona; Legge 23 Dicembre
1996 n.662 — “Misure di razionalizzazione della finanza pubblica”,
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professionale che inizia dal primo contatto del paziente con la realta sanitaria fino al follow-up. Si
intende realizzare una modalita organizzativa che permette il superamento della frammentazione dei
Servizi, individuando e realizzando una rete orientata a favorire la presa in carico totale dei pazienti
con disturbo schizofrenico, da qualsiasi servizio essi accedano. Adottando il modello di gestione
integrata, vengono presi in considerazione gli interventi di tutti i diversi attori della rete dei servizi,
non solo sanitari, ma anche sociali e socio-sanitari, con cui 'utente e la sua famiglia si interfacciano
durante tutto il percorso di cura. Un ruolo di primaria importanza ¢ quello del MMG e/o PLS; infatti,
nell’ambito della costruzione del percorso di cura, fattore imprescindibile ¢ la condivisione con chi,
da subito si prende cura del paziente, figure chiave nel processo di presa in carico della persona e,
nello specifico del paziente con Disturbo Schizofrenico. Fondamentale & I’integrazione ¢ lo scambio
di informazioni con gli altri professionisti, finalizzati alla continuita della cura ed

all’approfondimento delle conoscenze dello stato di salute del paziente.
In tale prospettiva, sono state prese in considerazione:
v la necessita di adempiere alle disposizioni normative®, nell’ambito delle quali i percorsi si

connotano come strumenti di gestione per processi che il SSN ha messo in campo per perseguire
sistematicamente la migliore qualita dei servizi sanitari, attraverso la riduzione della variabilita ed
eterogeneita delle prestazioni, oltre alla standardizzazione dei processi, sia di tipo clinico che

organizzativo;
v la possibilita di attingere elementi informativi sulle modalita di sviluppo dell’assistenza,

consentendo la misurazione, il monitoraggio di determinati standard di qualita, la valutazione
periodica degli scostamenti delle prassi e dei risultati rispetto al modello atteso, lo svolgimento

dell’ Audit e la valutazione delle performance;
v la spinta crescente dei professionisti sanitari in merito alla necessita di adottare modalita operative

condivise, coordinate, integrate ¢ confrontabili a partire dagli interventi preventivi fino a quelli

B Legge 23 Dicembre 1996 n.662 — “Misure di razionalizzazione della finanza pubblica ™,
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diagnostico-terapeutici e assistenziali, sulla base delle migliori evidenze scientifiche disponibili
(EBM).

Nel momento in cui si vuole dare 'avvio e rendere operativo un percorso assistenziale, ci si rende
subito conto di dover affrontare una serie di passaggi complessi, a partire dalla chiarezza e
condivisione della terminologia da adottare. A tal proposito, secondo I'European Pathway
Association’ il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) pud essere definito come
“una metodologia mirata alla condivisione dei processi decisionali e dell'organizzazione

dell 'assistenza per un gruppo specifico di pazienti durante un periodo di tempo ben definito”.
Secondo tale impostazione, il percorso assistenziale si caratterizza per i seguenti aspetti:

I. una chiara esplicitazione degli obiettivi e degli elementi chiave dell’assistenza basata su
evidenze scientifiche, migliori prassi e aspettative dei pazienti, sempre pil informati e
attenti alla propria salute;

2. la facilitazione della comunicazione, del coordinamento dei ruoli e dell'attuazione
consequenziale delle attivita dei team multidisciplinari per I’assistenza dei pazienti e delle

loro famiglie;

3. I’identificazione delle risorse appropriate;
4. la valutazione degli esiti (oufcome), intermedi e definitivi;
5. la documentazione, il monitoraggio e la valutazione della performance.

1. RILEVANZA EPIDEMIOLOGICA

Tra i Disturbi schizofrenici quelli compresi nelle classificazioni [CD9: 295.X —297.X —298.1
e ICD10: F20 — F21 — F22, rappresentano un importante problema di salute pubblica. I dati del
Progetto Global Burden of Disease 2010 relativi all’ltalia, indicano che i disturbi schizofrenici
rappresentano lo 0,8% del totale del carico che le malattie ed i fattori di rischio hanno sulla salute

della popolazione italiana. Questa percentuale varia in misura notevole tra le fasce di eta, passando

! M. Panella, (2010), [ Percarsi assistenziali: attualita e prospettive di svifuppo, QA 2010 — Volume 20 n.2; pp.80-2 su

WWW.e-P=a.0rg.
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dallo 0,7% nella fascia 20-24 anni al 2,4% in quella 35-39 anni. Misurando la disabilita in termini di
YLDs ovvero, anni vissuti con disabilitd, i disturbi schizofrenici si situano al 18° posto e
rappresentano 1,6% del totale, anche qui con importanti variazioni tra le fasce di etd, passando dal
0,9% della fascia 20-24 anni al 3,1% della fascia 40-44 anni. In sintesi i disturbi schizofrenici
rappresentano un problema significativo di salute pubblica, soprattutto per la disabilita che generano
durante ’eta adulta. Nel *Rapporto sull’Attivita dei CSM e degli Ambulatori nel Lazio™ Anno 2016
si evidenzia che il numero di persone prevalenti per genere ed eta che si sono rivolte ai CSM
corrispondono a: N° 36.520 Donne e N° 29.414 Uomini per un Totale di N°® 65.934 persone di eta

compresa tra meno di 25 anni e pia di 65 anni.

La patologia presa in considerazione ¢ associata ad una elevata disabilitd e ad un alto impatto sui
servizi di salute mentale, riducendo fino a 15-20 anni I'aspettativa di vita rispetto alla popolazione

generale'’.

2 CONTESTO ORGANIZZATIVO E ASSISTENZIALE

[| Dipartimento di Salute Mentale (DSM) opera per la prevenzione, la cura e la riabilitazione
di ogni forma di disagio mentale, anche in condizioni particolari di restrizione della liberta personale,
secondo atti motivati dall’Autoritd Giudiziaria, orientando gli interventi alla personalizzazione
dell’assistenza e secondo una logica di psichiatria ¢ di psicologia di comunita sul territorio di
pertinenza. [l DSM si configura come il riferimento aziendale ed il garante clinico per la tutela della
salute mentale e si colloca nell’organizzazione della ASL in modo integrato ¢ coerente con le altre
varie articolazioni strutturali e funzionali, in cui garantisce la presa in carico e la continuita
assistenziale delle persone con bisogni di salute mentale. Attraverso le relative strutture, detto
Dipartimento garantisce le funzioni previste dalla normativa vigente (D.P.R. 10.11.1999), ivi
comprese: il controllo dei ricoveri degli utenti, di competenza territoriale, attraverso la Unita
Valutativa Multidimensionale (UVM); la diagnosi ed il trattamento dei pazienti con disagio e
patologie psichiche anche in ambito detentivo; i percorsi di reinserimento sociale e lavorativo per i

pazienti provenienti dagli OPG; la promozione e la gestione di alloggi comunitari. All’interno del

