Loy ISRt R |

st PDTA PDTA
ATINA
ASL LATINA ASLLT

@ REGIONE 1 Disturbi Schizofrenici

LAZIO

Revisione : 00 del cooieniininns Pag 01 di......

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

Disturbi Schizofrenici

Revisione a tre anni




Q W}
Direttore Dipartimento Salute Mentale  Dr. Lino Carfagna...................!..... u\“ ....................

'7_
!—OJ- f\& p w—umqtt‘_& HL‘\

Direttore ~ UOC  Programmazione, p.. .. aide Rumagnoli............... =i

Controllo e Governo Clinico

Responsabile UOS Percorsi Clinico Dr.ssa Susanna Buscu MQ}:’& i S N
Assistenziali

REDATTO DA

Dott.ssa Maria Paola Giardino ,ZVYM PSS
Dirigente Psicologo (_'.'am‘cﬁnmnemo‘Grtq po di Lavoro
Inf. Adele Onorati ....(. %fﬁ% .......

Dipartimento di Salute Mentale

Dr.ssa Sabrina Marinucei s /L" .. L e g e
Dipartimento di Prevenzione _

. . - o = =1 L
Dr. Vincenzo Lucarini .65 ......... L\;’:_"‘“w

Dipartimento Salute Mentale

STRUTTURE AZIENDALI COINVOLTE

DENOMINAZIONE RESPONSABILE
UOC Salute Mentale NE Dott. ssa Paola Fioravanti +@‘~}?Qu—l ._.,Aé’).:_.x"-en \(l.(-’*L’\ r
UOC Salute Mentale SO f.f. Dott. Lino Carfagna :{{0 J F,-& LA
UOC Servizio Psichiatrico Dingnosi e cura  f.f. Dott. Lino Carfagna .....{. 285 Qj ’/("“'-—-u
UOC Neuro Psichiatria Infantile Dott.ssa Anna Di Lelio .. ‘&ﬁ"\"'_t’f (h\'/"‘g"‘:.'
UOC Abilitazione e Residenze Dott. Lino Carfagna ... ,L Rets Lea
UOSD Dipendenze Patologiche Dr.ssa Maria Paola Giardino /.07 &J"Q‘.“ : FW
UOSD U Psicofarmacologia Clinica Dott. Giuseppe Bersani ... f “JU (-»\ A
728N



G ¥ {avoi
Dott. Lino Carfagna — Psichiatra — Direttore DSM ASL Latina

Coord. Dott.ssa Maria Paola Giardino — Psicologa — Ser.DD. Terracina

CPS Inf. Adele Onorati — DSM Latina

Dr.ssa Sabrina Marinucei — Tecnico della Prev. — Dipartimento di Prevenzione Latina
Dott. Vincenzo Lucarini — Psicologo — UOC Abilitazioni ¢ Residenze Latina
Gruppo di Patologia

Dott. Lino Carfagna — Psichiatra — Direttore DSM ASL Latina

Coord. Dott.ssa Maria Paola Giardino — Psicologa — Ser.D. Terracina

CPS Inf. Adele Onorati — DSM Latina

Dott. Vincenzo Lucarini — Psicologo — UOC Abilitazioni e Residenze Latina

CPS Inf. Coord. Giorgia Lafavia — SPDC Latina

Dott.ssa Maria Carfagna — Psicologa — UOC Abilitazione e Residenze Latina

Dr.ssa Maria Maddalena Colazingari — Assistente Sociale — UOC Abilitazioni e Residenze Latina
Dott.ssa Paola Fioravanti — Psichiatra — UOC Salute Mentale NO

Dott. Carmelo Schifano — Psichiatra — UOC Salute Mentale Aprilia

CPS Inf. Coord. Gilberto Coppa — CSM Aprilia

Dott.ssa Anna Di Lelio — Neuropsichiatra [nf. UOC NPIA

Dott.ssa Ester E. Ottaviani — Neuropsichiatra Inf. NPIA Terracina

Dott. Pasquale Tripepi — Psichiatra — CSM Monti Lepini Sezze

Dott. Lorenzo Polli — Psicologo — CSM Terracina/Fondi

Prof. Giuseppe Bersani — Psichiatra — Psichiatria Universitaria Terracina

Dott.ssa Rosa Stella Staulo — Psichiatra — UOC SPDC Latina- Formia

Dott. Giovanni Rotondo - Psicologo — CSM Formia

Dott.ssa Loredana Cervelloni — Psicologa — Ambulatorio Medicina Psicosomatica



PR AMIA SARNTARIE: TRDNALE

ASL » REGIONE >~
LATINA @ LAZIO AL



FUPMARANITARIED 200 TNIALE

+ ASL @ REGIONE >
LATINA LAZlD
Sommario
IN TR O DU ZIONE . ssuiiuusuernssarsussnranrssssnssnsnsssssssssseesssssssshestssssssssssssssbsssnsssssnnssssssssssssssnssssnnssnssssssbissssbsnsasbsssssssnssnsins 6
R eIV B S o s i A T v o o B s L v A X T By oA A R o SR WS AR IS P i e T e 10
B OBIETTIVO GENERALE. .....cittmisiiiissaissssinvosssisinisseaonmansivsvs fravsreviorsn orovrarseni sl Gl aituiiiaaiiian 28
L TARGET PATIEN T iivscuniissismommuns s te sus ot ons i s 4ty 5E s b e giFa s 8B s b e ke ke s e e 28
5. AMBITO DI APPLICAZIONE (..c.oiiiiiiiiiiiiuiisinnerinrinsrme isassisnssasssonisdasonnnssssasaasassnnsvesvosnes s rnnnssssasbaonsisdbinnassdiaioainns 28
B PREVENZIONE .....eeiieiie e eeieie s e s ceseas i ss s mmn s s s s s s s s e s £0e e oes s R mmseaaaseeesbbEaaaaeassassa s ra e s e s seesasrnamnnmnsnnnes 28
7 RUOLO DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE E PEDIATRA DI LIBERA SCELTA ..o 32
9 APPROCCIO METODOLOGICO ..iiserrrrrsemmeesssssin st o iaiis st ibssansaassss tanbraassasssanssssasssssssbinsessssssssssssnsssnssnsssasasss 33
10 DESCRIZIONE DEL PERCORSD ..uuiiiiiiiiicenranasissssssssnssisssnissssess sisasassssssnssssnnss s aransssinsnrssesrs ssnarssts eassassassasssss 39
11 DESCRIZIONE DEGLI STRUMENTI DI RAPPRESENTAZIONE DEL PDTA ..o 52
12 DIAGRAMMA FUNZIONALE — CSM ...iiirimiinsinmnnonssssmsnnsssssssssmssrs e rsssss sos b 4s 00000 ssnansansasnsassssasssnarannsspsnssss 54
13 DIAGRAMMA FUNZIONALE = NPIA L. it imsisssiiaiss s s sis s s srars s s sasses s sra s see e bssaeesas b nesarans s s snnra e nensann 62
14. DIAGRAMMA FUNZIONALE — SPDC ...e e iiitiisins iaaaa s s s s ae s sa s s s s e s b e s s e s s s aaaa s s s banaa s 70
15 DIAGRAMMA FUNZIONALE = SRP/CD ....cuoevivsvsrsnisssmssssiossses ironssnssasinssassssisatsssaas vins pea s 458553t sasssasabaennsanaas 79
16 DIAGRAMMA FUNZIONALE SER.D covviirrieiieiiis it aass s s ss s sanaana s n e e vans s m s sanmn s e eesessaasasess st sanasasnas e
L7 AT caettisesesssassrssmsssssmeesssemieesbsasssesa s bb e s e anse s s aas s s R m e e nae£aa s e e s Se e eAAeeeeAneeR LA LA AAA S AR E AR AR ERa R Ee e s et s e e e e e eas 98
18 SISTEMA DI MONITORAGGIO DEL PERCORSO .....cuiiiiiiiiirmeinsssrsresisssss s ciiiesi e casnaasstasasiss s ssanssannassnnssssrnssns 99
O SIS BN RN CCCETA BAT! B RITICITA o v s s e i O R i i b 111
20 APPROVAZIONE — DIFFUSIONE = IMPLEMENTAZIONE ... .o s sasss e 111
21 MODELLO DI VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE ... ssss s 112
ELENCO ACRONIMI E ABBREVIAZIONI ... .cuuiiiiiimimninrsssminminssssnsssssssssssssmsns s s ceecsssassasirsns s sssssssnnssssssssnsssonas 121
Lo T - - T P B S N P AL T 123
Riferimenti NOrmativi - LINBE BUIA .......coeveeeees ittt asistas st ssssbanssnssstssaessassnsresessssssssbtsssssad besabassssssninsias 127
EIEnCO AllEZAliceuusiesssrosssssssnsissimssmmnmimnns s saris s ersarsssssssassassessssmsssmnmmmssrrr s rrrsstrassssssses 130
AU EEAT I ciecauasanssacassssinsanissssns s samasasniensasdsnssnbass s e 180884 4EES LR AR AN AR 4R T TeR RSSO R e e s e 131



ASL @hl REGIONE " _
LATINA Méd' (AZIO <

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.

26




AT aMA AR TARIE 2R CILINA

ASL
LATINA

LAZIO

) T

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]

29



ASL i REGIONE
+ LATINA @’ AZIO <

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
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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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- le rappresentazioni grafiche.

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
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SANITARI

-5ERVIZI SOCIALI
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T
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_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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10 DESCRIZIONE DEL PERCORSO
Il percorso assistenziale per i pazienti con accertata o sospetta diagnosi di “disturbi

schizofrenici” viene descritto attraverso la scomposizione delle principali fasi che lo caratterizzano:
- accesso con presa in carico e prima valutazione per I'inquadramento diagnostico;

- trattamento e la riabilitazione;

- monitoraggio del paziente e follow up.

10.1 I° Fase: accoglienza e inquadramento diagnostico

[l paziente con orientamento diagnostico di disturbo schizofrenico puo giungere a ciascuna delle
Strutture afferenti al Dipartimento di Salute Mentale aziendale, “porte di accesso™, secondo diverse

modalita, dirette o mediate.
La fase di accoglienza, presa in carico ¢ valutazione prevede le seguenti attivita:

1. Accesso Primo contatto con il paziente: analisi e decodifica della richiesta, verifica tessera sanitaria

o altro documento, verifica residenza anagrafica, raccolta dati preliminari e compilazione

modulistica.

72— Colloquio di presentazione congiunto e prima visita medica: Analisi della domanda del pz. (primo
inquadramento della situazione problematica, esame della motivazione ¢ del grado di consapevolezza,

analisi e ridefinizione delle aspettative del pz., colloquio con il familiare di riferimento, visita medica
con eventuale prescrizione esami specialistici o prescrizione terapia farmacologica, colloguio

psicologico e/o sociale.

3- Inquadramento diagnostico per la valutazione del paziente effettuata in équipe multiprofessionale:

I’équipe si compone di Medici, Psicologi, Infermieri, Assistenti Sociali, Educatori, Terapisti della
Neuropsicomotricita dell’Eta Evolutiva, si procede alla definizione della Diagnosi funzionale e del
Profilo valutativo. Quanto sopra atiraverso: colloqui psicologici e valutazione psicodiagnostica,
somministrazione test psicodiagnostici, visita medica, colloqui sociali, osservazione ¢ valutazione
infermieristica, approfondimenti ed anamnesi circa la storia personale, familiare e della malattia,

valutare la trattabilita del pz., valutare la priorita di trattamento. Per la valutazione del possibile
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sospetto di patologia schizofrenica e per I'inquadramento diagnostico, si fa riferimento alla seguente

tabella relativa alla Classificazione Internazionale delle Malattie ICD9 ¢ ICD10.

9° Classificazione Internazionale delle Malattie ICD9
295.X (Psicosi Schizofreniche)
297.X (Psicosi paranoidi)
298.1 (altre psicosi non organiche tipo agitato)

10° Classificazione Internazionale delle Malattie ICD10
F20 (Schizofrenia)
F21 (Sindrome Schizotipica)
F22 (Sindromi deliranti persistenti)

295.x (Psicosi Schizofreniche)

| Criteri diagnostici, 2 o pitl dei seguenti sintomi ciascuno presente per una parte

significativa durante un periodo di 1 mese o pitt:

Deliri, Allucinazioni, Eloquio disorganizzato, Comportamento disorganizzato, Sintomi

negativi.
297.x (Psicosi paranoidi)
Criteri diagnostici:

Preoccupazione relativa a uno o piit deliri o frequenti allucinazioni persistenti in un periodo

di durata di | mese.
298.1 (altre psicosi non organiche)
Criteri diagnostici:

Sintomi psicotici, Allucinazioni, Deliri persistenti co periodi di episodi di alterazione

dell’umore, non riconducibili ad una condizione medica generale.
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F20 (Schizofrenia)
Criteri diagnostici:

2 o piti dei seguenti sintomi ciascuno presente per una parte significativa durante un periodo
di 1 mese o pit: Deliri, Allucinazioni, Eloquio disorganizzato, comportamento
disorganizzato o catatonico, affettivita appiattita o inadeguata, sintomi negativi.

IF21 (Sindrome Schizotipica
Criteri diagnostici:

Presenza di sintomi quali Eloquio disorganizzato, sintomi negativi come anedonia e
incapacita di esprimere emozioni, deliri, allucinazioni della durata di meno di 6 mesi.

F22 (Sindromi deliranti persistenti)

Criteri diagnostici:

Presenza di uno o pit deliri con una durata di | mese o pil, allucinazioni non preminenti, ma
correlate al tema delirante, comportamento non chiaramente bizzarro o stravagante, brevi episodi
maniacali o depressivi.

Al fine di agevolare la descrizione del profilo valutativo, si indica la seguente griglia di riferimento:

Motivo della richiesta, origine della domanda

Inquadramento socio-anagrafico attuale, storia personale, familiare, sociale, giudiziaria

Aspettative ¢ bisogni del pz. ¢ della famiglia, motivazione al miglioramento

Anamnesi clinica, psicopatologica, internistica, ecc.

=\ 2 0 ® >

Analisi dei sintomi attuali e valutazione della gravita

o)

Profilo psicologico: competenze cognitive, modalita comunicative, relazionali, auto percezione
dei propri problemi, risorse psicologiche

Comportamento del pz. nella vita, nel servizio, interazioni con gruppo dei pari e/o con la
famiglia, funzionamento globale (personale, sociale), risorse e competenze residue ¢ potenziali

Consuetudini, abitudini, stile educazione e modello di apprendimento, condizione abitativa
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I | Trattamenti precedenti (anamnesi ed esiti)

J | Risorse familiari ed ambientali; profilo familiare

K | Modalita relazionale con I’equipe curante (alleanza terapeutica)

IPOTESI DI FUNZIONAMENTO (Sintesi del profilo)

Tab. n. 9 — Griglia per la descrizione del Profilo Valutativo Fonte: Linea Guida per la valutazione degli esiti
clinici — Gestione della procedura: “Patologie da Dipendenze” — D.R.B02807 del 04/07/2013 — Protocollo
operativo sui percorsi integrati di presa in carico e cura dei minori con problematiche legate ad uso di sostanze
(con o senza psicopatologie in atto) DCA del 22.12.2014 n. U00451.

4 Discussione in équipe multiprofessionale per la condivisione del Profilo di cura, individuando
gli obiettivi terapeutici ed il conseguente Piano di Trattamento, dopo aver effettuato una analisi
multidisciplinare del pz. Il processo di assessment prevede la diagnosi di stato in cui si raccolgono e
si valutano le informazioni minime richieste per la strutturazione di progetti terapeutici e la
valutazione complessiva strutturata. La valutazione infermieristica ¢ complementare alla diagnosi

medica per la strutturazione di un trattamento farmacologico ed & necessaria per la strutturazione di

una pianificazione della assistenza infermieristica.

10.2 II° Fase: trattamento

L’équipe multiprofessionale individua gli obiettivi terapeutici ed il conseguente Piano di Trattamento
Individuale e valuta la necessita di coinvolgere eventuali componenti della rete integrata, qualora il
Piano preveda per il paziente trattamenti erogati da differenti servizi. Attivita previste: discussione
del caso in equipe, definizione delle modalita di trattamento e del piano di trattamento, definizione

degli strumenti terapeutici.

Per la definizione del PTI ¢ necessario individuare le aree problematiche preminenti, definire gli
strumenti terapeutici d’intervento, gli obiettivi ed i tempi di realizzazione ¢ i tempi di effettuazione
delle verifiche. In questa fase, risulta determinante I'individuazione del case manager nell’ambito

dell’équipe. Le attivita previste sono:

- definizione delle aree problematiche centrali, in relazione a quanto emerso dal profilo
valutativo;

- definizione degli obiettivi con esplicitazione degli esiti;
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- definizione dei criteri adottati per la valutazione (indicatori di risultato);

- previsione delle attivita da sviluppare;

. individuazione dei professionisti e dei servizi della rete integrata per specifiche attivita di
trattamenlo;

- definizione degli strumenti terapeutici di intervento;

- trattamento congiunto, cogestione del pz. tra nodi della rete, se ritenuto necessario;

- integrazione tra servizi allo scopo di cooperare nel Piano di Trattamento;

- restituzione e condivisione dell’esito della valutazione con il pz. attraverso il colloquio con il
pz. e/o il familiare di riferimento (caregiver) per discutere gli elementi costitutivi della
diagnosi integrata, condivisione degli obiettivi di trattamento, condivisione del piano e dei

tempi di trattamento.

Lo sviluppo di un Piano Terapeutico Individuale per un soggetto affetto da schizofrenia richiede che
vengano presi in considerazione diversi fattori, inclusi gli aspetti trasversali (ad esempio condizioni
cliniche attuali) e longitudinali (ad esempio gravita frequenza, trattamenti ed esiti di episodi

pregressi).