'® Living with schizophrenia world mental health day 2014
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Dipartimento sono inseriti i Servizi per la Tutela della salute mentale e riabilitazione dell’eta infantile
ed evolutiva (NPIA), che svolgono le loro funzioni in collaborazione e con le strutture territoriali e il
Servizio per le dipendenze patologiche (sostanze stupefacenti, alcool, tabagismo, ludopatie, etc.). Il
Direttore del Dipartimento coordina la rete complessiva dei servizi territoriali e ospedalieri, pubblici
e privati accreditati dell’assistenza per la salute mentale, che insistono sul territorio aziendale e
gestisce la quota del budget aziendale destinato alla tutela della salute mentale nel perseguimento

degli obiettivi assegnati.

Di recente, con I'adozione del Nuovo Atto Aziendale in vigore dal 01.06.18'" che disciplina
I'organizzazione e il funzionamento dell'Azienda, si & assistito ad una rimodulazione del
Dipartimento di Salute Mentale passando da un assetto originario, caratterizzato da strutture articolate
su base distrettuale, ad un nuovo modello organizzativo secondo una ridefinizione della rete dei
servizi, in modo tale da migliorare I'offerta di interventi integrati e coordinati, con particolare
attenzione alla gestione delle fasi acute delle patologie e alla riabilitazione del paziente minore ed
adulto, anche in condizioni di comorbilitd. In tale ambito, assume un’importanza strategica
I’incremento delle competenze professionali degli operatori attraverso la formazione continua, per
far fronte a tutte le patologie psichiatriche, anche per quanto relativo al recupero delle persone affette

da dipendenze patologiche. Di seguito viene riportato lo schema del nuovo assetto organizzativo.

Il Deliberazione del Commissario Straordinario n. 706 del 30/10/2017 di adozione del Nuovo Atto Aziendale — ASL Latina
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Fig. 2 Organigramma Atto Aziendale Deliberazione del Commissario Straordinario n. 706 del

30/10/2017 di adozione del Nuovo Atto Aziendale — ASL Latina
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Secondo I’impostazione del nuovo assetto organizzativo, si prevede la riduzione di due UOC Salute
Mentale e I’attivazione di una UOC dedicata alla gestione dei reparti SPDC di Latina e Formia, di
una ulteriore UOC specifica per i servizi di abilitazione e residenzialita; mentre per quanto riguarda
i Servizi per le Dipendenze, ¢ stata istituita la UOSD Dipendenze Patologiche. Detto nuovo modello

del DSM & puo essere rappresentato come da grafico che segue:

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

[ Ufficic Amminist ratlvo]

UGC NEURGPSICHIATRIA UOSD PSICHIATRIA E UOSD DISTURBI
UOC SALUTE MENTALE
AraaNO L L INFANTILE E PSICOFARMACOLOGIA NEVROTICI-
DELIADOLDSCENZA CLINICA PSICOSOMATICA
UOCSERVIZI DI UOSD DISTURBI
UOC SALUTE MENTALE UOSD DIPENDENZE
Aros SE ABILITAZIONE E e COMPORTAMENTO
RESIDENZA ALIMENTARE

Fig. 3 — Rappresentazione grafica dell’ assetto organizzativo DSM - ASL Latina. Fonte: Atto
Aziendale 2017. NE: area geografica Nord-Est dell’Azienda comprendente i Distretti |, 2 e 3;
SO: area geografica Sud-Ovest dell’Azienda comprendente i Distretti 4 e 5.

Proposta di modifica dell’Atto Aziendale:

- disattivazione UOSD di Disturbi Comportamenti Alimentari a direzione Universitaria, le cui
funzioni confluiranno all’interno delle UOC CSM SE e NO;

- potenziamento della Struttura Dipendenze Patologiche da UOSD in UOC.

Per quanto attiene al contesto assistenziale, dai dati aziendali si evince che, nell’anno 2017,
sono stati presi in carico ai CSM della ASL Latina n® 1.232 soggetti con Disturbi schizofrenici,
mentre i ricoveri in SPDC sono stati 434, n® 31 pazienti provenienti da altre Province ¢ n°42 i ricoveri

in TSO. [ suddetti dati vengono rappresentati nelle seguenti tabelle:
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ANNO 2017
n. pazienti Setting di presa in carico con necessita di ricovero
in Ospedale

n® 1.232 con disturbo n® 434 Ricoverati in SPDC
Schizofrenico

n® 31 Ricoverati in SPDC provenienti da altre Province

n® 42 Ricoverati in SPDC - regime di TSO

n® 725 Setting di presa in carico CSM Distretti

Tab. 1 — Fonte: dati aziendali - SIO.

In particolare, la provenienza distrettuale dei pazienti ricoverati in SPDC ¢ di seguito

riportata in tabella:

ANNO 2017
N® Pz. ricoverati in SPDC Distretto di
provenienza

86 D1

115 D2

23 D3

80 D4

130 D5

Tab. 2 — Fonte dati aziendali - SIO.

Quanto sopra, in oggettive condizioni di criticita riconducibili alla presenza di un unico reparto SPDC