Tra gli strumenti di pianificazione efficaci ed efficienti in grado di raccordare tutte le fasi di diagnosi-
cura-assistenza-riabilitazione si inserisce il PTI quale strumento di alta personalizzazione
dell’assistenza e garantisce oltre ad un elevato contenimento dei costi, anche una maggiore
compliance e aderenza da parte del paziente. Puo essere definito come un impegno clinico ¢ strumento
del programma di cura:

e & contenuto nella documentazione sanitaria del paziente e sottoscritto;

= viene regolarmente aggiornato;

e contiene le motivazioni che hanno reso necessario la presa in carico;

o indica le prestazioni che saranno erogate nell’ambito delle diverse attivita (clinica,
riabilitativa. di assistenza anche di tipo domiciliare, di intermediazione, di coordinamento);

» presuppone. facilita e stimola il lavoro dell*équipe;

¢ identifica un ruolo di case manager;
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[l processo di elaborazione del PTI richiede il coinvolgimento del paziente, dei familiari e care giver

attraverso un approccio integrato che includa interventi:

e farmacologici;

e psicoterapeutici;

¢ psicosociali e riabilitativi;
Detti interventi vengono stabiliti di volta in volta, in base alla risposta ¢ ai progressi del paziente
stesso.
Nel caso in cui il paziente si trovi in una situazione di restrizione della liberta personale (es. detenuto
in carcere o in REMS, domiciliari o comunita terapeutiche o altra struttura ritenuta idonea), la
continuita assistenziale non si interrompe, ma viene garantita dal CSM territorialmente competente,
secondo il protocollo stipulato tra DSM e Medicina penitenziaria. In tale contesto, € il personale del
CSM che provvede ad adattare le prestazioni e i servizi alle condizioni particolari in cui si presenta

I"assistito, con puntuale annotazione alla sezione dedicata del modello del PTIL.
In ogni caso, gli obiettivi del trattamento consistono nel:

- ridurre la gravita, la frequenza e le disabilita sociali in esito agli episodi acuti;
- elevare al massimo il grado di funzionamento psicosociale del soggetto negli intervalli tra i vari
episodi;
La terapia farmacologia rappresenta una componente fondamentale del trattamento della schizofrenia

e viene utilizzata per:

- ottenere la remissione degli episodi acuti

- prevenire le ricadute e migliorare i sintomi nei periodi intercritici

10.2.1 Il trattamento farmacologico nel disturbo schizofrenico

Le migliori evidenze scientifiche contenute nelle raccomandazioni di autorevoli Linee Guida dell”
APA (American Psychiatric Association), NICE (National Institute of Clinical Excellence) del 2003
aggiornata al 2009, WFSBP (Word Federation of Societies of Biological Psychiatry), alle quali si
ispira la Linea Guida della Regione Lazio — DCA n®U00094 del 17/03/2017, fanno riferimento, in

maniera globale: alla riduzione dei sintomi in termini di miglioramento, remissione ¢ potenzialmente
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di guarigione clinica; alla riduzione o all’eliminazione delle ricadute; al maggior miglioramento
possibile delle capacita di adattamento del paziente; al recupero di una qualita di vita soddisfacente o
almeno prossimo a quello della fase premorbosa ed, infine al supporto per i pazienti o per le figure
significative che convivono con essi. Il Trattamento farmacologico della schizofrenia consiste
nell'uso di farmaci antipsicotici, distinti in antipsicotici di prima e seconda generazione®. Gli
antipsicotici di seconda generazione hanno gradualmente sostituito gli antipsicotici tradizionali
caratterizzati da una elevata incidenza di effetti indesiderati, in particolare: incremento ponderale,
alterazioni dell’assetto lipidico, rischio di diabete ed EPS (Extrapyramidal Syndrome). Le principali
finalita dell’intervento farmacologico sono: la remissione dell’episodio in fase acuta, la prevenzione
delle ricadute ¢ della cronicizzazione del disturbo. Il decorso cronico ed evolutivo della schizofrenia
giustifica la necessitd di un trattamento farmacologico continuativo della malattia. Per questa
motivazione, sono determinanti gli antipsicotici iniettabili a lunga durata d’azione o a rilascio
prolungato (LAI) introdotti nella pratica clinica a meta degli anni Sessanta. Si riteneva che il
trattamento con antipsicotici a rilascio prolungato per via intramuscolare, potesse rappresentare una
scelta strategica per ovviare alla mancata aderenza alla terapia, uno dei principali fattori ostativi
dell’efficacia, nella pratica clinica, di questi agenti farmacologici. Inoltre le formulazioni LAl dei
farmaci antipsicotici sono state introdotte con I'obiettivo di ottenere una maggiore efficacia nella
prevenzione delle ricadute psicotiche garantendo un trattamento farmacologico piu stabile e
continuativo rispetto alle formulazioni orali. La loro utilizzazione nel trattamento della schizofrenia

deriva essenzialmente da due ragioni:
a) migliorare I’aderenza al trattamento;
b) migliorare il profilo farmacocinetico.

E’ importante tenere presente che I'intervento farmacologico deve essere correlato alla gravita del
P

quadro clinico e non deve essere necessariamente effettuato in regime di ospedalizzazione del

paziente. La complessita della schizofrenia comporta la necessita di considerare anche le diverse

possibilita di trattamento in ragione della fase clinica del disturbo. La scelta del trattamento

2 . Muscettola, A. Rossi, S. Scarone — Dipartimento di Neuroscienze, Psichiatria, Universita “Federico [I" Napoli;
Dipartimento di Medicina Sperimentale, Universita L Aquila; Dipartimento di Medicina, Universita di Milano.
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farmacologico & prioritaria nella fase acuta della schizofrenia ed indicata come continua e forse anche
indefinita qualora la risposta sia insufficiente o ci siano frequenti ricadute nel tempo. La definizione
delle fasi cliniche della schizofrenia ¢ invece legata alla fase di malattia del paziente: prodromica —
acuta — cronica — difettuale — o alla fase di trattamento: acuto — stabilizzazione — mantenimento —
resistenza — trattamento a lungo termine. Spesso la fase acuta pud riferirsi all’esordio o a ricadute in
fase precoce del disturbo, condizioni che richiedono una stabilizzazione; oppure il trattamento della
possibile resistenza pud rendersi necessario non solo nella fase acuta, ma anche in quella cronica®!,
Nella fase acuta, il trattamento con antipsicotici ¢ fondamentale e deve essere impostato il pit
precocemente possibile. La gestione del rifiuto del paziente o la non aderenza, in condizioni di non
emergenza, prevede il coinvolgimento dei familiari, una maggiore accuratezza nella prescrizione,

interventi specifici come la psicoeducazione, interventi comportamentali o cognitivi e colloqui

motivazionali associati ai farmaci antipsicotici LAL

In sintesi, le principali raccomandazioni delle Linee Guida della Regione Lazio (Decreto 0094 del

2017 del 17.03.17) suggeriscono:

1. Preferire I'uso degli antipsicotici atipici non solo nei pazienti resistenti alla terapia, ma anche nel

primo episodio di schizofrenia e in corso di effetti collaterali intollerabili, con i neurolettici;
2. Prescrivere un solo antipsicotico, preferibilmente in un’unica dose giornaliera;

3. Utilizzare la dose minima efficace;

4. Valutare il paziente per un tempo sufficiente prima di aumentare il dosaggio del farmaco;

5. In assenza di miglioramento clinico in pazienti che ricevono alti dosaggi, considerare il trattamento

con clozapina;

2} Societa Italiana di Farmacologia “Antipsicotici iniettabili a lunga durata d’azione nel Trattamento della
Schizofrenia”, Dipartimento Medicina Clinica Sperimentale — Universitd di Messina ; Dipartimento Scienze del Farmaco

— Universita del Piemonte, Novara; Dipartimento di Neuroscienze, Psichiatria — Universita “Federico [1” Napoli.
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6. Non utilizzare gli antipsicotici come sedativi al bisogno, ma utilizzare nei casi che lo richiedono,

brevi cicli di benzodiazepine o farmaci sedativi;
7. Incoraggiare il dialogo con il paziente riguardo ["accettabilita del trattamento farmacologico;

8. Considerare gli antipsicotici atipici come indispensabili per prevenire il rischio di ricadute nei 5
anni successivi alla remissione sintomatologica.

A tale scopo il trattamento della schizofrenia si articola in tre fasi fondamentali :

= una fase acuta

e una fase di stabilizzazione

¢ una fase di mantenimento
In genere la terapia farmacologia, una volta raggiunta la stabilizzazione, dovrebbe protrarsi per
almeno 5 anni nei pazienti con una storia multi-episodica ¢ in qualche caso indefinitamente,

soprattutto in caso di familiaritd o particolare gravita del quadro psicopatologico.

Fase acuta

I. iniziare con un antipsicotico tradizionale o atipico da scegliere in base a:
s precedente risposta
o suscettibilitd a sviluppare effetti collaterali (sindrome extrapiramidale (EPS),
ipotensione, iperprolattinemia)
e rischio di sviluppare un deterioramento iatrogeno della sintomatologia globale (effetti
depressogeni dei neurolettici)
» viadi somministrazione prescelta

€ Se si ottiene risposta continuare per almento 6-8 mesi.

Monitorare gli effetti collaterali:

€ EPS: somministrare anticolinergici o benzodiazepine, oppure passare a un composto

atipico (quetiapina. olanzapina, aripiprazolo risperidone a basse dosi);
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€ Sindrome metabolica (condizione ad elevato rischio cardiovascolare, allungamento
tratto QT, iperglicemia, ictus);

€ Aumento ponderale: consigliare dieta idonea ed esercizio fisico; considerare il
passaggio ad un altro farmaco che causi minor aumento di peso (ad es. amsulpride,

sulpiride);

L 4

Iperprolattinemia: passare a olanzapina o quetiapina;

4

Sedazione: ridurre la dose; passare ad un farmaco meno sedativo (es. risperidone,
amilsulpride, aloperidolo o altri neurolettici);
€ Ipotensione posturale: passare ad amisulpride e considerare anche aloperidolo o
trifluoperazina.
Se la risposta & scarsa considerare la mancanza di compliance alla terapia e il dosaggio del farmaco
(per alcuni farmaci & possibile stabilire la concentrazione plasmatica).

Se la compliance ¢ dubbia o scarsa valutare se:

o [l paziente ha poco insight, considerare la prescrizione di un farmaco depot
= scarsa tollerabilita: discuterne con il paziente e/o passare a un altro farmaco che il paziente
accetti
e se il dosaggio del farmaco non € appropriato aumentare i dosaggi
€ Se la risposta & ancora scarsa valutare le seguenti possibilita:
= sostituire il neurolettico con un atipico o viceversa
s soslituire un atipico con un altro atipico
€ Sc il paziente non ha risposto alle precedenti strategie considerare
e clozapina
s strategie di incremento della risposta (farmaci aggiuntivi in caso di sintomatologia

affettiva, agitazione motoria, comorbilita con altri disturbi psichiatrici

Farmacoresistenza: viene considerato “resistente™ quel paziente che ha portato a termine almeno tre

periodo di trattamento negli ultimi cinque anni con tre antipsicotici diversi, appartenenti a due classi
chimiche diverse, per un minimo di 6 settimane a un dosaggio equivalente a 1000mg/die di

clorpromazina, senza una completa scomparsa dei sintomi.
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| fattori che possono comportare una mancata risposta clinica sono una maggiore latenza tra I’esordio
della schizofrenia e I’inizio del trattamento.

La clozapina & un antipsicotico atipico che differisce dagli altri (tipici e atipici) per la sua particolare
efficacia nei pazienti “farmacoresistenti”. Tuttavia, tale composto deve essere somministrato sotto
una stretta sorveglianza medica a causa del rischio di tossicitd midollare che si verifica nell’ 1% dei
soggetti trattati.

Fase di stabilizzazione

€ Utilizzare lo stesso antipsicotico della fase acuta oppure composti appartenenti ad altre classi
chimiche in base a considerazioni di ordine clinico, tossicologico e farmacocinetico
Da privilegiare i composti atipici (azione migliore sull’eterogeneita dei sintomi, minore incidenza

di effetti collaterali).

€ Associare interventi psicoterapeutici che forniscano un sostegno per il paziente e informazioni
ai familiari sul decorso della malattia e sui fattori che possono influenzarla, compresa la
compliance.

@ Ridurre al minimo gli eventi stressanti per il paziente ¢ aiutarlo nel reinserimento nella vita
della comunita fissando degli obiettivi realistici.

Di seguito si riporta lo schema con I’indicazione dei principi attivi maggiormente raccomandati.

CLASSIFICAZIONE DEI FARMACI NEUROLETTICI

CLASSE MOLECOLA

FENOTIAZINE CLORPROMAZINA
DIXIRAZINA
FLUFENAZINA
FLUFENAZINA
LEVOMEPROMAZINA
PERFENAZINA

PERFENAZINA ENANTATO
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PROMAZINA
TRIFLUOROPERAZINA

CLOPIXOLO

 BUTIRROFENONI

ALOPERIDOLO

ALOPERIDOLO

BENZAMIDI

AMILSUPRIDE
LEVOSULFPRIDE

SULPIRIDE

SULTOPRIDE

TIAPRIDE

ATIPICI

CLOZAPINA
OLANZAPINA
QUETIAPINA
RISPERIDONE
ARIPIPRAZOLO
CARIPRAZINA

LURASIDONE

ATIPICI

Long Acting

PALIPERIDONE palitato

RISPERIDONE

ARIPIPRAZOLO

Tab. 10 - Elenco indicativo principi attivi dei farmaci maggiormente raccomandati.
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In sintesi, Le Linee guida del trattamento farmacologico della schizofrenia raccomandano

quanto segue:

€ Preferire I’uso degli antipsicotici atipici non solo nei pazienti resistenti alla terapia ma anche
nel primo episodio di schizofrenia e in caso di effetti collaterali intollerabili con i neurolettici
Prescrivere un solo antipsicotico, preferibilmente in un’unica dose giornaliera

Utilizzare la dose minima efficace

Valutare il paziente per un tempo sufficiente prima di aumentare il dosaggio del farmaco

¢ o ¢ ¢

In assenza di miglioramento clinico in pazienti che ricevono alti dosaggi (superiori a 15mg/die

di aloperidolo o equivalenti), considerare il trattamento con clozapina

L 4

Non utilizzare gli antipsicotici come sedativi al bisogno, ma utilizzare brevi cicli di
benzodiazepine o farmaci sedativi

€ Somministrare farmaci anticolinergici per gli EPS (come profilassi, se necessario) e

interromperli dopo 2-3 mesi trascorsi in assenza di EPS

# Incoraggiare il dialogo con il paziente riguardo I’accettabilita del trattamento farmacologico

€ Monitorare I’evoluzione dei sintomi attraverso scale di valutazione clinica standardizzate.
Per quanto riguarda i pazienti inseriti in strutture riabilitative si rimanda alle “Procedure per
I’erogazione dell’assistenza farmacologica alle Strutture Residenziali Psichiatriche™ — Regione Lazio

del 2015 (all. 3)

10.3 llI° Fase: monitoraggio e follow up

L équipe di trattamento valuta, di norma ogni tre mesi, il raggiungimento degli obiettivi terapeutici
fissati, al fine di predisporre il successivo piano di trattamento, apportando le modifiche terapeutiche
opportune. Le attivita previste riguardano la valutazione degli esiti attraverso stime non soggettive e
supportate dalla documentazione clinica raccolta. L’équipe condivide con il pz. e/o il familiare di
riferimento (caregiver) I’esito del Piano di trattamento concordato, valutando gli obiettivi raggiunti.
Gili esiti sono valutati anche in caso di interruzioni di trattamento. Attivita previste: Valutazione degli
esiti attraverso stime non soggettive supportate dalla documentazione clinica. Colloquio di
restituzione periodico, accordi per eventuali follow-up. L’équipe verifica le condizioni del pz. ogni
tre mesi / dall’inizio del percorso e offre eventuali consulenze in caso di necessita. L attivita di follow

up & funzionale alla valutazione dell’impatto sanitario e psico-sociale del lavoro di servizio, ovvero:
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- qualita dei benefici prodotti a fronte dei costi, - miglioramento della qualita di vita, diminuzione
della marginalita. La gestione del singolo caso di pz. preso in carico dal servizio ¢ affidata ad un “case
manager” afferente al CSM, in corso di individuazione nell’ambito di ciascuna équipe di cura che
assume compiti esclusivi di raccordo tra i diversi interventi dei professionisti del servizio e, ove
esistente, della rete integrata dei servizi, impegnati nei trattamenti programmati, di verifica e riordino

dei documenti riguardanti la gestione del caso, e di riferimento del paziente.

La fase di mantenimento trattamento farmacologico, una volta che il paziente raggiunge una fase di
stabilita, si sviluppa attraverso un programma terapeutico a lungo termine che in questa fase puo
includere trattamenti farmacologici, psicoterapeutici e interventi di tipo psicosociale riabilitativo.

11 DESCRIZIONE DEGLI STRUMENTI DI RAPPRESENTAZIONE DEL PDTA
Il presente percorso assistenziale, viene di seguito rappresentato attraverso gli strumenti cosi elencati:

- 1l Ragionamento Clinico declinato in ogni servizio DSM;

- Diagramma Funzionale;

- La Rappresentazione a Matrice.
Ciascuno di detti strumenti viene declinato per Struttura afferente al Dipartimento di Salute Mentale
e coinvolta nel processo assistenziale del paziente con Disturbo Schizofrenico, ove trova applicazione
il presente PDTA, con particolare riguardo all’individuazione dei principali episodi assistenziali e
all’identificazione dei soggetti preposti alla gestione delle attivita previste, secondo le corrispondenti

tempistiche. In particolare:

- il Ragionamento Clinico: descrizione sintetica dell’insieme delle attivita o prestazioni rivolte al

paziente, in ciascuna fase del percorso assistenziale con I"esplicitazione degli snodi decisionali;

- il Diagramma funzionale: rappresentazione grafica delle attivita pianificate e delle relative
competenze, nonché gli snodi decisionali secondo modalita standard, in modo da rendere pit semplice
ed immediata la comunicazione e la comprensione del processo a tutte le persone coinvolte. Gli
elementi che concorrono all’identificazione ed alla descrizione di un processo assistenziale sono i

seguenti:

a. Gli input, ovvero il punto di inizio del processo (bisogni, problemi di salute, richieste di

intervento) :]
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b. Le attivita o fasi, corrispondono all’insieme, alla sequenza ed all’interazione delle azioni e
decisioni che, a partire da uno o pitl input, consentono la realizzazione dell’output; |:|

¢. Gli snodi decisionali corrispondono alle attivitd decisionali di tipo organizzativo o
assistenziale che vengono messe in atto e che orientano il processo; Q

d. Le interdipendenze tra attivitd sono i legami logici e di precedenza che esistono tra le fasi di

un processo ed eventualmente, con altri processi; sono rappresentate da linee di congiunzione

o frecce >

e. L’output ¢ il punto di arrivo del processo, corrisponde ai traguardi ed agli outcomes definiti.