presente solo presso I"ospedale “Dono Svizzero™ di Formia, a seguito della chiusura del SPDC di
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Latina'?. Per quanto riguarda i dati della Neuropsichiatria Infantile della ASL Latina ¢ da rilevare
che, nella provincia di Latina, su una popolazione di eta compresa tra | ¢ 19 anni, pari a N° 80.776,
la prevalenza dei disturbi psichici & in media del 7% ed il n® dei minori con gravi psicopatologie,
come Disturbi psicotici, Disturbo Ossessivo Compulsivo, Fobie e Disturbi del Comportamento,
risultano essere stati n® 111 nel 2016'%. A tutt’ oggi la qualitd della cura nel trattamento dei pazienti
con disturbo schizofrenico risulta non essere omogenea nei vari Servizi, cosi come emerge, sia dalla
letteratura internazionale che da dati nazionali. Inoltre non sempre & facilitata I’accessibilita ai CSM
di pazienti giovani con disturbi psichici e stati mentali a rischio, che necessitano di continuita della
cura integrata tra CSM, Servizi di NPIA, Servizi per le Dipendenze Patologiche (SerD.), MMG
Medici di Medicina Generale ed altri soggetti della rete sanitaria e socio-sanitaria. Per quanto riguarda
I"esordio psicotico, Le Raccomandazioni Regionali dell'Emilia Romagna, evidenziano che I'eta
media di comparsa del disturbo & compresa tra i 15 ed i 35 anni; nel sesso femminile I’esordio della
malattia si manifesta di solito con un ritardo medio di 3-4 anni rispetto al sesso maschile; i tassi di
prevalenza nella vita sono perd sostanzialmente simili nei due sessi, cosi come tra aree urbane, rurali
¢ miste. Oltre ad un’eta di esordio pit precoce, nei maschi il disturbo tende anche a presentare un
decorso pill grave, con maggiori sintomi negativi, minore probabilitd di guarigione ed un esito
complessivamente peggiore. In riferimento agli Esordi psicotici precoci in eta evolutiva nei servizi
NPIA & da evidenziare che, ad oggi & carente il sistema informatico per la rilevazione di dati
epidemiologici esaustivi. Pertanto, si & provveduto alla ricognizione dei dati, sollecitando gli operatori
dei Servizi ad aprire le cartelle cliniche ¢ ad escludere le diagnosi diverse da quella dell’esordio
psicotico precoce. E’ stato evidenziato che nei Servizi di NPIA della ASL Latina, nell’anno 2016,
risultano essere stati trattati n® 48 minori con esordio psicotico precoce. Inoltre, sempre nell’anno
2016 sono stati presi in carico n° 16 nuovi casi (etd media 14 anni) con esordio psicotico ed n® 1 con
diagnosi di Schizofrenia, mentre nell’anno 2017 sono stati presi in carico n® 27 nuovi casi (etd media

15 anni) con esordio psicotico ¢ n® 2 con diagnosi di Schizofrenia. E” da considerare che il 25% dei

12 Disposizione transitoria della Regione Lazio n®334527 del 11/06/2014 avente ad oggetto "disposizione transitoria d ‘urgenza

chiustra SPDC di Latina e turnaziene SPDC del Lazio per accogliere pz. di Latina qualora avessera avuto necessita di ricovera.

Y Fonte: Flussi nformativi della ASL- Latina
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minori trattati per I’esordio psicotico precoce, era gia conosciuto ai Servizi per altri disturbi: DSA,

Disturbo del Comportamento Alimentare, disabilita intellettiva lieve.

Nell’anno 2017, i dati provenienti dal Sistema [nformatico Aziendale, hanno evidenziato che su n. 37
accessi in Pronto Soccorso, in emergenza psichiatrica, di pazienti minori (etd compresa tra 12 e 17

anni), n. 13 sono stati riconducibili a diagnosi di psicosi, come rappresentato nella tabella che segue:

Anno 2017

N° Accessi in PS pz minori con diagnosi di PSICOSI

(eth compresa tra 12 e 17 anni)

P.S. Latina 11
P.S. Terracina 1
P.S. Fondi 0
P.S. Formia i
Tot. 13

Tab. 3 - Fonte: dati aziendali - S10.

Uno dei problemi clinici e sociali pilt importanti che sta emergendo negli ultimi anni riguarda
Iaumento dei disturbi nella sfera della salute mentale dell’infanzia e dell’adolescenza, con un
aumento esponenziale dei disturbi della condotta e dei disturbi di personalita accompagnati o associati
all’uso di alcol o sostanze stupefacenti. Il fenomeno sta acquistando dimensioni tanto rilevanti da
rendere opportuno rintracciarne, dal punto di vista epidemiologico, i contorni e I"entita nella Regione
Lazio e nello specifico nel territorio della ASL LATINA. Per i ricoveri di minori con Psicopatologia
¢/o Abuso di sostanze, i principali dati epidemiologici di riferimento che vengono di seguito
presentati, provengono da uno studio effettuato nell’anno 2013, dall’ Agenzia di Sanita Pubblica della
Regione Lazio attraverso i dati del Sistema Informatico Ospedaliero (S10). Nel Lazio nell’anno 2013
hanno avuto luogo 84 dimissioni di minori (etd <17 anni) in regime ordinario da reparti psichiatrici
pubblici. Queste hanno incluso 54 soggetti, con eti=17 anni e 30 con etd=16 anni. Di queste 84
dimissioni, 44 hanno avuto luogo in SPDC (strutture che di norma dovrebbero ricoverare

esclusivamente soggetti maggiorenni), 15 in Reparti Psichiatrici Universitari € 25 nelle ex Case di
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Cura Neuropsichiatriche. Mentre, sempre nella Regione Lazio, le dimissioni di minori in regime

ordinario da tutti i reparti (non solo psichiatrici) che hanno avuto luogo nel 2013, sono state in totale

n° 1.212. Il Reparto di dimissione piu utilizzato ¢ stato quello di Neuropsichiatria Infantile con N°

569 pari al 46,9%. La “Classe di Diagnosi principale™ vede al primo posto 617 dimissioni con

diagnosi riferibili a “Nevrosi”(50,9%), 271 riferibili all’area delle “Psicosi™(22,4%) ¢ 34 inquadrati

come “Dipendenze” (2,8%). Delle 34 dimissioni che hanno avuto come diagnosi principale

“Dipendenze”, 31 dimissioni hanno riguardato la fascia di eta 14-17 anni, con la maggior parte dei

ricoveri nel reparto di Pediatria. A queste si aggiungono 26 dimissioni che hanno ricevuto come

diagnosi secondaria quella di dipendenze. La seguente Tabella, riporta le Dimissioni nel 2013 di

minori in regime ordinario per classe diagnosi principale e diagnosi secondaria di Dipendenze:

Anno 2013
Dimissioni Regione Lazio pz minori
Classe di diagnosi principale Diagnosi Secondaria | Diagnosi Secondaria TOTALE
DIPENDENZE - N® | DIPENDENZE - %

Psicosi organiche 11
Schizofrenie/stati paranoidei 20
Psicosi affettive 82
Altre Psicosi 2 1,3 158
Disturbi di Personalita 8 15,7 51
Dipendenze 3 B8 34
Mevrosi 3 0.5 616
Anoressia nervosa, Bulimia 89
Oligofrenie 149
Diagnosi non psichiatriche 12 ] 108.483
TOTALE 28 0 109.695

Tab. n. 4 = Fonte: DCA 22.12.17 n. UD0451.

La seguente Tabella riporta le Dimissioni nel 2013 di minori in regime ordinario, con diagnosi
secondaria di Dipendenze suddivise per classi di eta:
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Anno 2013
Dimissioni Regione Laxio pz minori
Classe di diagnosi principale | Diagnosi Secondaria Diagnosi Secondaria Diagnosi Secondaria
DIPENDENZE — 1-3 anni DIPENDENZE - 6-13 anni DIPENDENZE — 14-17 anni

Altre Psicosi 2

Disturbi di Personalita 1 8
Dipendenze 3

Nevrosi 3

Diagnosi non Psichiatriche 2 10

TOTALE 2 26

Tab. n. 5— Fonte: DCA 22.12.17 n. U00451.

[ dati riportati derivano da una ricognizione effettuata nel 2014 ad hoc (con dati riferiti all’anno 2013)
presso le Aziende Sanitarie Locali, su richiesta della Regione Lazio. Essi sono da ritenersi quale
riferimento di massima, in quanto non tutte le ASL hanno seguito esattamente la stessa metodologia
raccomandata ( possibile sottostima). [l dato principale che emerge riguarda il numero crescente di
minori seguiti anche dai Servizi per le Dipendenze, sia per trattamenti specialistici richiesti: dai
familiari, da Prefettura, Tribunali, Servizi Sociali, altri Servizi ASL, sia dalle Istituzioni Scolastiche
per consulenza o Programmi di prevenzione ed educazione alla salute. E’ inoltre da prendere in
considerazione un altro dato, riscontrato nei Servizi per le Dipendenze (Ser.D.) della ASL Latina
che, nell’anno 2017 hanno avuto in trattamento N°14 minori, tutti maschi, (fascia di eta 14-18 anni),
segnalati dalla Prefettura (art. 121 e 75 DPR 309/90), da genitori, dagli Istituti Scolastici, dalla
Giustizia Minorile. Dai dati del Dipartimento di Epidemiologia SSR del Lazio, emerge che poco
meno di un terzo di coloro che prosegue I'uso di sostanze, si rivolge ai Servizi regionali (Ser.D.)
prima dei 19 anni. Appare pertanto centrale riuscire a garantire un’offerta di servizi adeguata ed
appropriata per quel 70% di soggetti che accedono tardivamente ai Servizi, nonostante il precoce
insorgere di patologia. Da non sottovalutare & il numero di soggetti adulti con “doppia diagnosi™ in
trattamento presso i Ser.D. fornito dal SIRD; alla data del 31/12/2017 risulta che i Servizi delle

Dipendenze Patologiche della ASL Latina hanno avuto in carico una utenza di 2351 soggetti, di cui
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n® 490 con disturbi psichiatrici correlati. Negli anni '80 il termine “doppia diagnosi” faceva
riferimento alla presenza, nel medesimo soggetto di due diagnosi contestuali, che spesso venivano
trattate separatamente ovvero una sola di esse: una diagnosi correlata all’abuso o alla dipendenza da
sostanze, I’altra relativa a sindromi psichiatriche tradizionali. Negli ultimi anni, alle sostanze
classiche (eroina, cocaina) si sono aggiunte o sostituite nuove formulazioni (ad esempio il crack ¢ le
metamfetamine fumabili come lo shaboo), nuove varieta genetiche (lo skunk per la cannabis), nuove
molecole (Ketamina, catinoni come il mefedrone e cannabinoidi di sintesi. Molte di queste sostanze
producono quadri psichiatrici € somatici acuti. Pertanto, sembrerebbe pitt appropriato parlare di
“disturbi concomitanti ricorrenti” ovvero di quadri clinici che si muovono lungo un continuum tra
problematiche psichiatriche e problematiche tossicomaniche, entrambe scompensate (es:
dall’assunzione di alcolici in ambito ricreazionale + ansia fino a situazioni di uso frequente di
cannabis + screzi psicotici). Tutto ¢id rende indispensabile una organizzazione dei servizi di diagnosi
e di cura per le dipendenze e per la salute mentale, che garantisca una adeguata continuita
assistenziale, una presa in carico omogenea e condivisa, un piano di trattamento ad alta
specializzazione. 1 dati relativi all’'utenza dei Ser.D. della ASL Latina, di cui sopra, vengono

rappresentati nella tabella che segue:

TileUgiﬂ Utenza Ser.D. Ser.D. Latina Ser.D. Ser.. Ser.D. Totale
Aprilia Priverno Terracina Formia

Utenti con Dipendenza da 150 404 compreso carcere 136 300 122 1112
sostanze Latina
Utenti con Dip. ALCOL 45 108 6 35 12 206
Utenti con GAP 0 0 | 10 13 24
Segnalati dalla Prefettura 135 95 G 87 78 401
Doppia Diagnosi 43 242 65 45 95 490
Inseriti in Comunita 19 10 10 10 2 51
Consulenze in Ospedale 78 81 0 25 7 221
Certificazioni 136 96 45 80 489 848
Utenti con Tabagismo 0 0 22 0 22
Misure alternative alla 17 0 10 4 31
detenzione
Minaori 4 2 0 8 0 14
Totale 1503

Tab. n. 6 — Utenza SER.D. Territoriali ASL Latina - Fonte: SIRD — Anno 2017.
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Tenuto conto di quanto sopra esplicitato, si rende necessario non solo attivare percorsi assistenziali

appropriati, ma anche favorire I'implementazione degli stessi ed il regolare monitoraggio, ponendo

in atto azioni migliorative finalizzate alla presa in carico integrata, tra tutti i servizi interessati, della

persona ¢ della famiglia, qualora presente. Non meno importante ¢ allo stesso tempo,

I"implementazione delle attivita e degli interventi di prevenzione del disturbo schizofrenico.

2.1. Sedi di accesso ai servizi e alle prestazioni

Le strutture afferenti al Dipartimento di Salute Mentale sono presenti sul territorio della ASL

Latina con un’articolazione ospedaliera (SPDC) e distrettuale (postazioni CSM), tale da facilitare

I'accessibilita ai servizi ed usufruire delle prestazioni sanitarie, nel rispetto dei livelli di offerta

garantiti a livello locale, come rappresentato dalle seguenti tabelle:

STRUTTURA

POSTAZIONE

RESPONSABILE

UOC Salute Mentale
NO

Latina = Viale Le Corbusier, n°23 Sc.F Centro Comm.le -
Latina —T. 0773/6336303 — F. 0773/6556506

Sabaudia via Monte Verde-

T. 0773/520890 F.0773/520890

Aprilia - Via Giustiniano - T.06/928634051
F.06/92863456

Cisterna- Via Falcone - T. 06/96025092 - F. 06/
96025435

Sezze (Monti Lepini) - Via S. Bartolomeo. | T.
0773/801096 — F. 0773/801097

Priverno Ospedale Via Roechigiana

T. 07737210752 F. 0773/210750

Dott.ssa P. Fioravanti Psichialra

UOC Salute Mentale SE

Terracina Via Don Orione,] T. 0773/708931 - F.
0773/708934

Fondi Ospedale “San Giovanni di Dio” Via San Magno-
Fondi — Orario: 8,00 - 20,00
T. 0771/505290 - F. 0771/505096