Un output pud diventare o essere un input per un processo successivo ©

f. Le risorse ¢ le responsabilita corrispondono alle capacita ed agli strumenti a disposizione per
poter svolgere e prendere decisioni in modo efficace ed efficiente. Per rappresentare le

risorse/responsabilita, relative alle singole attivita, si utilizza il simbolo del rettangolo doppio,

indicando nella parte inferiore la risorsa /responsabilita;

g. La documentazione/refertazione a corredo delle attivita del percorso |
h. [ punti di raccordo tra pit linee di processo O

i. Le note esplicative
- la Rappresentazione a Matrice & uno strumento utilizzato per descrivere in modo conciso ¢ pratico
le attivita e nel contempo le risorse/responsabilitd coinvolte nel processo: le responsabilita, ovvero
chi fa che cosa, in quale fase, dove, quando. Nella descrizione delle attivita ¢ stata considerata sia la
dimensione organizzativa, sia la dimensione di tipo professionale. Nella dimensione organizzativa
sono individuate le modalita operativo-gestionali ed i luoghi in cui si sviluppa una determinata azione
evidenziando le interconnessioni tra le diverse strutture ed i professionisti coinvolti. Nella dimensione
professionale o clinica sono identificati i momenti del percorso, attraverso i quali il paziente ottiene

risultati significativi sul piano sanitario /o assistenziale.
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12.1 DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’ E RAPPRESENTAZIONE GRAFICA — PAZIENTE IN CSM

Nota lc accesso diretto o mediato: il paziente accede direttamente al CSM personalmente o
accompagnato da un familiare, oppure inviato da Enti, quali ad esempio Comuni, Tribunali, Forze
dell’Ordine o alti servizi sanitari della ASL (impegnativa SSR), oppure dal MMG o Specialista

privato, tramite apposita richiesta documentata.

Nota 2c Triage: All’arrivo al CSM, il primo contatto con il paziente avviene con un operatore
incaricato all’accoglienza, Infermiere care manager e/o I'Assistente Sociale e/o Psicologo per
I’effettuazione del triage (all. 4 triage), attraverso un colloquio e la visione di eventuale

documentazione clinica, fornita dall’utente.

Nota 3¢ Urgenza: se dal triage emerge una situazione di urgenza, I'utente viene sottoposto ad una
visita urgente, il giorno stesso dell’accesso, da parte dell’équipe CSM tramite accesso diretto al CUP;
il paziente viene sottoposto direttamente alla visita del Medico Psichiatra che valutera I'eventualita
di un ricovero in SPDC: in caso di non urgenza, il paziente viene prenotato alla prima visita ordinaria

in équipe con impegnative tramite SSR

Nota d¢: Ricovero: se dalla valutazione effettuata in équipe CSM emerge la necessita di ricovero a
causa ad esempio di una fase acuta in atto o di un esordio psicotico in atto, il medico predispone
I’invio del paziente al SPDC tramite compilazione di apposita documentazione (all. 5 richiesta di
ricovero dal CSM al SPDC). A seconda della gravita del caso e del livello di compliance, il paziente
pud raggiungere il reparto SPDC o accompagnato dai familiari, o dal personale del CSM, in caso di
condizioni di solitudine, ovvero dal personale del 118 allertato dal care manager del CSM,
informando il MMG. In caso di mancanza di necessita di ricovero, I’équipe valuta le reali condizioni

del paziente al fine di elaborare o definire una diagnosi.

Nota 5¢: Orientamento diagnostico: nel caso in cui dalla valutazione in équipe dovesse emergere una
possibile comorbilita relativa al Disturbo da Uso di Sostanze (DUS), il paziente viene invitato a
presentarsi all’équipe del Ser.D. territorialmente competente, previo contatto telefonico del care
manager del CSM al Ser.D., al fine di dare Iavvio alla programmazione dell*assistenza cogestita del
paziente dai due Servizi. Il paziente, pertanto, viene invitato a presentarsi al Ser.D. con un

appuntamento concordato,
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Nota 6¢ — Se dalla valutazione dell’équipe non dovessero emergere elementi di sintomatologia
psicotica, ma problematiche nevrotiche di tipo psicosomatico (es. Disturbo di Ansia, Disturbi

Nevrotici) il paziente viene invitato ad altro Servizio.

Nota 7c¢ —Se durante la prima visita psichiatrica vengono evidenziate nell’utente, problematiche
psicotiche, I"équipe del CSM elabora un PTI (Programma di Trattamento Individuale all. 6 ) lo

strumento del programma di cura che:

- & contenuto nella documentazione sanitaria del paziente nel CSM di appartenenza, e sottoscritto

dallo stesso;
- & regolarmente aggiornato;
- contiene le motivazioni che hanno reso necessario la presa in carico;

- indica le prestazioni che saranno erogate nell’ambito delle diverse attivita (clinica, riabilitativa, di

assistenza anche di tipo domiciliare, di intermediazione, di coordinamento);
- identifica il case manager;
- richiede la compliance del paziente, care giver e familiari.

[l PTI viene periodicamente rivisto, a discrezione dell’équipe curante e secondo le condizioni del

paziente ¢ degli obiettivi raggiunti.

Nota 8¢ — Nel caso in cui, nel corso della redazione del PTI, dovesse rendersi necessario I’ inserimento
del paziente in una struttura terapeutico riabilitativa di tipo residenziale, I’équipe richiede la
valutazione della UVM del Dipartimento di Salute Mentale, sulla base della documentazione
compilata dall’équipe stessa (all. 2 Schede Individuali di Valutazione con all. 6 PTI) . Detta Unita
rilascia I'eventuale parere favorevole all’invio in struttura, in base alla valutazione

dell’appropriatezza della richiesta relativamente alla diagnosi e alla tipologia assistenziale pit idonea.

Nota Yc¢ Se il paziente aderisce al programma del PTI e I’équipe ritiene, attraverso il monitoraggio,

che gli obiettivi prefissati nel PTI siano stati raggiunti, I'utente comincia la fase del follow up a breve
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termine; il care manager lo informa degli appuntamenti in CSM. In caso contrario, si procede alla
rivalutazione in équipe del caso. Il care manager del CSM provvede a contattare il paziente per la
successiva Ridefinizione del PTI. Nel caso in cui il paziente non dovesse presentarsi a visita, I'équipe

procedera a predisporre un intervento domiciliare.

Nota 10c Qualora il paziente riesca ad ottenere buoni risultati, in termini di migliore stabilita ed
autonomia, [’équipe valuta la possibilita di farlo accedere ad un eventuale progetto di reinserimento
socio-lavorativo, per il quale il care manager avra sempre il ruolo di supervisore; in caso contrario, il
paziente resta sempre in continuitd assistenziale al CSM, ma sard necessario ridefinire il PTI in

équipe.

Nota 11c — Se il paziente ¢é stabilizzato ¢ ha migliorato le relazioni nell’ambito familiare e sociale,
I’équipe del CSM valuta un follow up programmato a lungo termine, inserito nel PTI e nella cartella
sanitaria, in accordo con il paziente. In caso contrario si rende necessaria la rivalutazione del PTI in

équipe.
12.2 Rappresentazione a Matrice = C5M

FASE ACCOGLIENZA - presa in carico e orientamento diagnostico
Quando

Stesso giomo accesso del pz

Figura Professionale Cosa fa Dove Documentazione

Infermicre Colloquio - Triage - Postazione CSM Scheda Triage (all. 4)

Care manager

Cartella clinica

Assistente Sociale

Colloguio - Triage
Rileva i bisogni sociali
del pz. e della famiglia

Stesso giorno accesso del pz

Postazione CSM

Scheda Triage (all, 4)
Cartella clinica

Psicologo

Colloguio - Triage

Stesso giorno accesso del pz

Postazione CSM

Scheda Triage (all, 4)
Cartella clinica

Medico Psichiatra

Colloquio anamnestico,
esame obicttivo

Stesso giomo accesso del pz

Postazione CSM

Scheda Triage (all.4)
Cartella clinica

Tab. n. 11
FASE VALUTAZIONE
Figura Professionale Cosa fa Quando Dove Documentazione
Infermiere Partecipa Entro 30 gg dalla presa in | Postazione CSM Cartella clinica
Case manager all*elaborazione del PTI | earico pz PTI (all. 6)
Assistente Sociale Colloguio ed indagine | Entro 30 gg dalla presa in | Postazione CSM Cartella clinica
socio-tamiliare, carico pz PTI (all. 6)

pariecipa alla stesura del
P11
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Medico Psichiatra

Visita, claborazione con

I'equipe del PTI

Entro 30 gg dalla presa in

carico pz

Postazione CSM

Cartella clinica
PIL (all. 6)

Psicologo

Valutazione psicologica
colloguio

tramile
Partecipa

all elaborazione del PTI

Entro 30 gg dalla presa in
carico pz

Postazione CSM

Eventuale test di

valutazione
GAF BPRS -
HAMILTON, ecc.

PTL (all. 6)

FASE TRATTAMENTO

Tab. n. 12

Figura professionale

Cosa fa

Quando

Dove

Documentazione

Infermiere

Care manager

somministra la terapia
preseritta, sia in sede
che a domicilio (se
necessario).

mantiene i contatti con
la famiglia del pz.

Quando richiesto dallo
Specialista o dall’équipe nei
tempi previsti dal PTI

Al C5M, a
domicilio, presso
altri Servizi o
Presidi in cui &
presente il pz.

cartella infermieristica

Ass, Sociale

Rileva i bisogni sociali
del pz. e della famiglia,
mantiene i rapporti con
i servizi di rete
(Comuni. Tribunale,
Strutture accreditate,
Piani di Zona)

Quando richiesto dallo
specialista o dall’équipe e
nei tempi previsti dal PTI

AlCSM, a
domicilio, presso
altri Servizi o
Presidi o presso
Strulture in cui si

trova il pz.

cartella clinica

Medico Psichiatra

Visita il pz. prescrive
eventuali lerapie
farmacologiche e/o
esami diagnostici, si
confronta con gli
operatori dell’équipe

Durante la prima visita e
nelle successive visite di
controllo

Al CSM, a
domicilio, presso
altri Servizi o
Presidi in cui &
presente il pz.

Cartella clinica, esami
ematici, scale di
valutazione:

GAF - BPRS -
HAMILTON, cce.

Psicologo

Calloquio individuale e
con la famiglia

Giomi programmati PTI

Al C5M

Cartella clinica; Test
¢/o scale di valutazione

Tab. n. 13
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INSERIMENTO DEL PAZIENTE IN STRUTTURE

B

Figura Professionale Cosa fa Quando Dove Documentazione
Infermiere Partecipa alla redazione | Nel corso della redazione | Postazione CSM Scheda di valutazione
Case manager della scheda individuale | del PTI individuale UVYM
di valutazione
Assistente Sociale Partecipa alla redazione | Nel corso della redazione | Postazione CSM Scheda di valutarione
della scheda individuale | del PTI individuale UVM
di valutazione
Medico Psichiatra Partecipa alla redazione | Nel corso della redazione | Postazione CSM Scheda di valutazione
della scheda individuale | del PT1 individuale UVM
di valutazione
Psicologo Partecipa alla redazione | Nel corso della redazione | Postazione CSM Scheda di valutazione
della scheda individuale | del PTI individuale UVM
di valutazione
Case manager Invia la scheda | I giomo stesso  della | Postazione CSM Ricevula  di  invio
individuale all’'UVM compilazione della scheda all'UVM
Case manager Riceve risposta UVM Entro un giomo dalla data di | Postazione CSM Ricevuta risultanza
riunione (quindicinale) dall’UVM
Case manager Contatta le strutture per | Entro 48h dal ricevimento | Postazione CSM Registrazione liste
verilicarne la | della risultanza dell’UVM dattesa
disponibilita
all'inserimentc ¢ si
informa sulla relativa
lista d'attesa, secondo la
tipplogia  assistenziale
del caso
Case manager Contatta il paziente ¢ | Alla comunicazione della | Postazione CSM Registrazione di
concorda insieme  al | disponibilita da parte della inserimento in cartella
Responsabile  sanitario | struttura sanitaria.

della struttura gli la data
di inserimento, Informa

uvMm tramite
comunicazione seritta.
Case manager Riceve la | All’atto della dimissione del | Postazione CSM Registrazione in cartella
comunicazione di | paziente dalla struttura sanitaria
dimissione dalla

struttura

Case manager

Contatta il paziente e lo
informa della necessita
della rivalutazione del
PTI; fornisce  data
appuntamento

Entro due giorni dalla data di
dimissione della struttura

Postazione CSM

Registrazione in cartella
sanitaria

Tab. n. 14/A
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VALUTAZIONE UVM - PROCEDURA DI INSERIMENTO UTENTI IN STRUTTURE RIABILITATIVE

Attori coinvolti Cosa fa Quando Dove Come
(Strumenti)
Equipe CSM Elabora proposta di Nel corso della definizione del PTI CSM Scheda PTI
inserimento del
(Psichiatra Ass. paziente ¢ richiede la
Sociale, Psicologo | valutazione al’'UVM
e Infermiere,
Educatore)
UVM Valuta I"idoneita della Entro 15 gg DSM Scheda PTI
proposta
(Psichiatra, Entro | gg dall’esito
Infermiera Ass. Trasmette scheda PTI
Sociale) al CSM con
certificazione di
idoneita per la tipologia
assistenziale richiesta
Responsabile del Recepisce scheda Almeno una  seltimana  prima | CSM Contatto
Servizio UVM. Contatta I'utente | dell’inserimento. telefonico,
e il care giver e in Convocazione,
Case manager accordo con I'equipe Colloquio,
CS8M si decide la Elenco strutture
struttura pi idonea, tra
quelle presenti
nell’elenco delle
SRP/CD regionali.
Case manager in [nvia la scheda ai Almeno una  settimana  prima [ CSM Scheda PTI
accordo con resp. | SRP/CD dell’inserimento
ed equipe
CSM (équipe) Attende conferma Entro la settimana prima dell’ingresso | CSM Comunicazione

disponibilita della
SRP/CD. Concorda
appuntamento per
SUCCESSIVD
accompagnamento del
paziente

e-mail

Tab. n. 14/B
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Figura
Professionale

Cosa fa

Quando

Dove

Documenti

Case manager

Contatta il paziente

concordando un appuntamento

per il monitoraggio

Quando previsto nel PTI

Postazione CSM

Registrazione in carlella
sanitaria

Infermiere

Partecipa alle riunioni di
équipe, verifica i risultati
raggiunti e pretissati nel PTI

Propone eventuale
rivalutazione del PTI

Quando previsto nel PTI

Postazione CSM

Registrazione in cartella
sanitaria

Assistente

sociale

Partecipa alle riunioni di
equipe, verifica i risultati
raggiunti e prefissati nel PTI

Propone eventuale
rivalutazione del PTI

Quando previsto nel PTI

Postazione CSM

Registrazione in cartella
sanitaria

Medico
Psichiatra

Partecipa alle riunioni di
equipe, verifica i risultati
raggiunti e prefissati nel PTI

Propone eventuale
rivalutazione del PTI

Quando previsto nel PTI

Postazione CSM

Registrazione in cartella
sanitaria

Psicologo

Partecipa alle riunioni di
equipe, verifica i risultati
raggiunti e prefissati nel PTI

Propone eventuale
rivalutazione del PT1

Quando previsto nel PTI

Postazione CSM

Registrazione in cartella

sunitaria

Tab. 15

Nel percorso — Paziente in CSM — si possono verificare casi clinici per i quali, |’esito della valutazione

multidisciplinare e multiprofessionale, non porta alla definizione di diagnosi di “Disturbo

Schizofrenico”, ma a diagnosi di “Disturbo Nevrotico™. In tale circostanza il paziente pud essere

inviato ad altri specialisti del DSM.
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13.1 DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’ E RAPPRESENTAZIONE GRAFICA — PAZIENTE IN NPIA

Nota In — ACCESSO DIRETTO: si parla di Accesso Diretto quando il minore (15-17 anni) con
esordio psicotico, giunge all’osservazione dei Servizi territoriali di NPl (TSMREE) su richiesta di
consulenza da parte dei P.S. degli Ospedali di I° livello (Fondi-Terracina) e di [I° livello (Formia ¢

Latina), dove il minore é stato ricoverato.

Nota 2n - ACCESSO MEDIATO: I’dccesso é Mediato quando il minore viene segnalato ed inviato

al Servizio Territoriale, da MMG; PLS; Servizi Sociali, Magistratura.

Nota 3n CONSULENZA IN P.S.: quando il minore con esordio psicotico in fase di acuzie viene
condotto in P.S., riceve la visita medica specialistica, richiesta in consulenza, del Neuropsichiatra
Infantile territorialmente competente ovvero caso di mancanza, dello Psichiatra di guardia SPDC
supportato da pediatra del P.O. ove il minore afferisce. Gli stessi valutano la gravita del paziente al

fine di decidere la tipologia di intervento da attuare.

Nota 4n — EMERGENZA: se il paziente presenta un quadro clinico di gravita (i cui criteri vengono
di seguito elencati), per il quale si rende necessario un ricovero presso una Struttura Ospedaliera di
I1I° livello, la richiesta di ricovero, stabilita dallo specialista (NPIA), viene effettuata dal personale
sanitario del P.S. tramite fax dopo aver acquisito I’autorizzazione ed il consenso di entrambi i genitori

o di uno dei genitori, purché |'altro, se assente, sia stato informato.

| criteri per un ricovero ospedaliero in strutture di degenza neuropsichiatrica infantile di II° livello

50N0:

I. Condizioni psicotiche di esordio;

Gravi disturbi depressivi — disturbo bipolare;

Tentativi di suicidio;

Gravi disturbi del comportamento in fase di acuzie;

Disturbi da uso di sostanze stupefacenti in fase di acuzia o di intossicazione;

Disturbi alimentari (anoressia nervosa non trattabile o con grave rischio attuale di vita);

Grave disturbo somatoforme;:

N e A W

Gravi condizioni invalidanti di disturbo ossessivo-compulsivo o fobie complesse;
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9. Condizioni di disabilita croniche (es. disabilita intellettive in cui insorgono gravi disturbi
emozionali con discontrollo degli impulsi e stato di agitazione psicomotoria);
10. Disturbi della personalita in adolescenza con discontrollo comportamentale.
[n attesa del ricovero del paziente in struttura ospedaliera di II1 livello, il paziente minore usufruira
dell’assistenza nel reparto di pediatria del P.O. ¢ qualora il neuropsichiatra non avesse effettuato la

consulenza in PS, provvedera entro I'orario antimeridiano del giorno successivo all’accesso in P.O..

Nota 5n — STRUTTURE DI IlI°* LIVELLO — EQUIPE: il minore ricoverato nella Struttura di [[°
livello riceve dall’equipe, una valutazione multidimensionale, diagnostica al fine di definire un Piano

di cura comprendente anche un trattamento farmacologico appropriato.

Nota 6n — STABILIZZAZIONE: il minore, se durante il periodo di ricovero non risulta stabilizzato,
puo essere trasferito in una Struttura Riabilitativa Intensiva STRI (post acuzie) per la durata di 30
giorni, sempre in accordo con il Servizio Territoriale (TSMREE). In caso contrario viene indirizzato

al TSMREE.

Nota 7n — SCOMPENSQO: se, durante il periodo trascorso nella Struttura Riabilitativa Intensiva,
permangono ancora condizioni di criticita e di scompenso, si procede ricovero in una Struttura
Terapeutica Estensiva il cui programma terapeutico ¢ della durata massima di un anno. Se si
evidenziano nel minore elementi critici che possono deporre per la presenza di Disturbo da uso di
sostanze, si procedera a segnalare il caso al CSM con richiesta di consulenza o invio, per il successivo
invio al Ser.D.. La consulenza viene richiesta nei casi di paziente ricoverato in regime ospedaliero,
oppure nei casi in cui si ritiene pitt opportuno che il paziente mantenga il Servizio di primo contatto,
quale setting unico di riferimento. L’invio invece viene richiesto in tutti gli altri casi in cui il paziente

mostri la propria disponibilita a recarsi presso un altro Servizio.

Nota 8n — TSMREE: il paziente minore ritenuto in condizioni di non emergenza giunge al TSMREE
in cui viene definito il PTI in équipe. Quando risulta stabilizzato dopo il periodo di ricovero nella

Struttura di III livello, viene dimesso e ritorna al Servizio Territoriale di appartenenza per essere

(1) Fonte: Linee guida per I'urgenza ed il ricovero — APA — 1994-
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nuovamente rivalutato dall’équipe del Servizio. L’equipe NPIA, una volta effettuate le dovute
valutazioni, ridefinisce il PTI comprensivo di trattamento farmacologico, psicologico e supporto
psicoeducativo alla famiglia, intervento didattico ¢ sociale. In ogni caso, équipe individua il case

manager per la gestione del caso, come punto di riferimento per la famiglia.

Nota 9n — se nella definizione del PTI I’équipe ritiene necessario I’inserimento del paziente in una
struttura residenziale o semiresidenziale, il medico provvede a contattare le strutture idonee al fine di
rilevarne |'effettiva disponibilita per facilitarne I’ingresso, previa stesura della relativa relazione di
invio. Il personale delle strutture provvedera ad elaborare il PTRI in raccordo con quanto stabilito nel
PTI. Successivamente, sara ['équipe del TSMREE a rimodulare il PTI, in base alle condizioni del

paziente, rilevandone gli eventuali cambiamenti raggiunti.

Nota 10n — FOLLOW UP: se il minore appropriatamente trattato presso il Servizio Territoriale ha
raggiunto la stabilizzazione ed il miglioramento delle condizioni generali di vita, [’équipe valuta i
risultati ottenuti per la definizione di un follow up, che pud essere a breve termine ovvero effettuato
ogni 7 giorni per i primi 3 mesi (controllo medico neuropsichiatrico e supporto psicologico). oppure

a medio termine ovvero ogni mese per i 6 mesi successivi ed infine ogni 3 mesi.

Nota 11n — INVIO AL CSM: in prossimita del compimento del 18° anno del paziente, I’équipe del
Servizio Territoriale invia al CSM la persona per la continuita assistenziale della cura. Presso il CSM

il paziente viene rivalutato per la definizione di un nuovo PTL
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13.2 Rappresentazione a Matrice - percorsi esordi - NPIA

FASE ACCOGLIENZA ACCESSO MEDIATO

Figura Cosa fa Quando Dove Documenti
Professionale
Assistente Sociale | Colloguio accoglienza del paziente con i Il giorno  stesso | Ambulatorio Acquisizione  referti
Infermiere genitori. Colloguio informativo e raccolta dell’aceesso MMG/PLS,  istanze
dati e referti del pz. Sedi Tribunale, relazione
Educatore TSMNREE Servizi Sociali
Professionale Colloguio conoscitivo e raccolta dati
relativi al pz. ed alla famiglia, Al primo accesso In sede Scheda  predisposta
; (all. 7y
Collogquio e raccolta dati, anamnesi clinica | Al primo accesso In sede
TNPMEE secondo la propria specificita. Cartella sanitaria
Psicologo Anamnesi clinica, colloquio psicologico ] Compilazione cartella
Al primo accesso In sede clinica
Neuropsichiatra Anamnesi clinica, visita medica ;
specialistica, acquisizione richiesta di Al primo accesso In sede Compilazione carella
valutazione e documentazione scuola clinica
Tab. 16
FASE VALUTAZIONE / DIAGNOSI — NPIA (Accesso mediato)
Figura Cosa fa Quando Dove Documenti
Professionale
Ass. Socinle Colloquio, rilevazione dei i bisognidel | Data  di  appuntamento | Ambulatorio Cartella Sanitaria

Infermiere

Educatore
Professionale

TNPEE

paziente ¢ della famiglia, valuta delle | prefissata  all’accoglienza
risorse della famiglia, contalta Servizi | entro 15 gg dalla presa in
Sociali. partecipa alla definizione del | carico

PTIL.

Valuta "urgenza psichiatrica.
partecipa alla definizione del PT1 in | Prima della visita NPI
cquipe.

Valuta le risorse del pz. utilizzabili
per un progetto educativo-riabilitativo
e verifica la presenza di risorse
lamiliari. Pariecipa alla delinizione
del PTHin equipe.

Entro7 giorni dall’accesso

Valutazione dell”area visuo-motoria,

memaoria visuo-spaziale, allenzione ¢

funzioni eseecutive del pz. Partecipa

Sedi TSMNREE

In sede

In sede

In sede

Raccolta dati in Cartella
clinica

Cartella clinica
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alla definizione del PTL. Entro7 aiomni dall’accesso Cartella clinica
Logopedista Valutazione del linguaggio, In sede
somministrazione Test lettura,
scrittura e calcolo. Partecipa alla Entro7 giomi dall’accesso Cartella clinica
definizione del PTI
Valutazione  del funzionamento
Psicologo intellettiva, valutazione In sede
neuropsicologica con ;3 12 :
I, \ g o z Entro7 giorni dall’accesso Cartella clinica
somministrazione Test. valutazione i
stato dell’apprendimento,
partecipazione  alla  definizione del
PTI.
Neuropsichiatra | Bsame  ncurologico,  valutazione In sede
infantile psichiatrica, valutazione
neuropsicologica, eventuale | Entro7 giomni dall’accesso Cartella clinica. scheda
somministrazione Test, definisce o richiesta consulenza/invio
conferma la  diagnosi. Definisce | Restituzione diagnostica ad altri servizi
eventuale trattamento farmacologico. | dopo 13 giorni dal primo (CSM/SER.DL) (all. T)
Restituzione diagnostica alla famiglia, | contatto.
partecipa in equipe alla formulazione o
del PTL. Chiede eventuale consulenza heees
ad altri servizi (CSM - SER.D.) | Lo
. o . | Entro 15 gg dalla richiesta
Relaziona sul caso se richiesto dai .
R S T e Cartella clinica
Servizi Sociali Comune, Tribunale
Case manager Gestisce | o ou ;
‘es.llsli:'v. [ corn‘umcazlzu?jnlrtn't ‘Tqmp;: Dopo le valutazioni | In sede
:!;_';lg e p:'.![‘lf:’.':lpa . ”a cljnlc_mll_'n: c'l effettuate ¢ la discussione
i rc,:.u_luu_u.jr. _ﬂ @ famghd 0 4ol caso in equipe, entro
Progetto Riabilitativo concordato e la don olire 20 giomi dalla Inserisce in Cartella clinica
certilicazione richiesta dalla scuola. Breka in caries del pe. copia della relazione o
B ) certificazione inviata,
Irasmette evenluale relazione | - L 2 ; s
i s Entro | g dal ricevimento Registra  scostamenti  in
richiesta dagli Enti e : : s
della richiesta di relazione cartella clinica
Tab. 17
FASE TRATTAMENTO - NPIA
Figura Cosa fa Quando Dove Documenti
Professionale

Ass, Sociale ¢/o

Case ma nager

Rileva eventuali nuovi bisogni sociali

del paziente e della famiglia e mantiene

i rapporti con le diverse agenzie (Scuole,
Enti Locali, Tribunali per i minorenni,
Forze del Ordine)

Periodicamente ogni 15 gg
dalla sottoscrizione del
Tl

Presso gli enti
Ambulatorio

Sedi TSMNRE

Registrazione attivitd

Cartella sanitaria

Medico NPI

Visita di controllo programmata secondo
PTI, verilica delle condizioni co utilizzo

Visita ogni 15 giomi,

Servizi NPIA

Cartella Sanitaria
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di Scale di valutazione. prescrizione | Esami ogni  3/6 mesi Scale di Valutazione
terapia  farmacologica ed  esami | dallinizio della terapia
ematochimici ¢ strumentali. Eventuale | farmacologica, [n sede o presso | Registrazione in cartella
cogestione del pz. con alti Servizi CSM/Ser.D. clinica della cogestione.
(C5M - SerD.)

Psicologo Sostegno psicologico Colloquio  clinico  ogni | Servizi NPIA Cartella  Sanitaria  PTI
Tgiomi con il pz. scale di Valutazione,
Psicoterapia Individuale
Incontri con il familiare di
Supporto alla genitorialita riferimento ogni 15 giomi
Case Manager | Contalta il paziente/famiglia nel caso in | Entro 2 giorni  dallo | [n sede Registra  scostamenli  in
cui il PTI non dovesse essere rispettato | scostamento al PTI cartella clinica,
Attivita di abilitazione e riabilitazione, | Secondo la gravita: ogni 7 Riporta in cartella clinica
TNPMEE esercizi di psicomolricitd, giomi oppure a giomi | [0 sede le attivith svolte ed i
alterni progressi del pz.
Edueatore Incontri di psicoeducazione con il pz. ¢ In sede
la famiglia. A cadenza scttimanale Cartella clinica
Altiviti per migliorare le capaciti di | 2 incontri a settimana Schede di valutazione
Logopedista

Tab. I8

PERCORSO ESORDIO NPIA: Accesso in Pronto Soccorso - Ospedali della ASL Latina

Figura professionale

Cosa fa

Quando

Dove

Nocumentazione

Medico
MNeuropsichiatra

Infantile territoriale

Comunica alla struttura e al
paziente/caregiver la  data
appuntamento in TSMREE:

condivisione del PTI e pud

predisporre  Uinvio  del
paziente al territorio
TSMREE previo
appuntamento

Entro un giormno dal ricevimento
della
dichiarazione
stabilizzato in struttura di [I1 liv

comunicazione di
paziente

Sede TSMREE

Fax / e mail alla struttura di 11
liv

Scheda di dimissione con
indicazione della data di visita
in TSMREE (all. §)

Tab. 19
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Equipe / Case | Cosa fa Quando Dove Come (Strumenti)
Manager

Infermicre/ Riunione di equipe. verifica Negli incontri | Servizi Territoriali | Registrazione  nella
assistente Sociale programmati di equipe nel | NPI documentazione

! Altro

raggiungimento del risultati del PTI

BTl

sanitaria con scheda
monitoraggio/follow
up predisposta (all. 8)

Medico NPI Valuta insieme a tutti gli operatori | Follow up: Servizi Territoriali | Registrazione
dell’equipe gli obiettivi terapeutici ¢ NPl
sociali programmati -ogni 7 giomni per i primi scheda monitoraggio
3 mesi
Effettua Visita NPI di controllo /Mollow up
=0gni mese per i 6 mesi
suceessivi Predisposta (all. 8)
-successivamente Esami ematologici
controlli
Visita Cardiologica ed
ogni 3 mesi ECG
Controllo
Farmacologico
(a 1 mese e
successivamente a 3
mesi) post dimissione
ospedaliera
Psicologo Valuta insieme a tutti gli operatori | Riunione d’équipe Servizi Territoriali | Colloquio clinico
dell’equipe gli obiellivi terapeutici e MNP Valutazione

sociali raggiunti.

Psicodiagnostica
Somministrazione

Test  Proiettivi e
Questionari

(3 mesi post
dimissione
ospedaliera)

Tab. 20
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14.1 DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA' E RAPPRESENTAZIONE GRAFICA — PAZIENTE IN SPDC

Quando ’episodio acuto & trattato attraverso il ricovero in SPDC, deve essere posta attenzione
all’appropriatezza dell’attivita di ricovero al fine di evitare riammissioni e degenze troppo lunghe (in
[talia nel 2011 il 17,5% dei ricoveri ¢ seguito da una riammissione entro 30 giorni dalla prima
dimissione ed in Lombardia il 12% ha una degenza in ospedale maggiore di 30 giorni)?. - Secondo
le raccomandazioni del citato Accordo del 13/11/2014, se il paziente viene ricoverato in SPDC
vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi che evitino
episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti. La durata del ricovero é
limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei mesi successivi. [l paziente con un episodio
acuto riceve un dosaggio appropriato di farmaci antipsicotici, per un periodo di almeno | — 2 anni e
nel caso che i farmaci vengano interrotti, viene attuato un monitoraggio clinico di eventuali ricadute
per almeno 2 anni. Particolare attenzione va posta, fin dall’inizio del trattamento, alla sicurezza dei
trattamenti psicofarmacologici, monitorando gli effetti collaterali dei farmaci antipsicotici, attraverso
il controllo periodico della glicemia e della iperlipidemia (almeno 2 controlli nelle 12 settimane
iniziali). Nei pazienti con schizofrenia resistente, viene impostato un trattamento con clozapina,
mentre ¢ preferibile un trattamento con farmaci antipsicotici “depot™ per i pazienti con ricadute
frequenti e/o che esprimono una preferenza per tale tipo di trattamento, con dosaggi, frequenza delle
somministrazioni e dei controlli clinici adeguati. Nota 1sp: ACCESSO tutti gli accessi transitano in
P.S. Il paziente pud giungere in PS direttamente, inviato da CSM (accesso programmato) o inviato

da altri Ospedali, Forze dell’Ordine, MMG/PLS (Accesso mediato).

Nota 2sp : Inviato da équipe CSM: se con indicazione di ricovero, il paziente, in base alla gravita

del caso e del livello di compliance, viene indirizzato verso il TSV o in alternativa in regime di TSO.

Nota 3sp VALUTAZIONE PSICHIATRICA SPDC: il paziente inviato da terzi (Ospedali, Forze
dell’Ordine) viene valutato dall’équipe dell’SPDC dopo consulenza in Pronto Soccorso, al fine di

accertare la presenza di problematiche psichiatriche.

“Detfinizione dei Percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di Salute Mentale™ — Accordo Conferenza
Unificata del 13 Novembre 2014
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Nota 4sp — PROBLEMATICHE PSICHIATRICHE

[l Medico Psichiatra dell’SPDC, sentito il parere dell’équipe, valuta la sussistenza dei criteri
diagnostici richiesti, al fine di decidere il ricovero del paziente. In caso contrario il paziente resta in

P.S. per eventuale invio ad altri reparti o Servizi.

Nota 5sp — INDICAZIONI DI RICOVERO : in caso negativo, il paziente viene dimesso e invitato a
seguire un programma di Follow-up al CSM, con secondo quanto previsto dal PTI redatto dall’équipe

del CSM.

Nota 6sp: si procede al ricovero del paziente che, in regime di TSO e/o TSV, viene gestito dall’équipe
SPDC. Il care manager infermieristico informa del ricovero il CSM di appartenenza del paziente.
L’equipe del CSM, entro le 24 dal ricovero, si rechera presso 'SPDC. Le valutazioni clinico-
diagnostiche delle due équipe (CSM/SPDC) vengono prese in considerazione al fine di elaborare un
progetto terapeutico condiviso, sia in termini farmacologici, sia in caso di invio a Strutture

Residenziali.