Formia— Via Largo Sant"Erasmo in Colle

T. 07717779095 - E.0771/779095

UoC srbdC

Latina — Ospedale “S.M.Goretti"- Latina

T. 0773/6353090 -~ F. 0773/6553087 — H24

Formia Ospedale “Dono Svizzero™

T.0771/779090-89 - F. 0771/779085 — H24

Tab. n. 7- CSM e SPDC Sedi delle strutture e relativi responsabili.
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STRUTTURA

POSTAZIONE

RESPONSABILE

[UOC NPIA

Latina — Pazzale G. Carturan-T. 0773/ 6533038

Aprilia via Giustiniano -T. 06/928634021 - F. 06/928634023

Cisterna via Falcone-T. 06/96025035 — F. 06/96025035

Priverno— Via Madonna delle Grazie, 20

T. 0773/910046 - F. 0773/910033

Terracina — Via Don Orione, 1-T. 0773/708903 - F. 0773/708905

Fondi - ¢/o Ospedale “San Giovanni di Dio” Via San Magno-T.
0771/505140-1-2 - F.0771/505243

Formia — ¢/o Ospedale “Dono Svizzero™ — Formia T. 0771/779980)
F.0771/779716

Dott.ssa Anna Di Lelio

Gaeta Via Amalfi, 3-T. 0771/4531840 - F. 0771/4531066

Weurapsichiatra Infantile

Minturno Via Cadorna, 72 Minturno-T. 0771/6611340 — F|
0771/6611344

[tri Via Don Morosini — [tri -T. 0771/730620 — F.0771/730621

L/OC Rinbilitnzione e Residenze

Str. Res. Socio-Riab. “S. Fecitola Via Tor Tre Ponti Latina — T
0773/6556763 — F. 0773/6556753- Qrario: H24

“Maricae ” .“Maricae 27 .“Maricae 3”Via Fontana di Voza -
Minturno — T. 0771/6612323 — F. 0771/6612322 Qrario: H24

Strutture Residenziale Socio-Riabilitative{Dott. Lino Carfagna

\Psichiatra

UOSD SER.D

Orario:8,00 - 15,30

Aprilia — Via Giustiniano-T. 06/928634053 - F. 06/928634057-Dott.ssa Maria Paola

Giardino

Latina c¢/o Ospedale “5.Maria Goretti” — Latina T. 0773/6553018
— F. 0773/6553609- Orario:8/16,30

Psicologa

Priverno — Via Torretta Rocchigiana-T. 0773/910818 — F|
0773/910817 Orario: 8,00-13,30

Terracina — Via F.lli Bandiera, 15 Terracina T. 0773/708215 - F
0773/708216 Orario:8,00/17.30

Formia — c/o Ospedale *Dono Svizzero™ Formia T. 0771/779394
- F. 0771/7702650rario:8,00/15,30

Ambulatorio disturhi nevrotici

psicosomatica

P.0. Fiorini Terracina

Dott.ssa L. Cervelloni

LUOsD
Psicofarmacologin

Clinica Universitaria

P.0. Fiorini Terracina

Prof. G. Bersani

Tab. n. 8— NPIA, SPRT e SER.D Sedi delle strutture ¢ relativi responsabili.
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3 OBIETTIVO GENERALE
L’obiettivo generale consiste nell’attivare un percorso assistenziale appropriato per i soggetti

affetti da Disturbi Schizofrenici, “che mette al centro la persona”, in una visione olistica
multidimensionale, capace di porre in atto azioni migliorative, integrate con i Servizi sanitari e con
quelli della rete territoriale, al fine di ridurre al minimo la disabilita, la cronicizzazione e lo stigma,

nonché le conseguenze negative sulla qualita di vita del paziente.

3.1 Obiettivi specifici

1) Favorire la tempestiva presa in carico del paziente, valutando tutti gli aspetti: fisici, psichici,
relazionali nel contesto familiare e sociale, coinvolgendo anche la famiglia o il familiare di
riferimento (caregiver), superando il tradizionale approccio di risposta al singolo episodio di
cura;

2) Garantire la continuita assistenziale al paziente, attraverso il continuum di interventi integrati
e coordinati in tutte le fasi del percorso, nei i diversi livelli ed ambiti di erogazione delle
prestazioni e dei servizi,

3) Trasporre le migliori evidenze nella pratica clinica, ottimizzando " integrazione tra le strutture
organizzative aziendali, con i Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta,
favorendo la collaborazione interdisciplinare tra i vari professionisti e tra Territorio ed
Ospedale;

4) Armonizzare le procedure assistenziali nei Servizi coinvolti;

5) Ridefinire le responsabilita in ogni fase del processo;

6) Tendere al miglioramento continuo ed incrementale degli standard qualitativi dell’assistenza
offerta.

4 TARGET PAZIENTI
[l presente PDTA é rivolto a soggetti (M/F) con diagnosi accertata o sospetta di “DISTURBO

SCHIZOFRENICO™.

5. AMBITO DI APPLICAZIONE
[l presente documento trova applicazione in tutti i Servizi della ASL Latina..

6 PREVENZIONE
Una diagnosi identifica una malattia solo quando si conoscono 'eziologia e la psico-fisio-patologia

che sono alla base del disturbo. Nel caso della schizofrenia, come per la maggior parte dei disturbi
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mentali, la conoscenza degli aspetti eziopatogenetici & ancora lontana da realizzarsi. La presenza o
assenza di determinati fattori nella storia di un soggetto schizofrenico, nonché la possibilita di
intervenire in momenti diversi dello sviluppo, rendono la ricerca in questo campo un vero e proprio
puzzle. Alle volte si ha la sensazione di avere tra le mani un numero notevole di tasselli di questo
puzzle, ma non si sa se appartengono allo stesso disegno né tanto meno si conosce il disegno da
comporre. A tale metafora ed ai dubbi che lascia irrisolti sembra rispondere Tsuang quando dice:
“quando comprenderemo la somma e ’interazione di tutti gli effetti genetici ed ambientali, noi
avremo risolto il puzzle della schizofrenia™ (M. Tsuang et al. 2001). Per queste motivazioni diventa
difficile anche affrontare ed attuare programmi o interventi di prevenzione della schizofrenia proprio
perché I'insorgenza della malattia ¢ ritenuta di per sé una condizione imprevedibile e, come per le
altre malattie psichiatriche, una predisposizione genetica di base pud portare al manifestarsi della
patologia in particolari condizioni ambientali. Parliamo di prevenzione primaria quando si previene
I"insorgenza della malattia nei pazienti a rischio; a tal riguardo le possibilita sono limitate solo alla
consulenza medica e genetica, a partire da una accurata anamnesi individuale e familiare del paziente,
che il Medico di Medicina Generale e il Pediatra di Libera Scelta, in primis, possono effettuare allo
scopo di prevedere il rischio di possibile manifestazione della malattia mentale. Un grande ostacolo
alla prevenzione primaria ¢ la difficolta di meglio individuare i cosiddetti sintomi prodromici o
sintomi di base (spesso negati dagli stessi famigliari), caratterizzati soprattutto dalla presenza di
sottili disturbi auto percepiti, relativi a varie aree di funzionamento, soprattutto quella cognitiva ed
interpersonale'®. I rilevamento di tali sintomi non avviene solo attraverso I'evidenza di segni
comportamentali, ma pud essere effcttuato anche dal paziente stesso, ancora capace di auto-
osservazione; per tale scopo sono state sviluppate delle scale cliniche, tra cui la BSABS e I'FBF
(quest’ultima compilata dal paziente stesso) sono le piti utilizzate in Europa'®. | sintomi di base,