Nota 7sp: le équipe CSM/SPDC valutano le condizioni raggiunte dal paziente durante il periodo di
ricovero e I'efficacia della terapia attuata; pertanto si prende in considerazione, I’eventualita di invio
del paziente presso una Struttura Terapeutica Psichiatrica Intensiva Territoriale, secondo le modalita
previste da DCA 188/20135, altrimenti si procede comunque con la dimissione del paziente dal SPDC,

che viene invitato a seguire il Follow-up presso il CSM, in base alla rivalutazione del PTL

Nota 8sp — PERMANENZA IN STPIT Se il paziente inviato in struttura STPIT, ha necessita di
continuare il periodo di cura residenziale, oltre il periodo concordato, I'equipe del CSM valuta in

collaborazione all’equipe dell’SPDC |’eventuale permanenza nella Struttura.

Nota 9 — DIMISSIONI Quando il paziente non necessita di invio in struttura STPIT, al momento
della dimissione dal reparto SPDC, riceve in tempi brevi un appuntamento in CSM, al fine di favorire
la continuita della cura ed essere seguito in modo intensivo a livello territoriale nel periodo che segue

I’episodio acuto.

Nota 10— FOLLOW UP - C5M
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L equipe del CSM rivaluta il PTI per il paziente dimesso e ridefinisce il Programma di cura,
stabilendo, in accordo al paziente e/o ai familiari, un Follow up a breve ed a lungo termine, secondo

le condizioni del paziente.
Nota || - FOLLOW UP - CSM

L’equipe del CSM rivaluta il paziente secondo il programma di follow-up stabilito e definisce i passi

SUCCESSIVI.
Segue la descrizione grafica del Percorso — Paziente in SPDC attraverso

il Diagramma funzionale e la Rappresentazione a Matrice.
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15.1 CONTINUITA® ASSISTENZIALE RESIDENZIALE A LUNGO TERMINE

Nella fase di mantenimento e promozione del recupero psicosociale i pazienti con disturbo
schizofrenico ricevono all’interno del DSM un trattamento continuativo, multiprofessionale, con il
coinvolgimento di piu figure professionali oltre lo psichiatra, specie se accanto ai problemi clinici,
sono presenti compromissioni di funzioni e abilita, problemi relazionali, carenza di supporto e di
attivita strutturate nella vita quotidiana. A coloro che presentano sia problemi relazionali di livello
moderato/grave in termini isolamento sociale, che assenza/carenza di attivita strutturate durante il
giorno, vengono rivolte attivita di risocializzazione, espressive e corporee in Centri Diurni. A seconda
delle condizioni cliniche, del grado delle compromissioni di funzioni e abilita dei problemi relazionali
in ambito familiare e sociale, del livello di supporto che il paziente pud ricevere dall’ambiente e
dall’aderenza al programma terapeutico-riabilitativo, il paziente pud essere inserito in strutture
residenziali caratterizzate da diversa intensita del trattamento riabilitativo e del livello assistenziale.

Fonte: Accordo in Conferenza Unificata 17 Ottobre 2013 *Le Strutture residenziali psichiatriche ™.

Viene descritto ¢ rappresentato, di seguito, il percorso assistenziale del paziente con Disturbo

schizofrenico inserito in Struttura Riabilitativa Psichiatrica e Centro Diurno.

Invio utente in SRP/CD da parte del CSM anche mediato dal medico specialista, secondo le procedure

del D.C.A 188/15.

Nota Isr -L’équipe multidisciplinare (équipe CSM/ équipe riabilitativa) inserisce il paziente ¢ lo
invita alla condivisione degli obiettivi assistestenziali stabiliti dal CSM nel PTI per il trattamento
residenziale o semiresidenzialeviene richiesto al paziente familiare/care-giver/tutore/amministratore
di sostegno, la firma del regolamento e del consenso informato relativo al setting di cura individuato,

con esplicitazione dei tempi di permanenza nella struttura e tempi di monitoraggio (all. 9).

Nota 2 sr Nel caso in cui non ci fosse condivisione da parte dell’utente/tutore va riformulato un nuovo

progetto ¢ rinviato al CSM di riferimento.

Nota 3sr- Osservazione ed analisi dei bisogni del paziente per la definizione del piano di trattamento
individualizzato ed elaborazione del PTRP in coerenza con il PTI, da parte dell’équipe riabilitativa

SRP/CD.
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Nota 4sr - Individuazione e costruzione di strategie univoche condivise con il C5M, la famiglia e
utente per un progetto volto a promuovere consapevolezza e responsabilita nel paziente, durante il

percorso riabilitativo e dopo il suo termine.

Nota 5sr - Monitoraggio trimestrale del PTRP da parte dell’équipe SRP/CD e CSM attraverso
I’analisi schede di valutazione che riportano le attivita svolte: BPRS — HONOS - LSP — MMSE -
Valutazione esiti del programma per eventuali dimissioni del paziente o proroga permanenza in

struttura.

Nota 6sr — Nel caso in cui, a seguito del monitoraggio, gli obiettivi riabilitativi dovessero essere
ritenuti raggiunti. si procede alla dimissione del paziente dalla struttura, con contestuale relazione
conclusiva e invio al CSM per la rivalutazione del PTI. [l paziente viene invitato a proseguire il
percorso nella fase di Follow-up in CSM. In caso contrario, il CSM si attiva per la procedura di
richiesta di proroga permanenza nella struttura all’UVM, anche sulla base della relazione della

struttura ospitante.

Nota 7sr — Dagli esiti delle valutazioni della UVM, il paziente riprende il percorso in struttura con

ridefinizione del PTL, ovvero viene invitato a proseguire in Follow up presso il CSM.
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16.1 DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’ E RAPPRESENTAZIONE GRAFICA PAZIENTE IN SER.D.

Come ¢ stato esplicitato in premessa, ¢ possibile che si verifichino (e negli ultimi anni
sempre di pil) casi in cui, I"abuso e/o [’'uso cronico di sostanze stupefacenti e psicotrope, possano
determinare un quadro clinico di compromissione generale, in cui il Disturbo psichiatrico puo
presentarsi, sia come una conseguenza della slatentizzazione di sintomi psicotici che non si
sarebbero mai manifestati senza ['uso cronico di sostanze (es. “psicosi da cannabis™ ed in tal caso
si parla di predisposizione alle psicosi), sia come effetto della sostanza d’abuso, tenendo conto
anche della tipologia della sostanza ¢ dell’eventuale poliabuso ovvero, dell’assunzione
contemporanea di pill sostanze (es. cocaina e alcol oppure cocaina, psicofarmaci, alcol -
anfetamine, alcol, cocaina —ecstacy (MDMA), alcol, cocaina — cannabis e alcol). In casi del genere
la collaborazione tra i Servizi (SER.D. — CSM — NPI (se si tratta di paziente minore) e |"integrazione
degli interventi, sono di fondamentale importanza per il recupero della persona, in quanto si tratta
di casi complessi di “doppia diagnosi”. Il termine Doppia Diagnosi (D.D.), rappresenta la traduzione
italiana del termine anglosassone “Dual Disorder”, utilizzato originariamente dagli psichiatri
newyorkesi George De Leon e Joel Solomon per descrivere una “sindrome o costrutto sindromico™;
& stato successivamente codificato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita come “coesistenza
nel medesimo individuo di un disturbo dovuto al consumo di sostanze psicoattive e di un altro
disturbo psichiatrico”. Per la formulazione della diagnosi sono disponibili due strumenti
nosografici: la Classificazione Statistica Internazionale delle Malattie ¢ dei Problemi Sanitari
Correlati (ICD10), che rappresenta la classificazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita e

il DSM 5 che rappresenta la classificazione dell’ Associazione Americana di Psichiatria.

Di seguito viene descritto e rappresentato graficamente il percorso assistenziale del paziente nel

Servizio SER.D. a partire dal ragionamento clinico.
L.” ACCESSO

Si premette che ’accesso alle sedi dei Ser.D. é diretto, non serve prescrizione del Medico Medicina
generale, né la prenotazione CUP, ma avviene tramite contatto telefonico o direttamente accedendo
agli ambulatori durante gli orari di apertura dei Servizi; non ci sono liste di attesa ed hanno priorita
nell’accesso: donne in gravidanza, minori, astinenti da sostanze stupefacenti, che hanno bisogno di

terapie sostitutive, dimessi dal carcere o dall’ospedale.

L’utenza che afferisce ai Ser.D. si distingue in due tipologie: la singola persona e
I’organizzazione/gruppo di utenti. Bisogna lenere in considerazione tre criteri che possono

variamente essere presenti e combinarsi dando origine alle diverse unita di offerta standard: canale
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di invio/accesso; tipo di sostanza primaria/comportamento di addiction; tipo di utente, cosi come di

seguito viene rappresentato nel seguente schema:

A - SOGGETTO

Canale di invio/accesso (¥)

Tipo di sostanza/Comportamento di Addiction

Tipo di Utente

I Volontario

2 Familiari

3 Ser.D / Comunita

4 Medico di base

3 Pronto Soccorso

6 Servizi Sociali

7 Giustizia:
Magisirato (art.90, art.94)
Prefetto (art. 121, art.75)

8 Polizia/Carabinieri

9 Carcere

10 Altri Servizi ASL

1. Sostanze stupefacenti illegali
2. Aleol

3. Farmaci

. Tabacco

5. Gioco d'Azzardo

6. Da tecnologia digitale
7. Doping

8. Multifattore (poliassuntore)

=)

. Altro/ Non definito

1. User/additive behaviours

2. Persone a rischio (non user dichiarato o
documentato, ma  con possibile rischio)

3. Altro: Familiari - Insegnanti - ece.

Tab. 25: criteri di accesso - (*) secondo standard OEDT - 2016

Le organizzazioni o i gruppi di utenti vengono individuati secondo il tipo di problema correlato

alla domanda e per tipologia di utente che ha espresso un bisogno socio-sanitario; cid viene

rappresentato nello schema seguente:

B — ORGANIZZAZIONI O GRUPPI

Tipo di problema correlato alla domanda

Tipo di utente (organizzazione/gruppo)

1.2 Alcol

1.3 Farmaci

1.4 Tabacco

1.5 Gioco d’azzardo
1.6 Digitalica

1.7 Doping

3 Legale

Da sostanze o comportamenti addittivi
1.1 Sostanze stupefacenti illegali

2 Organizzativo/progettuale

1 Scuola: Gruppo studenti
Gruppo insegnanti
Gruppo genitori

2 Gruppo di Auto Aiuto

3 Enti Locali / Associazioni / Altro

Tab. 26 : Tipologia di problema e tipologia di utente

E’ necessario distinguere I’accesso volontario dall’ accesso involontario.

Nota l1se - ACCESSO VOLONTARIO O DIRETTO: entrata della persona con bisogni

sociosanitari al Servizio su libera scelta o su indicazione dei familiari senza alcun condizionamento
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esterno diretto, dovuto ad attivazione di procedimenti amministrativi e/o legali. L accesso
volontario pud essere anche “condizionato™ da pressioni pitt o meno forti dei familiari e/o terze
persone non appartenenti ad istituzioni. La persona che sceglie volontariamente di accedere al
Ser.D. richiede una prestazione di varia natura (esprime una domanda), al fine di soddisfare un
bisogno sociosanitario o di consulenza in ambito preventivo, curativo, riabilitativo o di supporto ed

orientamento, non ancora formalmente “preso in carico™ ed inserito in percorsi assistenziali*®.
Nota 2se - PRIMO CONTATTO

In tutti i casi, il paziente viene accolto in primo contatto dall’infermiere e/o dall’assistente sociale
che ascoltano e valutano la richiesta, al fine di predisporre una eventuale presa in carico. In
particolare, nel caso di accesso non volontario, ad es. mediato dalla Prefettura, detta attivita coincide
proprio con il colloquio che viene effettuato dall’Assistente Sociale, che dovra esaminare la
tipologia della segnalazione (ai sensi dell’art. 121 o 75 del D.P.R. 309/90). La persona che ha scelto
volontariamente di accedere al Servizio e che non presenta una condizione di emergenza/astinenza,
viene comunque accolta dall’infermiere e dall’assistente sociale e riceve prestazioni appropriate, al
fine di soddisfare un bisogno socio-sanitario o di consulenza in ambito preventivo, curativo,
riabilitativo o di supporto ed orientamento. Anche al termine di un intervento di consulenza o

informativo, pud essere programmato un follow-up a breve ed a lungo termine.

Nota 3se — IN CONDIZIONI DI EMERGENZA E/O ASTINENZA, il paziente riceve subito
una visita medica, il medico in collaborazione con I"infermiere, effettua la valutazione tossicologica

al fine di accertare la tipologia della sostanza assunta.

Nota 4se — ACCOGLIENZA IMMEDIATA - La valutazione infermieristica ¢ complementare
alla valutazione medica, entrambe sono necessarie al fine di valutare la presenza di una dipendenza

patologica in atto.

Nota 5se — INTERVENTO FARMACOLOGICO - Il medico in base al risultato dell’esame
tossicologico effettuato, che identifica il tipo di sostanza/e usata, stabilisce il trattamento

farmacologico pil appropriato da iniziare.

Nota 6se — APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO EQUIPE - L’assessment multidisciplinare

permette la conoscenza della complessa problematica e la definizione degli interventi terapeutici

¢ Linea Guida per la valutazione degli esiti cliniet — Gestione della procedura - Del. Reg. BO2807 del 28/02/201 3
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coerenti con gli obiettivi da individuare ¢ concordare con il paziente. Nella valutazione di équipe il
processo di assessment prevede la diagnosi di stato in cui si raccolgono e si valutano le informazioni
minime richieste, per la strutturazione di progetti terapeutici con indicazione della tipologia,
intensita ed esito dei trattamenti. In équipe si definiscono le modalita di trattamento, mediante la
configurazione del piano terapeutico individualizzato che si compone delle seguenti articolazioni:
definizione delle aree problematiche centrali, in relazione a quanto emerso dal profilo valutativo;
definizione degli obiettivi con esplicitazione degli esiti chiaramente codificati; definizione dei
criteri adottati per la valutazione (indicatori di risultato); definizione del piano di trattamento e
previsione delle attivita da sviluppare; individuazione dei professionisti ¢ dei servizi per le
specifiche attivita; definizione degli strumenti terapeutici in intervento; definizione dei tempi di

realizzazione e dei tempi di effettuazione delle verifiche; colloquio di restituzione al paziente.

Nota 7se — DOPPIA DIAGNOSI - Spesso accade che, nel corso delle valutazioni effettuate alle
persone che afferiscono al Ser.D, sorga il sospetto della presenza di una comorbilita psichiatrica
oppure di una eventuale concomitante problematica psichiatrica. In tali casi il paziente viene

inviato, in consulenza al CSM con richiesta scritta del medico (all. 10).

Nota 8se — COGESTIONE CON CSM - In caso di accertata “doppia diagnosi” si concordano
incontri periodici tra le équipe di ambedue i Servizi (CSM — SER.D.) e di comune accordo si
stabilisce un Programma Terapeutico (PTI) che comprenda sia il trattamento da effettuare presso il

CSM, sia quello da espletare presso il Ser.D.

Nota 9se — INVIO AL CSM - L’invio al CSM viene attivato dall’infermiere su predisposizione
del medico, in base alle valutazioni della intera équipe; I'infermiere prende contatto con il CSM e

concorda il giorno in cui il paziente dovra presentarsi con contestuale informazione al paziente.

Nota 10se — PRIMA VISITA (in caso di invio pz. dal CSM al Ser.D.) Pud accadere che nel corso
delle valutazioni che vengono effettuate alle persone che accedono al CSM, venga evidenziata la
presenza di un Disturbo da Uso di Sostanze psicoattive. Anche in questi casi, il paziente inviato dal
CSM al Ser.D. con relativa relazione medica, riceve subito una prima visita durante la quale il
medico e l'infermiere, attraverso esami tossicologici accertano I'eventuale presenza di una
condizione di dipendenza in atto. Nel caso in cui il paziente dovesse risultare negativo ai test

tossicologici, I*assistito viene re-indirizzato al CSM, previa comunicazione telefonica.

Nota 11se - VALUTAZIONE IN EQUIPE — In caso di conferma della doppia diagnosi, si rende

necessario un approfondimento multidisciplinare dell’équipe.
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Nota 12se — IN CASO DI VALUTAZIONE DIAGNOSTICA, si individuano le arece
problematiche centrali, in relazione a quanto emerso dal profilo valutativo, attraverso I'impiego di

strumenti di valutazione quali il colloquio clinico, test e questionari di carattere psicosociale.

Nota 13se — ELEMENTI DI DIAGNOSI FUNZIONALE EMERSI IN EQUIPE -
[.’approfondimento multidisciplinare in équipe permette di individuare elementi tali da portare alla
definizione di una corretta diagnosi. Gli elementi che possono emergere riguardano ad esempio il
carving, la mancanza di controllo degli impulsi, la ricerca ossessiva della sostanza di abuso,

difficolta individuali, relazionali e sociali.

Nota 14se — DOPPIA DIAGNOSI - Se le valutazioni di cui sopra confermano la presenza di
dipendenza patologica in atto concomitante a disturbo psichiatrico, si procede ad attivare, per il

paziente, un piano di trattamento in cogestione tra i due Servizi (CSM — Ser.D.).

In tratteggio nel diagramma funzionale:

Nota 15se — PIANO DI TRATTAMENTO - EQUIPE - In caso di presenza di unico disturbo di
Dipendenza patologica il paziente resta in carico solo al Ser.D., il cui personale provvedera alla
continuitd assistenziale del paziente. L’e¢quipe definisce il Piano di Trattamento Individuale
specifico del Ser.D. e le modalita per essere espletato, indica le attivitd da sviluppare per il

raggiungimento degli obiettivi prefissati.

Nota 16se — RESTITUZIONE-CONDIVISIONE PZ. Nell’équipe viene individuato il case-
manager che sara punto di riferimento per il paziente. Durante il cosiddetto colloquio di restituzione
si rende noto al paziente I’esito della valutazione multidisciplinare effettuata e viene condiviso e

negoziato il Piano di Trattamento Individuale Ser.D. con le modalita per essere espletato.

Nota 17se — FOLLOW UP (breve termine) - L.’équipe di trattamento valuta di norma ogni 6 mesi
il raggiungimento degli obiettivi terapeutici fissati, al fine di predisporre un eventuale e successivo

piano di trattamento in coerenza con I'evoluzione del quadro clinico del paziente.

Nota 18se — RIVALUTAZIONE - In caso di ricadute o recidive nella Dipendenza patologica,
evidenziate nel follow up, il paziente viene rivalutato dall’équipe Ser.D. (nuova valutazione
diagnostica) e si ridefinisce il Piano di Trattamento Individuale che pud essere: ambulatoriale, se
viene espletato presso il Ser.D. oppure residenziale se viene effettuato in una Comunita Terapeutica
appropriata e accreditata. Se il paziente concorda per un Piano di Trattamento Ambulatoriale,
continua il percorso di cura nel Servizio, ripercorrendo tutte le fasi precedenti fino al Follow up.

Quando invece non sussistono le condizioni individuali (es. capacita di mettere in atto nuovi stili di
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vita) e familiari (es. assenza o inadeguatezza dei congiunti a determinare il cambiamento), |I’équipe
Ser.D., in accordo al paziente e, qualora presente, alla famiglia, predispone I'ingresso del paziente
in una Comunita Terapeutica appropriata ed accreditata, per I'espletamento di un programma
terapeutico residenziale. Al termine del Programma Terapeutico residenziale (di solito il periodo
varia secondo le Comunita e la durata non é mai inferiore ai 18 mesi), il paziente viene invitato al

Servizio per un Follow up a lungo termine.

Nota 19se — POSSIBILE INSERIMENTO SOCIO-LAVORATIVO - in caso di obiettivi
raggiunti L’équipe valuta la possibilita di offrire al paziente, che ha raggiunto e mantenuto la

condizione di drug-free, la partecipazione a progetti riabilitativi.

Nota 20se — INSERIMENTO SOCIO-LAVORATIVO - L’equipe che accertato il
raggiungimento degli obiettivi prefissati, inserisce il paziente nei progetti di reinserimento socio-
lavorativo, attivati nell’ambito dei Piani di Zona dei Comuni. Il case manager, individuato
nell’equipe di cura, ne sara il supervisore. In tutta la durata del progetto (di solito | anno), il paziente
viene monitorato, presso il SerD., attraverso sistematici esami tossicologici, la cui negativita

garantisce la partecipazione al progetto.

Nota 21se - RIABILITAZIONE - [l paziente che mantiene la condizione di drug-free in tutta la
durata del periodo previsto, viene considerato riabilitato e comunque anche se dimissibile, resta in

carico al Servizio per un Follow up a lungo termine.

Nota 22se - FOLLOW UP ( a lungo termine) — [l paziente continua ad essere monitorato per un
anno dalla remissione della Dipendenza patologica al fine di evitare o quanto meno ridurre la
possibilita di recidive. Durante questo periodo il paziente viene sottoposto a controlli tossicologici

non programmati ed a colloqui mensili con lo psicologo.
PROCEDURA SPECIALE
Prefettura

In caso di segnalazioni ai sensi dell’art.121 D.P.R. 309/90, la persona convocata al Servizio che ha
gia effettuato un colloquio di ammonimento in Prefettura e ricevuto un provvedimento di
archiviazione, dovra effettuare presso il Ser.DD. solo un colloquio informativo-motivazionale ¢

firmare il relativo verbale che sara inviato, per conoscenza, alla Prefettura.

Se, invece la segnalazione & pervenuta ai sensi dell’art. 75 D.P.R. 309/90, la persona convocata al

Servizio, che rischia 'applicazione delle sanzioni amministrative (ritiro della patente e di ogni
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documento personale) & obbligata ad effettuare un periodo di osservazione ¢ monitoraggio della
durata di tre mesi a conclusione del quale, il Servizio comunica in Prefettura, I'esito del programma

effettuato.
Minori

Quando Enti come: il Tribunale per i Minorenni, Servizi Sociali, Istituti Scolastici, altri Servizi
ASL (TSMREE, NPI, Consultori) segnalano al Ser.D. minori con problematiche legate all’uso di
sostanze stupefacenti, il minore si presenta al Ser.D. accompagnato almeno da un genitore o da chi
ne fa le veci. Dopo il primo contatto, comune a tutti, si procede ad un approfondimento diagnostico,
per un eventuale successivo trattamento al fine di definire un PTI integrato per la cogestione del
paziente. E'importante che le due equipe: Ser.D. e NPI seguano congiuntamente il minore € la
famiglia, concordando le modalita per ’espletamento del Programma Terapeutico ed il conseguente
follow up a breve ed a lungo termine. Le procedure ed i percorsi di cura utilizzati sono quelli previsti
dal D.C.A. n°U00451 del 22 Dicembre 2014 “Protocollo operativo sui percorsi integrati di presa in

carico e cura dei minori con problematiche legate all’uso di sostanza, inserito nel presente PDTA

Nota 23se — ACCESSO MEDIATO: Prefettura — Trib. Minori — Entrata della persona con
bisogni sociosanitari all’UQ per condizionamenti/obblighi esterni attivati da strutture istituzionali
(es. Prefettura, Forze dell’Ordine, Magistratura, Enti locali) per I’effetto dell*applicazione di leggi

/o regolamenti.

Nota 24se - PRIMA VISITA — Anche in questi casi la persona segnalata e convocata al Servizio,
viene subito accolta dall’Assistente Sociale e/o Infermiere ed effettua un colloquio
informativo/motivazionale. Gli operatori esaminano la tipologia della segnalazione o della richiesta,

se si tratta di documentazione proveniente dalla Magistratura.

Nota 25se — POSSIBILE PRESENZA DI DOPPIA DIAGNOSI - L’¢quipe valuta attraverso
colloqui e strumenti diagnostici una eventuale presenza di disturbo psichiatrico. In tal caso si rende
necessaria la cogestione con il CSM se si tratta di persona adulta, con la NPIA se il paziente € un

minore.

Nota 26se — OSSERVAZIONE/MONITORAGGIO - Nel caso in cui, durante la valutazione,
non dovessero emergere problematiche psichiatriche, il paziente prosegue in continuita
assistenziale presso il Ser.D. per I'espletamento della procedura legale prevista (D.P.R. 309/90).
Pertanto, il paziente prosegue il percorso per un periodo di osservazione e monitoraggio della durata

di 3 mesi.
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Nota 27se- CONDIZIONE DI DRUG-FREE - Se il paziente ha raggiunto e mantenuto la
condizione di drug-free, ovvero di negativita costante ai test tossicologici ed ha modificato il proprio
stile di vita, non € pili tenuto a proseguire il percorso, ai sensi del provvedimento legislativo. In caso

contrario, prosegue il il Follow-up del percorso assistenziale specifico Ser.D..
TRATTAMENTI FARMACOLOGICI NEL SER.D.

[ trattamenti farmacologici utilizzati per la Dipendenza da oppiacei sono: in prima fase, Metadone
cloridrato, sciroppo, allo 0,5%, farmaco agonista anti-astinenziale che viene somministrato
giornalmente a dosaggio variabile, stabilito dal Medico del Ser.D. secondo le condizioni del
paziente e la gravita della dipendenza; in seconda fase, ovvero quando il paziente ha superato
I’astinenza e non assume pit sostanza, il trattamento & con Buprenorfina cloridrato, compresse da
2mg o da 8mg, farmaco agonista/antagonista con azione anti-craving, il cui dosaggio giornaliero
pud variare secondo le condizioni del paziente e le valutazioni dell’equipe curante. | suddetti
Trattamenti farmacologici possono essere a breve ed a medio termine, con dosaggio/die a scalare,
oppure a lungo termine, con dosaggio/die stabile. Per I'alcoldipendenza viene consigliato I'uso di
Acamprosato (Campral), compresse da 333mg, ad azione anti-craving, il cui dosaggio giornaliero
& stabilito dal Medico, secondo il peso del paziente. Tutti i trattamenti farmacologici aumentano la
loro efficacia se integrati al trattamento psicologico-psicoterapeutico e sociale. Nel caso in cui il
Piano di Trattamento preveda il coinvolgimento di altri Servizi e della rete integrata, (come nei casi
di cosiddetta “doppia diagnosi”, il Servizio propone e condivide gli obiettivi e le azioni da mettere
in atto con gli altri Servizi per la cogestione del caso ¢ la verifica dei risultati. La titolarita della
gestione del paziente rimane in capo al Servizio Pubblico (Ser.D.) che ne garantisce il carico

amministrativo territoriale®.

2 Linea Guida per la valutazione degli esiti elinici — Gestione della procedura — Dei. Reg B02807 del 28/02/201
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17AUDIT
Il termine AUDIT viene diffusamente utilizzato con il significato di “esame sistematico ¢

indipendente, all 'interno del Sistema di Gestione per la Qualita (SGQ), volto a determinare se le attivita
svolte ed i risultati ottenuti sono in accordo con quanto pianificato e se quanto stabilito venga attuato
efficacemente e mantenuto aggiornato"?®. L’Audit clinico & un importante strumento di Clinical
Governance ed il suo utilizzo, continuo e sistematico, & previsto anche nei percorsi assistenziali come
metodo pitt appropriato per valutare il grado di aderenza dell’attivita clinica alle migliori pratiche
disponibili ed assicurare elevati standard di assistenza. Eventuali discrepanze tra pratica rilevata e criteri
prestabiliti prevedono che siano progettate azioni di miglioramento con specifiche strategie, tra le quali
un ritorno di informazioni, facilitazioni alla formazione e verifica del cambiamento della pratica
implementata. Attraverso I’ Audit la struttura o processo pud esser valutata rispetto a variabili di: struttura:
di quali risorse dispone; di processo: come funziona dal punto di vista organizzativo e professionale
rispetto all’aderenza alle linee guida cliniche di riferimento; di output: cosa ottiene dal punto di vista del

prodotto; di outcome: cosa ottiene dal punto di vista della salute dei pazienti; di equilibrio economico:

quante risorse economiche assorbe. L’Audit non riguarda semplicemente ["attivita ordinaria di raccolta
dei dati, ma piuttosto la verifica periodica della buona qualita dell’attuazione del percorso assistenziale,
rispetto a indicatori e standard stabiliti. Le modalita di esecuzione della verifica riguardano: 1. La
progettazione metodologica generale del percorso, 2. Gli indicatori attivati e I’analisi degli scostamenti,
3. [ casi clinici relativi al percorso attuato. L’Audit viene effettuato dal gruppo di lavoro con cadenza
semestrale, ma anche quando emergano situazioni organizzative nuove, che possano giustificare una

revisione critica della progettazione del percorso o della sua specifica attuazione (all. 11).
PUNTI DI FORZA DELL’AUDIT:

1, Confronto attraverso il lavoro di gruppo per la definizione degli argomenti oggetto di discussione
2. Confronto tra diverse professionalita e partecipazione attiva di tutto il gruppo coinvolto

3. Utilizzo di criteri e standard di riferimento scientificamente condivisi

% Baraghini G.. Capelli M..(1997), Il Sistema Qualita ISO 900 in sanita. FRANCO ANGELI 1997
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4. Rilevazione di “errori” diagnostici, procedurali, protocolli, poco chiari; azioni di miglioramento
5. Miglioramento della comunicazione ¢ della relazione tra operatori

ARTICOLAZIONE dell’AUDIT:

1. Identificazione dell’area clinica e/o dei problemi assistenziali ed organizzativi oggetto della
valutazione, con conseguente identificazione della tipologia di paziente,

2. Identificazione dell’insieme di informazioni da raccogliere per ciascun caso secondo modalita
standardizzate, rilevanti ai fini della valutazione,

3. Identificazione dei parametri di riferimento (criteri, indicatori e relativi standard),

4. Analisi dei dati raccolti ai fini di un confronto tra profili assistenziali ed i loro esiti clinici
documentati e gli standard di riferimento,

5. Definizione delle opportune strategic di miglioramento, laddove sia stata riscontrata una
significativa differenza tra i profili assistenziali documentati e gli standard professionali di
riferimento,

6. Ripetizione del processo di valutazione e gli interventi attuati per ottenere e/o sostenere il

miglioramento.

18 SISTEMA DI MONITORAGGIO DEL FERCORSO
La valutazione di “cio che si fa e si ottiene” e “cio che si attende di fare e ottenere”™, identificato come

standard di riferimento, attraverso specifici indicatori, & alla base del monitoraggio dei percorsi
assistenziali. Nella fase di sviluppo del percorso, ¢ indispensabile identificare quali informazioni siano
disponibili per la costruzione degli indicatori in grado di monitorare i punti critici del percorso
assistenziale. In considerazione dell’attuale mancanza di un sistema di registrazione informatizzata dei
dati relativi al trattamento dei disturbi schizofrenici & necessario utilizzare le informazioni contenute nei
flussi informativi correnti. Eventuali ulteriori indicatori di approfondimento possono essere valutati in

caso di rilevazione di criticita o di necessita di approfondimenti.

Dal momento della approvazione del PDTA seguono sei mesi di fase pilota. In questa fase ¢ necessario
verificare la corretta applicazione di quanto definito gia nel primo mese monitorando soprattutto negli

snodi principali di passaggio ¢ le procedure piti complesse. E’ indispensabile pianificare il periodico
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confronto tra operatori sanitari nell’ambito della gestione dei processi che caratterizzano il percorso
assistenziale mediante specifiche procedure di audit. Durante le riunioni pianificate in tale ambito,
vengono discussi i report con il risultato degli indicatori, analizzate le eventuali criticita evidenziate dagli
scostamenti, programmate eventuali indagini di approfondimento e pianificate le eventuali azioni
correttive. L analisi degli scostamenti, 'audit clinico e gestionale e la riprogettazione dei processi sono
alla base del ciclo di miglioramento continuo della qualita assistenziale. E’opportuno effettuare il primo
audit dopo sei mesi dall’implementazione, ma anche quando emergono situazioni organizzative nuove,
che possano giustificare una revisione critica della progettazione del percorso o della sua specifica
attuazione. Al termine dell’audit, sulla base dei risultati ottenuti dal report e dalle azioni di riprogettazione
da mettere in atto, viene riprogrammato il successivo audit per la verifica dei risultati di quanto
riprogettato. Fonte: “Raccomandazioni per la costruzione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali e
Profili Integrati di Cura nelle Aziende Sanitarie della Regione Piemonte " — Aress: Agenzia Regionale per i Servizi

Sanitari -

Tecnicamente la valutazione ¢ un processo attraverso cui si attribuisce un valore a qualcosa, su scale
qualitative o quantitative, utilizzando tecniche e strumenti diversi e lo si confronta con un valore di

riferimento esplicito, al fine di esprimere un giudizio in merito.

Nell’ambito della progettazione del PDTA, gli INDICATORI di valutazione rappresentano uno degli
strumenti per verificare in modo sintetico la specifica applicazione del percorso e gli scostamenti tra il
percorso di riferimento e quello effettivamente attuato nell’organizzazione. 1. applicazione degli indicatori
nei percorsi rappresenta uno degli elementi maggiormente qualificanti. Affinché un indicatore diventi
un’informazione utile, cioé possa realmente essere utilizzato per prendere decisioni, & opportuno che sia
accompagnato da un valore soglia o standard, ossia un valore di riferimento. Lo standard pud essere basato
su valori riportati in letteratura, su dati forniti da organismi nazionali o internazionali (soglia

“istituzionale™ o “normativa™), pud dipendere da situazioni locali (soglia interna).

Nel presente percorso assistenziale ghi INDICATORI sono: 1. di_processo, in quanto misurano

I’appropriatezza ovvero quanto un particolare intervento ¢ sia efficace sia indicato per la persona che lo
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riceve (appropriatezza clinica diagnostica o terapeutica), 2. di output che misurano per es. giornate di

degenza, e/o prestazioni erogate anche rispetto al numero degli operatori, 3. di esito che misurano le

variazioni dello stato di salute a livello del singolo paziente e sono specificati sulla base di parametri
clinici, fisiologici e biochimici, emozionali ¢ cognitivi, psicosociali o anche essere relativi alla
soddisfazione dell’utente. Nell’attuale PDTA sono stati presi come riferimento indicatori clinici riportati
nel DCA n°U00094/2017 del 17/03/2017 e definiti nell’Accordo n®137/CU “Definizione dei percorsi di
cura da attivare nei Dipartimenti di Salute Mentale per i disturbi schizofrenici...”, sancito dalla Conferenza
Stato Regioni del 13 Novembre 2014. Per quanto riguarda i servizi del Ser.D, si rimanda agli indicatori
della Linea Guida per la Valutazione degli Esiti Clinici (Determina Regionale B02807 del 28.02.2013), i
cui dati vengono trasmessi in tempo reale direttamente all’Osservatorio Epidemiologico della Regione

Lazio.

18.1 Indicatori NPIA

Di seguito vengono elencati gli Indicatori e le Raccomandazioni fornite dalle Linee di
programmazione regionale per i servizi di Neuropsichiatria Infantile e dell’Adolescenza del Lazio
del 09/01/2014 e gli indicatori delle Linee Guida del 17/03/2017. Gli Indicatori sono variabili ad alto
contenuto informativo, che consentono una valutazione sintetica di fenomeni complessi e forniscono
gli elementi necessari ad orientare le decisioni. Permettono un confronto: a) nel tempo (in momenti
diversi); b) nello spazio (tra realta diverse); ¢) rispetto ad un obiettivo da raggiungere o mantenere.
Nel presente percorso, gli Indicatori valutano il processo e I'appropriatezza clinica, (es. %
prescrizione di una specifica classe di farmaci) ed appropriatezza organizzativa (es. tempi di

intervento, % ricoveri).
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Fonte

Modello d’intervento integrato socio samitario per la realizzazione di percorsi
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) per adolescenti con disturbi
psichiatrici: linee programmatiche. — Audizione alla VII Commissione — Politiche
sociali e salute del Consiglio Regionale del Lazio — 9 gennaio 2014 - SINPIA Lazio
- Indicatori derivati dalle Raccomandazioni relative al Disturbo Schizofrenico -
Decreto R. L. n® U 00094/2017 17/03/2017 - Linee di programmazione regionale per
i servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (NPIA) del Lazio,
SINPIA — Sezione Regionale Lazio, 2013

Raccomandazione

n°l

Rivelazione precoce dell’insorgenza della patologia psichiatrica nei Servizi Territoriali

Diminuzione del tempo intercorso tra i primi sintomi dell’esordio per la presa in carico.