quindi, rappresenterebbero la percezione soggettiva della vulnerabilitd schizofrenica e risultano

4 Teoria dei sintomi base, Gerd Huber e coll, Policlinico Universitario di Bann, 1983,

1 BSABS Scala di Bonn per la valutazione dei sintomi di base, a cura di; Maggini,C., Dalle Lanche. R.. edito da ETS Pisa
1992; FBF Questionario dei Sintomi-Base a cura di: Stanghellini G, Ricea, V.. Quercioli L., Cabras, edita da Organizzazioni Speciali,

Firenze 199]
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estremamente importanti per la prevenzione della schizofrenia. Parliamo di prevenzione secondaria
quando si prevengono le recidive di malattia nei pazienti al primo esordio psicotico. Le Linee Guida
nazionali (Sistema Nazionale Linee Guida 2007) suggeriscono una serie di raccomandazioni volte a
modificare il decorso della malattia e/o il miglioramento della sua prognosi. Nello specifico

raccomandano:

Interventi precaci e strutturali alla comparsa del primo episodio di schizofrenia;

e Utilizzo di scale di valutazione validate per la diagnosi del paziente al primo episodio

di schizofrenia;
e Ricorso a tecniche di imaging per supportare la diagnosi di schizofrenia;

e Ricorso alla terapia con farmaci per ridurre il rischio di cronicizzazione della malattia
e di ricadute della stessa. La scelta dei farmaci antipsicotici tipici
valutata caso per caso, ponderando il vantaggio di una minor incidenza di effetti

extrapiramidali e di un rischio maggiore di effetti metabolici dei neurolettici atipici;
e Attuazione di trattamenti psicoeducativi dedicati al nucleo familiare;
= Attuazione di terapie cognitivo-comportamentale dedicate al paziente;

e Applicazione del regime di Trattamento assertivo di comunita (Assertive Community

Treatment, ACT).

Pertanto, il trattamento scelto, se tempestivo ed avviato correttamente, fin dai primi esordi, pud
rallentare in modo significativo |'ulteriore progressione della malattia mentale. Se il paziente assume
regolarmente dosi di farmaci essenziali, la malattia acuta si verificherd meno frequentemente ed i
sintomi non saranno cosi evidenti, anche per evitare i danni irreversibili sul sistema neuronale
dendritico-sinaptico-cerebrale.. Il trattamento farmacologico integrato alla psicoterapia favorisce le
probabilita di successo, ma ¢ importante anche mantenere uno stile di vita salutare che escluda I'uso
di alcol e droghe. Spesso infatti la schizofrenia puo presentarsi in comorbilita con altri disturbi; in

particolare, I'abuso di sostanze, i disturbi d’ansia e dello spettro depressivo, sono di frequente
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riscontro nel paziente schizofrenico, benché frequentemente siano sotto-diagnosticati ¢ di

conseguenza non vengono adeguatamente trattati.

Le attivitd di Prevenzione Secondaria che possono limitare e/o rallentare la progressione della

malattia, svolte nell’ambito dei Servizi territoriali riguardano:
- interventi psicosociali integrati;
- addestramento alle abilita sociali;
- rimedio cognitivo;
- psicoeducazione familiare;
- cura di sé;
- adozione di corretti stili di vita;
- reinserimento lavorativo;
- relazioni Lavoro/Scuola;
-sostegno all’autonomia abitativa

Questi interventi combinati alla psicoterapia ed al trattamento farmacologico appropriato e
tempestivamente avviato, consentono di modificare il decorso della malattia, in modo da migliorare

i risultati e prevenire o ridurre la disabilita causata da questa malattia.

Nell’ambito delle attivita di prevenzione primaria per quanto riguarda i comportamenti a rischio negli
adolescenti, nella ASL Latina, nell’ Anno Scolastico 2017 é stato attuato dai Ser.[D., in collaborazione
con il Dipartimento di Prevenzione, il Programma scolastico denominato “Unplugged”. E un
programma per la prevenzione di fumo, alcol, droghe e di tutti i comportamenti a rischio, rivolto agli
adolescenti di etd compresa tra i 12 ed i 14 anni. “Unplugged™ ¢ stato elaborato, sperimentato e
valutato nell’ambito dello studio multicentrico europeo, EU-Dap (European Drug Addiction
Prevention trial) che ha coinvolto sette paesi europei (Belgio, Germania, Spagna, Grecia, Austria,
Svezia e Italia) e per la sua validita e provata efficacia é stato adottato e promosso dalla Regione

Lazio, attraverso il coinvolgimento delle ASL regionali, tra cui la ASL LATINA. In particolare, nel
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2017 sono stati coinvolti n. 18 Istituti Scolastici di Scuola Media Inferiore, presenti nei Comuni della
Provincia di Latina, di cui n. 856 sono stati gli studenti che hanno partecipato e n. 120 gli insegnanti
che sono stati formati per attuare il relativo progetto nelle proprie classi, nel corso dell’intero anno
scolastico. Avendo constatato efficacia di questo Programma di prevenzione come contrasto alle
dipendenze, ogni anno, dal 2009 si organizzano corsi di formazione rivolti agli insegnanti indicati dai
Dirigenti Scolastici. | corsi sono realizzati da personale esperto dei Ser.D. e del Dipartimento di

Prevenzione.