Indicatore

Individuazione Sintomi precoci (difficolta relazionali, ritiro sociale, abbandono
scolastico

1.1

Raccomandazione

n°2

Lavoro di Rete tra Servizi Territoriali ambulatoriali, semiresidenziali, comunita
terapeutiche e Strutture Ospedaliere di [1° Livello del’QASL Latina e Strutture
Ospedaliere di Ricovero Psichiatrico di I1I° Livello

[l lavoro coordinato in rete tra Servizi esistenti & un elemento positivo del trattamento
dell’esordio, della sua prevenzione e dell’esito a lungo termine.

La metodologia di un lavoro in Rete tra Servizi coinvolti nella gestione esordi &
essenziale per I'attuazione del percorso terapeutico assistenziale e per la continuita
assistenziale

Indicatore

Protocolli tra Servizi Territoriali e Servizi Socio Sanitari; Protocollo tra Servizi
Territoriali e Ospedali ASL Latina; Protocollo tra Ospedali ASL Latina e Strutture di
LII° Livello e Servizi Territoriali di NPI

2.1

Raccomandazione
n%3

E importante potenziare I’intervento territoriale al fine di garantire una tempestivita di
aceesso ai Servizi, una diagnosi precoce all’esordio della psicopatologia e la possibilita
di avviare interventi appropriati ed efficaci.

Inoltre & necessario costruire una rete sostanziale tra i Servizi Territoriali per la
segnalazione di tutte quelle situazioni che possono presentare indicatori di “Sofferenza
mentale” all’interno dei contesti di vita dell’adolescente Scuola, Famiglia, Servizi di
Pediatria e Medicina Generale con programmazione di interventi appropriati

Indicatore

Effettuazione di Valutazione Multidimensionale (VDM) di adolescenti con disturbi
psichiatrici

3.1
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Raccomandazione | L’integrazione tra i servizi presenti sul territorio rappresenta la pre-condizione
n®4 fondamentale per una corretta assistenza e cura della “crisi” in adolescenza. Appare
indiscutibile, quindi, la Formazione comune su questo tema per elevare la capacita degli
operatori presenti sul territorio nel cogliere i segnali di rischio:
- Acquisizione di un linguaggio e di strumenti comuni tra le varie professionalita
che si interfacciano con le problematiche relative all’adolescente con
- psicopatologia.
Indicatore Formazione sugli Esordi Psicotici, Monitoraggio dei Percorsi assistenziali per | 4.1
adolescenti con disturbi psichiatrici attraverso Audit clinico-organizzativi
Raccomandazione | E essenziale facilitare la Continuitd della Cura tra Servizi di salute Mentale
n° 5 dall’adolescente all’etd adulta attraverso un lavoro in rete condiviso anche attraverso
Protocolli d’intesa. In tale ottica é essenziale con la formazione/progetti tra Servizi DSM,
NPI e Medici di Medicina Generale per una presa in carico precoce.
Indicatori Numero di pazienti presi in carico dal DSM per Continuita terapeutica. 5.1

Tab. 30
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PDTA per adolescenti con
esordi psicotici

Indicatori di risultato

Rilevato da

INumero di ricoveri per pazienti in Rilevato NPI
trattamento presso i Servizi NPI
Numero ricoveri < 16 aa in SPDC SI0

Numero di prese in carico nei Servizi
Territoriali NP1/ Numero VMD

rilevato da DSM

Numero di percorsi terapeutici ¢/o
Centro Diurno Numero VMD

rilevato da DSM

Numero di Percorsi Riabilitativi ¢/o
Strutture Riabilitativa Estensiva
STRe/Numero VMD

rilevato da DSM

Numero di Progetti Domiciliari
Strutture Riabilitative ex
rart.26ﬂ"~lumem V™MD

rilevato da DSM

Numero di passaggi dai Servizi NPI al
CSM

rilevato da DSM

Tab. 31
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18.2 Indicatori - CSM
Fonte LINEE GUIDA REGIONE LAZIO
Decreto N°U00094 del 17 Marzo 2017
Definizione Intensith dell’assistenza territoriale nei pazienti con disturbo all’esordio S5
Indicatore
Raccomandazione | La presa in carico del paziente con disturbo mentale grave all’esordio ¢ dei suoi familiari
avviene altraverso una serie continuativa ed intensiva di contatti a livello territoriale.
Fonte sI1Sp
Informativa
Note ® Sono inclusi sia le prestazioni erogati in CSM che i giorni di presenza presso il Centro Diurno
° I'Indicatore & costruito sul numero medio di visite per mese di presa in carico del paziente, in
quanto il paziente pud entrare in
contatto con il DSM per un numero di mesi limitato durante I’anno solare. E' quindi
necessario contare i mesi per paziente dal primo
contatto nell’anno ¢ dividerli poi per il numero di contatti nell’anno. Per tutti i pazienti con
almeno una visita nel periodo, viene calcolata la media del numero medio di visite dei singoli
pazienti.
® Sono considerati pazienti con disturbo all’esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che hanno
avuto la loro prima visita con il DSM
nell’anno della valutazione ed in cui la prima visita psichiatrica in assoluto, nel caso sia
rilevato, non sia precedente a pii di due anni.
° "indicatore pud essere riformulato a livello regionale in base alle esigenze organizzative del
DSM.
Definizione Intensita dell’assistenza territoriale rivolta ai familiari nei pazienti con disturbo all’esordio | S6
Indicatore
Raccomandazione | La presa in carico con disturbo mentale grave all’esordio e dei suoi familiari avviene attraverso
una serie continuativa ed intensiva di contatti a livello territoriale.
Misura Media interventi in CSM rivolti ai familiari per mese di presa in carico per i pazienti con

Fonte Infor.

SISP
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Note

® Si considerano interventi rivolti ai familiari i collogui con i familiari, la psicoterapia
familiare, i gruppi di familiari, gli interventi di carattere psicoeducativo rivolti alla
famiglia.

© Sono inclusi solo i pazienti che vivono con i familiari (genitori, fratelli, partner o
figli).

L’ Indicatore & costruito sul numero medio di contatti per mese di presa in carico del
paziente, in quanto il paziente pud entrare in  contatto con il DSM per un numero di
mesi limitato durante I’anno solare. E* quindi necessario contare i mesi per paziente dal
primo contatto nell’anno e poi dividerli per il numero di contatti nell’anno. Per tutti i
pazienti con almeno un contatto nel periodo, viene calcolata la media del numero
medio di contatti dei singoli pazienti.

© Sono considerati pazienti con disturbo all’esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che
hanno avuto il loro primo contatto con il DSM  nell*anno della valutazione ed in cui il
primo contatto psichiatrico in assoluto, nel caso sia rilevato, non sia precedente a pit di
due anni.

® L'indicatore pud essere riformulato a livello regionale in base alle esigenze
organizzative del DSM.

Tab. 32

Definizione

Indicatore

Trattamenti psicoeducativo per i pazienti con disturbo all’esordio

59

Raccomandazione

Ai pazienti all’esordio sono erogati di routine interventi psicoeducativi e
psicolerapici; in presenza di compromissioni del funzionamento personale e sociale di
livello moderato/grave, vengono erogati interventi riabilitativi e di supporto al lavoro e
allo studio, basati sulle evidenze.

Misura

Percentuale

Numeratore

Numero di pazienti con diagnosi di disturbo schizofrenico all’esordio, le cui famiglie
ricevono almeno 4 sedute o incontri psicoeducativi in un anno.

Denominatore

Numero di pazienti con diagnosi di disturbo schizofrenico all’esordio, che vivono con i
familiari e con almeno una visita al DSM nell’anno.

Fonti [Informative

SISP
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Note

° Gli interventi psicoeducativi presuppongono I"utilizzo di una tecnica specificae la
relativa formazione degli operatori. Hanno  generalmente lo scopo di informare
secondo programmi definiti i familiari sulla natura, il decorso e il trattamento del
disturbo  psichiatrico dell’ utente. Attraverso un metodo strutturato, mirano a
migliorare la capacita del nucleo familiare nell’affrontare le situazioni problematiche
e lo stress che ne pud derivare.

® Gli interventi psicoeducativi possono essere rivolti sia alla singola famiglia che a
gruppi di famiglie, con o senza la presenza dei pz.

® Sono considerati pazienti con disturbo all’esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che
hanno avuto il loro primo contatto con il DSM  nell*anno della valutazione ed in cui il
primo contatto psichiatrico in assoluto, nel caso sia rilevato, non sia precedente a pit di
due anni.

Definizione
Indicatore

Pazienti con disturbo all’esordio in trattamento psicoterapico

510

Raccomandazione

Ai pazienti all’esordio sono erogati di routine interventi psicoeducativi e
psicoterapici; in presenza di compromissioni del funzionamento personale e sociale di
livello moderato/grave, vengono erogati interventi riabilitativi e di supporto al lavoro e
allo studio, basati sulle evidenze.

Misura Percentuale

Numeratore Numero di pz. con diagnosi di disturbo schizofrenico all’esordio che ricevono almeno
4 sedute di psicoterapia o 4 colloqui psicologici in un anno.

Denominatore Numero di pz. con diagnosi di disturbo schizofrenico all’esordio con almeno una visita

al DSM nell’anno (prevalenza trattata)

Fonti Informative

SISP

Note

® Sono state incluse nella analisi tutte le forme di psicoterapia, in quanto i data base
amministrativi non permettono di rilevare separatamente le diverse tipologie di
psicoterapia. E” da rilevare che per alcune patologie come la schizofrenia le prove di
evidenza sono: maggiori per alcuni tipi di psicoterapia (come la psicoterapia
cognitivo-comporiamentale) rispetto ad altre (ad es. quella ad indirizzo psicodinamico).

® Sono considerati pazienti con disturbo all’esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni
che hanno avuto il loro primo contatto con il DSM  nell’anno della valutazione ed in
cui il primo contatto psichiatrico in assoluto, nel caso sia rilevato, non sia precedente a
pit di due anni.

Tab. 33
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18.3 Indicatori -SPDC

GESTIONE ACUZIE NEL DISTURBO SCHIZOFRENICO

REGIONE

g2l
E

Fonte LINEE GUIDA REGIONE LAZIO
Decreto N° U00094 del 17 Marzo 2017

Definizione Riammissione in SPDC entro 30 giorni dalla dimissione S14

Indicatore

S14

Raccomandazione | Se il pz. viene ricoverato in SPDC vengono messe in atto misure per
limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi che evitino episodi
di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti. La
durata del ricovero & limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei
mesi successivi.

Misura Percentuale

Numeratore Numero dei ricoveri dei pazienti con disturbo schizofrenico in SPDC che
avvengono entro 30 giorni dalla dimissione.

Denominatore Numero di ricoveri in SPDC dei pazienti con disturbo schizofrenico

Fonti Informative | SDO

Definizione Degenze ospedaliere superiori a 30 giorni S15

Indicatore

515

Raccomandazione | Se il pz. viene ricoverato in SPDC vengono messe in atto misure per
limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi che evitino episodi
di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti. La
durata del ricovero & limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei
mesi successivi,

Misura Percentuale

Numeratore Numero di ricoveri in SPDC dei pazienti con disturbo schizofrenico della

durata superiore ai 30 giorni
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antipsicotici per un periodo di almeno 1-2 anni e nel caso che i farmaci
vengano interrotti viene attuato un monitoraggio clinico di eventuali
ricadute per almeno 2 anni. Particolare attenzione va posta fin dall’inizio
del trattamento alla sicurezza dei trattamenti psicofarmacologici,
monitorando gli effetti collaterali dei farmaci antipsicotici.

& REGIONE
+ LATINA &% azo
Denominatore Numero di ricoveri in SPDC dei pazienti con disturbo schizofrenico
Fonti Informative | SISP
sDO
Definizione Trattamento continuativo con farmaci antipsicotici nel periodo 518
successivo all’episodio acuto
Indicatore
518
Raccomandazione | Il paziente con un episodio acuto riceve un dosaggio appropriato di
farmaci antipsicotici per un periodo di almeno [-2 anni e nel caso che i
farmaci vengano interrotti viene attuato un monitoraggio clinico di
eventuali ricadute per almeno 2 anni. Particolare attenzione va posta alla
sicurezza dei trattamenti psicofarmacologici, monitorando gli effetti
collaterali dei farmaci antipsicotici
Misura Percentuale
Denominatore Numero di pazienti con disturbo schizofrenico all’inizio del trattamento
con un farmaco antipsicotico.
Fonti Informative | SISM
Definizione Controllo della glicemia e dell’iperlipidemia in pazienti all’inizio del 519
Indicatore trattamento con farmaci antipsicotici
S19
Raccomandazione | I pz con un episodio acuto riceve un dosaggio appropriato di farmaci

Tab.34
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18.4 INDICATORI — SRP/CD Trattamenti Continuativi a Lungo Termine

LINEE GUIDA REGIONE LAZIO Deereto N°UO0094/2017 del 17/03/2017

Definizione Indicatore | Intensith dell'assistenza territoriale rivolta al Paziente 826
Raccomandazione Nella fase di mantenimento & promozione del recupero psicosociale i pazienti con disturbo
schizofrenico ricevono all’interno del DSM un trattamento continuativo, in genere di nalura
multiprofessionale, con il coinvolgimento di pit figure professionali oltre lo psichiatra, specie
s, accanto ai problemi clinici, sono presenti compromissioni di funzioni ed abilita, problemi
relazionalicarenza di supporto e di attivita strutturate nella vita gquotidiana). In questi casi viene
altivato un piano di trattamento individuale (PTI), in cui siano specificati i problemi clinici e
psicosociali presenti, i trattamenti previsti ¢ le figure professionali coinvolte { con definizione
della figura del case manager)
Misura Percentuale
Numeratore Numero di pazienti con pil di cinque interventi territoriali erogati in CSM
Denominstore Numero «i pazienti in tratlamento presso | CSM
Fonti Informative SISM
Note Sono inclusi sia gli interventi individuali e di gruppo erogati in CSM che i giomi di presenza
presso il Centro Diurno,
I'Indicatore pud essere riformulato a livello regionale in base alle esigenze organizzative del
CSM
Definizione Indicatore | Pazienti inviati al SERD per consulenza/trattamento nel caso di abuso di sostanze 540

540

Indicatore accessorio

Raccomandazione Nel caso che il paziente abusi di sostanze a livello moderato/grave o ne sia dipendente, va
altuata un’attenta valutazione del grado di abuso/dipendenza, con una evenluale presa in carico
congiunta con il Servizio per le Dipendenze.

Misura Percentuale

Numeratore Pazienti in trattamento nei CSM con almeno un contatto nel SERD nel periodo di un anno

Denominatore Pazienti in trattamento nei CSM nel periodo di un anno

Fonti Informative

SISP

S.LR.D. (Sistemna Informatico Regionale Dipendenze)

Tab. 35
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19 SISTEMA RACCOLTA DATI E CRITICITA

In considerazione delle molteplici strutture coinvolte e della dislocazione geografica nel territorio della
ASL delle strutture di erogazione delle prestazioni previste dal percorso, sarebbe necessario poter disporre
di uno strumento fruibile a tutti gli specialisti che permettesse la consultazione e ['accesso per
I’inserimento dei dati in tempo reale e contemporaneamente in pil strutture. A tutt’oggi questo sistema
informatizzato, attivato dalla Regione Lazio dal 2010, esiste ed ¢ utilizzato solo nei Servizi per le
Dipendenze Patologiche (SER.D.), si tratta del SIRD ovvero Sistema Informatico Regionale Dipendenze
a diretto contatto con I’Osservatorio Epidemiologico della Regione Lazio al quale, in tempo reale vengono
trasmessi, giornalmente, dati dei pazienti e prestazioni erogate dagli Operatori dei SER.D. Per quanto
riguarda gli altri Servizi coinvolti nel PDTA, i dati vengono elaborati dai flussi informativi aziendali come
SI10. dal SISP sistema informatico salute mentale, dal SINPIA sistema informatico neuropsichiatria
infanzia e adolescenza.

Organizzare un Servizio che lavori per “processi”, significa superare I'approccio “erogazione di
risposte tecnico-professionali centrate sul sintomo ¢ la patologia™ e proporre un modello che costruisce
risposte integrate e verificabili per migliorare la qualita della vita dei pazienti. Significa anche darsi
obiettivi, tempi di realizzazione, strumenti terapeutici adeguati al progetto e criteri di valutazione

concreli.

20 APPROVAZIONE - DIFFUSIONE — IMPLEMENTAZIONE
Le attivita previste sono le seguenti:

1. Eventi formativi ECM rivolti agli operatori sanitari,
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Pubblicazione del PDTA sul sito aziendale,
3. Informazione ¢ coinvolgimento delle Associazioni di volontariato ¢ del Terzo settore, dei Servizi
Sociali dei Comuni e delle altre istituzioni coinvolte

4. Incontri e riunioni con tutti gli operatori coinvolti

[l PDTA prevede una fase pilota di circa 6 mesi durante la quale attraverso |’osservazione dei processi
reali, saranno evidienziati i punti di forza e di debolezza del percorso elaborato. L’ obiettivo principale ¢
valutare eventuali ostacoli all” applicazione di quanto definito nel PDTA, verificando se quanto pianificato
nella fase di elaborazione del percorso, venga effettuato in modo univoco e condiviso da tutti gli attori
coinvolti e correggere le azioni che non risultano appropriate per il raggiungimento degli obiettivi

prefissati.