7 RUOLO DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE E PEDIATRA DI LIBERA SCELTA

[l Medico di Medicina Generale (MMG) e il Pediatra di Libera Scelta (PLS), proprio per il rapporto
di fiducia che si instaura con il paziente adulto o minore, rivestono un ruolo chiave
nell’individuazione di un disturbo psicopatologico o del rischio di sviluppare una psicopatologia;
inoltre, il MMG e il PLS si configurano come i principali punti di riferimento per i pazienti, le relative
famiglie e caregiver, durante tutto lo sviluppo del percorso assistenziale proposto. Dette figure
svolgono un primo “counselling” appropriato e continuo, formulando la prima ipotesi di sospetto
disturbo psicopatologico ed hanno pertanto un ruolo strategico nella diagnosi precoce della
psicopatologia. In caso di sospetto di disturbo psicopatologico il MMG o PLS provvede ad indirizzare il
proprio assistito presso il Centro di Salute Mentale o di NPI, se minore, pill prossimo alla residenza del
paziente ( vedi tabella n.7) per I'accesso al percorso, come descritto nel capitolo 10

In tutto lo sviluppo del PDTA, il contatto tra MMG/PLS ed il case manager del CSM o del centro di
NPI rimane costante per la continua verifica dell’andamento del programma terapeutico attivato
(feedback), attraverso la condivisione del programma di trattamento previsto in cui viene riportato il

nome del case manager e che viene aggiornato ad ogni controllo.
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9 APPROCCIO METODOLOGICO
[l diritto dei pazienti alla migliore cura rende ['approccio interprofessionale e

multidisciplinare integrato quale migliore garanzia di qualita e di efficienza del percorso diagnostico-
terapeutico e assistenziale per i pazienti con Disturbi Schizofrenici la cui diagnosi, trattamento ¢
follow up devono essere pianificati, attuati e continuamente monitorati nell’ambito dell’équipe dei
professionisti, in base alla programmazione di attivitd ed interventi condivisi con riferimento alla
medicina basata sulle prove di efficacia (EBM) e le raccomandazioni della Linee Guida accreditate
dalla Comunita Scientifica, ottimizzando le risorse disponibili. Pertanto, si ¢ deciso di fare riferimento
all’approccio proposto dal movimento del Disease Management'®, come modello di gestione
integrata della specifica patologia, attraverso un’assistenza il pitl possibile omogenea ¢ coordinata e
di utilizzare la terminologia di percorso assistenziale, poiché “la parola assistenziale include anche
['assistenza della persona per la cura di sé e per eventuali disabilita ed il sostegno psicologico e
sociale”. L’équipe costituisce un riferimento importante per il paziente, familiari caregiver, e
garantisce |’appropriatezza delle prestazioni e degli interventi basati sulle migliori evidenze
scientifiche, la continuitd assistenziale e terapeutica nelle diverse fasi evolutive della patologia. In
tale prospettiva, si ritiene che i percorsi possano costituire un utile strumento di gestione a sostegno
della Clinical Governance, come strategia mediante la quale le organizzazioni sanitarie si rendono
responsabili del miglioramento continuo della qualitd dei servizi erogati, del raggiungimento ¢
mantenimento di elevati standard assistenziali, stimolando la creazione di un ambiente che favorisca
I’eccellenza professionale'”. La metodologia prescelta per la progettazione del presente percorso ha
richiesto I'impegno del gruppo di lavoro rispetto alla condivisione con i professionisti coinvolti in

tutte le seguenti principali attivita:

1) scelta del problema di salute, rispetto al quale la ASL di Latina si assume I'impegno della presa
in carico e della continuita assistenziale delle persone, esplicitando gli aspetti epidemiologici, i criteri

di inclusione ed esclusione, i richiami normativi, le prove di efficacia, le Linee Guida, I"'impatto
P

16 Hunter DJ, Fairfield G. (1997), Disease Management, BMJ; 1997

W Morosini .. )i Stanislao F..Casati G.,Panclla M., (2003) Qualitd protessionale ¢ Percorsi Assistenziali, Quarta Edizione,

Roma-Ancona.
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favorevole sulla risoluzione della patologia, ovvero il miglioramento dello stato di salute del paziente,

in base all’interesse scientifico ¢ ai dati di letteratura di riferimento;

2) rilevazione della situazione attuale, attraverso la descrizione degli aspetti organizzativi, risorse
disponibili, meccanismi operativi, stili di direzione, mappatura dei processi e relativi elementi
caratteristici, emersione delle criticita, ricognizione delle competenze e dei S.1. (Sisyemi Informativi),

individuazione degli indicatori quali-quantitativi di processo e di performance;

3) diagnosi e confronlo rispetto al percorso a cui tendere, mediante I'analisi degli scostamenti ¢
criticita emerse, attivita di benchmarking con altre realtd aziendali, individuazione delle priorita per

la riprogettazione dei processi;

4) ridefinizione dei processi in base all'individuazione dei nuovi obiettivi di riallineamento rispetto
ai risultati attesi e all’analisi di fattibilita tecnico-economica-organizzativa, mappatura dei nuovi
processi aziendali, progettazione del piano definitivo con indicatori di monitoraggio e valutazione

della performance.

Contestualmente, si & tenuto conto anche dell’impostazione metodologica del ciclo di Deming W.E.

(1994) Cambridge University Press, attraverso le Fasi di:

1) ANALISI e PIANIFICAZIONE (PLAN)

2) PROGETTAZIONE (DO)

3) MONITORAGGIO (CHECK)

4) GESTIONE DEL CAMBIAMENTO (ACT)
Quanto sopra, in una logica di miglioramento continuo ed incrementale della qualita dei servizi e
delle prestazioni (MCQ), derivante dal sistematico confronto tra il percorso effettivamente gestito
nella realtd aziendale e quello di riferimento a cui tendere. Cio in base alle conoscenze tecnico-
scientifiche e alle risorse organizzative, professionali ¢ tecnologiche a disposizione'®. In tale
approccio metodologico, il sistema valutativo ¢ un processo che accompagna costantemente
Poperativita di ciascun Servizio. Di seguito viene proposta una rappresentazione grafica delle

principali fasi di progettazione del percorso assistenziale, secondo la logica della gestione per processi

'8 piano Sanilario Regione Emilia Romagna 1999-2001 - Department of Health (DaH), (1998), A first class serviee,
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e del Miglioramento Continuo ed Incrementale della qualita In particolare, si sottolinea che sin dalla
fase di analisi e pianificazione dell’intero processo, I'organizzazione si & posta |'attenzione sulla
questione dell’individuazione di appropriati indicatori per le successive fasi di monitoraggio e

valutazione della performance.

APPROCCIOMETODOLOGICO

P e + Ricognizione flussi
Rivalategions 1 mnformativi ¢ banche dati
« Efficientaiento egistenti

« Standardizzazione + Percorso effettivo @

= Consohdamento = Percorso dimassima

* Estensione = Mappa desgli episodi

MCQ

= Faze pilota

= Analigi scoztamenti
+ Veifica dei risultati
+ Azioni corretfive

= Percorzo di riferumento @
= Matricr tempi-luoghi attivita

» Rappresentazioni watiche |

Fig. 4 — Rappresentazione dell’approccio metodologico impiegato per la stesura del percorso
assistenziale. (i: indicatori)

A supporto delle attivita previste, un ruolo determinante viene attribuito ai Sistemi Informativi e
Informatici aziendali per la raccolta ed elaborazione continua dei dati. Occorre quindi predisporre un
piano di rilevazione e di acquisizione che assicuri una buona qualitd metodologica, completezza ¢
tempestiva disponibilita dei dati, in considerazione del fatto che rilevare le informazioni
caratterizzanti, sia prima che dopo |"applicazione del percorso migliorato, permette di documentare ¢
descrivere I'impatto dell’iniziativa intrapresa. La progettazione del percorso assistenziale ha
richiesto, pertanto, una serie di attivita complesse da svolgersi in sequenza logica e che non pud

prescindere da passaggi ritenuti fondamentali, dal momento che si propone di gestire in modo

35



VRTEMA SAMITARIC 2000301 E

ASL @I REGIONE
LATINA LAZO <

completo una condizione o un determinato problema di salute, attraverso un insieme complesso di
processi eterogenei clinici ed assistenziali. Detti processi si differenziano sul piano professionale,
organizzativo ed economico, in base ad una progressione temporale e spaziale di attivita e
comportamenti che le diverse professionalitd coinvolte svolgono nelle diverse articolazioni
dell’organizzazione. In una logica di gestione per processi, |’ obiettivo principale consiste nell’offrire
un nuovo modello di assistenza centrato sul paziente, volto alla tempestiva presa in carico e continuita
assistenziale, con contestuale garanzia dei migliori livelli di qualita attuabili. Pertanto, nel nuovo
modello organizzativo del DSM, di seguito illustrato, (Fig.2) tutti i sevizi ivi afferenti operano in
modo orientato verso la valorizzazione degli esiti in termini di miglioramento dello stato di salute
(outcome), mettendo al centro delle azioni la persona, in quanto titolare del diritto alla salute, e
pertanto considerato il promotore dell’avvio (del processo) e, al tempo stesso, il destinatario fruitore
delle prestazioni e dei servizi. In tal modo la riprogettazione dell’assetto organizzativo e del sistema
delle responsabilita prevede un coinvolgimento diretto dei professionisti'® per consentire il passaggio
da una tradizionale, rigida e consolidata logica di gestione per funzioni, ad un’innovativa logica di
gestione per processi, con la previsione dello svolgimento sequenziale delle attivita, in modo
coordinato ed integrato tra loro, ai fini del raggiungimento di determinati risultati e per cui risponde
I’organizzazione nella sua interezza. La presa in carico del paziente puo avvenire da diverse porte di
accesso dei servizi territoriali ed ospedalieri, eccezion fatta per I'inserimento nelle strutture
riabilitative residenziali e semiresidenziali, che prevede una specifica procedura presidiata dal CSM.
Di seguito viene riportata una descrizione rappresentativa del ruolo centrale del CSM rispetto al

nuovo modello organizzativo di presa in carico e continuita assistenziale del presente PDTA.

19 Casati G., Vichi M., (2002). !/ percorso assistenziale del puziente in ospedale, Me Graw Hill Milano
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Fig. 5 - Illustrazione Nuovo Modello Organizzativo DSM con le diverse porte di accesso al percorso
per il paziente.

Per la definizione del presente PDTA ¢ stato necessario programmare numerosi incontri strutturati
con tutti i soggetti coinvolti nel gruppo di lavoro costituito ad hoc. Nel corso di dette riunioni, svolte

nella sede di Direzione del D5M, sono stati condivisi:

- la metodologia di lavoro, caratterizzata dall’approccio multidisciplinare ¢ interprofessionale;
- il linguaggio tecnico comune;

- gli obiettivi generali e specifici declinati in funzione dei riferimenti normativi, medicina basata su
prove di efficacia, delle Linee Guida e delle Buone Pratiche di cura e di assistenza specifiche per la
patologia in esame;

- il ragionamento clinico-assistenziale;
- la mappatura dei principali episodi assistenziali nell’ambito di ogni struttura del DSM;
- ’esplicitazione degli snodi decisionali;

- le modalita operative dei professionisti coinvolti;
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Inoltre, si & posta I"attenzione sul fatto che anche se le attivita si basano sulle pil accreditate evidenze
scientifiche di efficacia, queste riguardano comunque la media dei soggetti portatori della condizione
in esame e possono non valere per i casi specifici; spesso i pazienti possono presentare condizioni
multiproblematiche e gli scostamenti possono essere influenzati in modo significativo da altri fattori,
come ad esempio la comorbilita, le complicanze, I’adozione di stili di vita differenti, etc.. Ne deriva,
tra I’altro, la considerazione che non bisogna cadere nel fraintendimento secondo il quale il percorso
debba essere considerato tassativamente prescrittivo ¢ limitativo dell’autonomia dei professionisti
coinvolti; anzi, sempre nella logica del miglioramento continuo ed incrementale della qualita dei
servizi e delle prestazioni offerte al paziente, il professionista sanitario, nel momento in cui dovesse
ritenerlo necessario, per casi specifici, non solo pud, ma & tenuto a discostarsi dal programma stabilito,
motivandone la decisione nell’apposito modulo di registrazione degli scostamenti al presente

percorso assistenziale (allegato 1).

Con la Figura che segue viene rappresentato lo sviluppo del percorso nella sua interezza, le strutture
interessate sia in ambito territoriale che ospedaliero in ogni fase che il paziente attraversa durante

[*attraversamento del processo assistenziale.

/F['RD\'ENIENZ_-'T\
DELL'UTENTE

MONITORAGGIO
FOLLOW UP

TRATTAMENTO
RIABILITAZIONE

PRESAIN CARICO
DIAGNOSI

-MMG/PLS

-MED. SPECIALISTICI

- PS/PUA/CCA/ALTRISERVIZ]
SANITARI

-5ERVIZI SOCIALI

RrTr—

-FAMILIARI s

T
- ASS. VOLONTARIATO R

u
-ENTI PUBBLICI

T
-FORZE DELU'ORDINE T
-REMS

-CENTRI DI RIAB.

_IST. PENITENZIARI \& L RESSEMIRES. | | )

Fig. 6 - Rappresentazione grafica del percorso assistenziale: modalita di provenienza del paziente,
fasi del percorso e principali strutture coinvolte.
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