21 MODELLO DI VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

Nell’ambito delle attivita di individuazione degli indicatori e dei requisiti del percorso assistenziale

del paziente con disturbi schizofrenici, sono stati presi in considerazione 1 seguenti aspetti:

- la revisione della letteratura, con particolare attenzione alle proposte gia note in ambito nazionale e

internazionale, come brevemente riportato in premessa a questo capitolo;
- la coerenza con le caratteristiche di:

a) affidabilita, dal momento che le misurazioni risultano costanti anche se effettuate da diversi osservatori

o ripetute dallo stesso osservatore in momenti diversi;
b) validita, I’indicatore misura effettivamente cio per cui & stato elaborato;

c) utilizzabilita, le informazioni generate sono facilmente interpretabili per suggerire iniziative

migliorative;
d) fattibilita, di facile adozione e con costi contenuti.
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Tale sistema richiede necessariamente la messa a punto di un Sistema Informativo e Informatico dei dati
(SII) per la successiva pianificazione delle strategie di miglioramento delle prestazioni, ovvero

I"individuazione delle misure necessarie per il raggiungimento e mantenimento degli standard minimi.

Una volta individuati i principali requisiti ed indicatori del percorso, il lavoro ¢ proseguito con il proposito
di delineare un modello di valutazione multidimensionale della performance. L’ obiettivo principale &
consistito nel cercare di trovare una possibile alternativa ai sistemi di valutazione tradizionali, che spesso

si caratterizzano per:

- un ricorso prevalente ad indicatori di processo, piuttosto che di risultato e di esito;

- una limitata considerazione della dimensione qualitativa;

- una prevalente attenzione alla misurazione dei prodotti e delle risorse impiegate;

- una visione compartimentale di struttura organizzativa (Dipartimento, UOC e UOS).

Viceversa, secondo la logica di gestione per processi, si & cercato di focalizzare |’attenzione sui risultati,
gli esiti e sulla qualitd degli stessi, favorendo la capacitad di individuare i nodi critici dei processi
assistenziali per intervenire in un contesto di responsabilitd complessiva dell’organizzazione rispetto al
conseguimento degli obiettivi prefissati. [l sistema multidimensionale per la valutazione della
performance dei percorsi assistenziali € stato elaborato su esplicite indicazioni della Direzione Aziendale

della ASL di Latina e si propone come principali obiettivi specifici:

fornire uno strumento di supporto per la formulazione dei processi decisionali strategici;
agevolare la validazione delle scelte gia effettuate;

monitorare e verificare lo stato di avanzamento dei progetti ritenuti cruciali;

T

offrire una visione delle informazioni in una prospettiva organica, comprensibile, sintetica e

confrontabile nel tempo delle performance (comparazione storica).

[n tale contesto, I’orientamento ha riguardato |’elaborazione di un modello aziendale “su misura”, ponendo

["attenzione su due diverse e interconnesse aree di approfondimento conoscitivo:
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[) PROFILO A, propone ad una visione di insieme del percorso assistenziale ¢ permette di valutare

I"impatto del percorso stesso sul sistema organizzativo nel suo insieme;

2) PROFILO B, si concentra sullo sviluppo delle attivita che permettono finalizzate al raggiungimento

degli obiettivi del percorso assistenziale.

Sulla base di cio sono state individuate alcune dimensioni e i relativi obiettivi specifici. Si & proseguito
con la proposta di una serie di indicatori ritenuti rilevanti, da affiancare a quelli noti della letteratura di
riferimento, in corrispondenza di alcune di dette dimensioni in associazione ad un valore di riferimento

standard.

[n ultimo viene presentata una proposta di modello di valutazione della performance vero e proprio, in
base al rapporto tra i risultati effettivamente raggiunti ed i fargef attesi; si & deciso di considerare anche i
valori di ponderazione, gli indici sintetici di valutazione (performance x peso) e la percentuale di non

conformita documentata.

Il quadro di insieme & stato sintetizzato da una serie di tabelle esplicative.
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ELENCO ACRONIMI E ABBREVIAZIONI

ACT =
CCA
CCoT =
CD
CSM
DCA
D.D.
DSA =
DSM =
EBM=
YLDs =
MD
MCIQ
MMG
MTD
NPIA =
OMS =
0SS =
PANSM
PLS =
PS. =
PTI =
PTRP
PUA =
REMS =
SAMSHA=
SER.D.
SDO
SIA
SI0 =
SINPIA
SIRD =
SISP
SRP =
SRTR(i)
SRTR(e)

il

Il

Il

SRTR(i)24 h:

Assertive Community Treatment (Trattamento Assertivo di Comunita)
Comitato Commissione Aziendale

Centrale di Continuita Ospedale Territorio

Centro Diurno

Centro di Salute Mentale

Decreto del Commissario ad Acta

Dual Disodner (Doppia diagnosi)

Disturbo del Comportamento Alimentare

Dipartimento Salute Mentale

Evidence-based medicine (medicina basata su prove di efficacia)
Years Life with disability (Anni vissuti con disabilita)
Multidisciplinare

Miglioramento Continuo Incrementale della Qualita

Medici di Medicina Generale

Metadone cloridrato

Neuropsichiatria Infantile e dell’ Adolescenza

Organizzazione Mondiale Sanita

Operatori Socio Sanitari

Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale

Pediatri di Libera Scelta

Pronto Soccorso

Piano Terapeutico o di Trattamento Individuale

Piano Terapeutico Riabilitativo Personalizzato

Punto Unico di Accesso

Residenze per |'Esecuzione delle Misure di Sicurezza

Substance Abuse and Mental Health Services Administration

Servizio Dipendenze Patologiche

Scheda Dimissioni Ospedaliera

Sistema Informativo Aziendale

Sistema Informatico Ospedaliero

Sistema Informatico Neuropsichiatria Infantile

Sistema [nformatico Regionale Dipendenze

Sistema Informativo Statistico Psichiatrico

Struttura Residenziale Psichiatrica

Struttura Residenziale Terapeutico-Riabilitativa per Trattamenti comunitari Intensivi
Struttura Residenziale Terapeutico-Riabilitativa per Trattamenti comunitari Estensivi
Struttura Residenziale Socio-Riabilitativa ad elevata Intensitd socio-sanitaria

SRSR(m.i.)12 h.Struttura Residenziale Socio-Riabilitativa a media Intensita socio-sanitaria

SRSR (b.i.)
SISM =
SISPC =
suUT

Struttura Residenziale Socio-Riabilitativa a bassa Intensita socio-sanitaria
Sistema Informatico Salute Mentale

Sistema Informativo Sanitario della Prevenzione Collettiva

Scheda Unica di Trattamento
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TNPNEE=  Terapista Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutiva
TSO = Trattamento Sanitario Obbligatorio

uo = Unita Operativa

UocC. = Unita Operativa Complessa

UOSD Unita Operativa Semplice Dipartimentale
UVM. Unita Valutativa Multidisciplinare
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L MEDICO RSFERENTE DZL CASO, CCGMPLETATA LA PRESENTE SCHEDA,
RICHIEDE LINSERIMENTO JELLA PERSONA N

Struliura residanziala [537) pragosia

|__{ Tesapeutico-Riakilitativa - frantarmeati comunitard intensiva [SRTRY)
| i Terapautico=Risilitative - ratamanti camunitarl asianzki (3ATR2)
|__! Socio = Riahilitative - alavaia inlznsita assisiznzizle (SASA 24 1
1t Secis = Riabdittive - madia intansitd ascisionziale (3ASE 11n)

I__i Sacis = Riabiditative - basaa intansitd assisionzials (333 Lol

Siruttura semisasidanzials crore s

{ 1Cznira Bivrra (C0)

= sialp dafinito il . TL cemprangivo

compeienls

LN ! K
daghi chistdvi irtarmadi o firai L% !
Sa pazianiz & anche Incarfco 3 3ERT. NI
2Tl2 35310 corzerdyio sead 3ERT I HO (-]

Daz €i preseniazicas doda rizhingia alla

AN S Y O I

CONS5IDES

L RS B, SEOONE ESITO VALUTAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO

LUNITA VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE,

12 L2 INFOAMAZION 1 ORDINE CLINICD 2D ASSISTENZIALE DELLA PRESENTE SCHIDA,
RICONO5CE L'DONETA ALLINSSRIMENTD DELLA PERSONA 1M:

Strutlura rasidsnziala {58)
ritenuta ideres

L [ Terapautice=Riskilifativa - tnattamant] comunilal Intensiva (SRTAI)
| Terapeutico=Riakilitative - rstament] comunitari sslansivi (SRTRz)
{__| Socia - Alakilitthrs - elevata infensitd assistenziale (SRSR 22 by
|__] Socho - Rizbilitative - madia ntensitd asvistentiale (SRSA 12 h)
|__{ Socio = Riabilitativa - bassa intensitd assisizrziale (SRER{0)

L) KON RITENUTD i20MZ0 ALLINSSRAIMENTO 114 SR PSICHIATRICA

Sa nen ritonulo idenog allnseimanis
in 5R psichiairiza, specifican le
maclivasieni

Strutiura semicsdiganziale nianula
iZonoa

I__j Ceniso Sloro (CD)

|| HOH FITENUTO I2OKZ0 ALLINSZRIMENTO
IN STRUTTURA SEMIRESIDEMZIALE PSICHIATRICA

E& non ritenulo oo aliasaimenta in
struttura samlresidenzialz psichlateics,
spacificarne la matieaziord:

Ultariari conilderazlonil
raceemangazicel daia UVAL in ralazicra
ailg rickigsts valutaty

Nomizadve ¢ firma dogh cperaler ehe
hanna zdciivato |2 valuiazions

Daw defla presenis valuiazizne

I S T N I O |

1=

Hota: U presenis valulazions ka valicith di 5 mesl. Traseersa iz 2333 seny ohe L3 parsoma sia stats inserdts neds Srunura
conoordata. nan 3wl piu valers 2 dovid essare ripatuly

13%
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Allegato 2

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ASL

Prat. Data

in considerazione della valutazione delle condizioni psicopatologiche e avendo sulla base di quaste

dafinito uno specifico PT), si valuta che il Sig./Sig.ra & idoneo

all'inszrimento in STPIT,

Il Medico referente

A2
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Allegato 3
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ASL

UNITA’ VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE (UVM)
Trattasi di comunicazione contenents dati sensibili e a carattere riservato
ai sensi del D. L.va n. 196/2003 e s.m.i.

Prol. Data

in merito alla richiesta M. del _, I'uv¥M di questo D5M ha valutato il caso di

di competenza territoriale del Centro di Salute Mentala

di e lo ha ritenuto:

Idoneo per linserimento in Struttura Residenziale Psichiatrica sita nel territorio della Regione
Lazio, di cui al Dacrata del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/2011, per |a seguente tipologia
assistenziale (barrare quella corrispondente):

E_I. Strutture Residenziale Terapeutico — Riabilitativa per trattamenti

i comunitari intensivi (SRTR i) concordando con |a proposta del CSM

2. Strutturoc Residenziale Terupeutico — Riabilitativa per trattamenti
comunitari estensivi (SRTR e), concordando con la proposta del C5M L

3. Strutturo Residenziole Socio — Riabilitativa o elevata intensita assistenziale
socio — sanitaria (SR5R 24 h), concordando con |a proposta del CSM

4. Strutturc Residenziole Socio — Riabilitativa o media intensita assistenziale
sacio = sanitaria (5R5R 12h), concordando con Ia proposta del CSM

5. Struttura Residenziale Socio — Riabilitativa a bassa intensitd assistenziale
socio — sonitaria (SRSR f.0.), concordanda con la proposta del CSM

Regione Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/2011.

Non idoneo per l'inserimento in Struttura Residenziale Psichiatrica sita nel territorio b

\

Idoneo per I'inserimento in Struttura Semiresidenziale Psichiatrica sita nel territorio dallh
Resione Lazio, dicui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/2011

1. Struttura semiresidenziale — Centro diurno, concordando con [a proposta
dal CSM

Nan idoneo per l'inserimento in Struttura Semiresidenziale Psichiatrica sita nel territorio della
Regiane Lazio, di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 8 del 10/02/2011. ‘)

\

Il Referenie UVIM

Mora:
Il presante documento ha validita di 6 mesi dalla data di valuiazione. Irascorso tale periodo s2nza che la periona sia
stala inserita nalla struttera concordata, non aved oi0 valore o doved essere nipaluio,
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Allegato 4

Denominazione struttura residenziale STPIT

Attestazione di Inserimento in Lista di attesa

Prot. Data
il Sig./Siz.ra avendo presentsto richiesia di insarimento in STRIT
con proposta dz| 05nd (prot. in data }. il giorno

alle ore & stato inserito nella lista di attesa di questa struttura per

l'inserimento in STPIT.

Al momento della richizsia il suo nominative occupa la * posizione nalla lista d'attesa.

Il responsabile sanitario

A4
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Allegato 5

Denominazione struttura residenziale psichiatrica

Attestazione di Inserimento in Lista di attesa

Prot Data
1l Sig./Sig.ra avendo prasentato cartificazionz di idoneita rilasciata
dalla UVM dal D5M (prot. in data ), il gierno

__alle ora & stato Inserito nella lista di attesa di questa SRP per la seguenis

tipologia assistanziale’ :

[Jsrrri [ Jsrrae [ Jsrse_a []srsa_m [ ]srsk_fo.[ |co

Al mamento della richiasta il suo nominativo occupa la * posizione nella lista d'attesa.

Il rasponsabila sanitario

 Barrare sela una dolls tipolagie assistenzigh glencaia.
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B DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL

| Scheda di proroga inserimento in struttura residenziale e semiresidenziale

!
| nei limiti delle soglie di permananza previste

Lo proroga pud essere rifascicta :ola per gli Insodment ia SRP/CD ch2 hznra gio ritevvin une inifdalz certificasione d'idoneits per
unz tpoleglo ossistenziale » merla SAP/CD incuf iz persona & 5id anwelmeare inserio.

Perionio non & posiibde filzsciore una prorogo per strutiure diveess o3 quelle in cul Minsermenta & gid mevenuro o ger Gpogie
ossisensiolf diverse da quellc per euf 3i 2 rcevure Uiniziole rerffleariens diidenrito.

Per eventuoli inserimicntd in oftee strutture della n1esta tpelogla assivenziole 2 gerinserimenti In A7 o diversa Infsngits
jcitr'!l-_-n.'r'ule & netessario dchivdere alle USRI g7 tompeenza una auova certificczione di idonzitd ollTaserimenta in SRP.

tLa prorogo disposta mediants quests schedo non supera la soglle di peemanenza previsie parle risperiive dgalogiz
icisezatioli, ¢ peﬂﬂn(n deu 2ijera umph:gmen t= comunicata allo UVA di competenio.

- Cyoorn nsmu gju g &Mnﬂ:m‘- SDLD UNA senen alu-rme-m Iﬂd&it

Schada M.

S S s AN DAT DEL SERVIZ(Q PROPONENT E 2S5 s e e e a iy,
CSM proponente
kizdica referente
Case Manager

Equips curanta

oy bt

RIS EZIONE DATUANAGRAEIGY DELUA BERSONA]

CODICE FISCALE T T N O Y
COGNOME
NOME

INCIRZZO
COMUNE
TELEFOND
LUOGO DI HASCITA
DATA DI HASCITA e e ! ) el
5E850

= -
IS CESEZIONEDATIATTUALE RIMENTOINSTRUTIURATRESIDENZIALE IRESIDENEIALE
Tipologia dalla straltura per cui I—-l RESIDENZIALE | SEMIRES!DENZMLE

vicna dispasla la preroga
"_J Terapeulice—Riabilitativa - trattam, comunitari intensivi (SRTRi)
Tiotoia seciitangisle dola ] Terapautice=Riabilitativa - tratiam. ':_ornunitari gﬁtansivi (SRTRe)
su‘:‘:’uu‘i‘a n cul13 persenasi || Socio-Riabilitativa - elevata inlensita assistenziale (SRSR 24 h)
e atualenls et || Seocio-Riabilitaliva - media intansild assistanziale {SRSR 12 h)
|| Sccio-Riabilitativa - bassa inlensili assistenziale (SR5R o))
|__| Ceniro Diurno (CD]

|Donominazione della strutivra
In cui @ inserita 12 persona =

Prima richizsta alla UVM di

I_E{imnnin aella strutlura Scheda . S—— data Ja.[_l [_I_._I I_l_.l_.[_l

Cedificariene idonaitd UVH N. indata ] L L]

Data inscrimenta Al strutlura Y Y |

E* stato definito il PRTP

compransivo degli obisttivl ¢
dalla seadenze di verifica? | St |_I NO
{allcgare il PRTP dafinito)

Sono siale 232quitele
valutazioni periadiche? I & || NO
1Y N Y Y Y O O |

1 Y Y Y O 1
|0 T O . 0 8 O
Rigoriare Iz daie dalle I O I | '—.I_.[_L._l
valuiazieni perodiche elfenuata Il |_1_F I—'—-l._l_l

bl b Al
Y T T Y Y Y

ol Lol Ll L]
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Riperiye i puntaggl delic seals
di valutazione
mullidimensiznale wilizzate zor
12 prim2 valulazicne eifzttvats
(3l memanto dellnserimasatg)

MMSE (Mini Mental 3tatz Examination)

Y

8PRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

L_|_|_| (allzgare [a PR3 cemgiiatz)

SCALA KENNEDY

®1- #&r2a | - Compromissicna del funzienamenta psicologico
i

K2 - Araa 2 - Abilita sociaii,

bl

K3 - Area 13- Evenli aulo o ataroaggrassivi

|

#4 - Arza 4 - Adlivita della vila quatidiana - abilila occupazionali.
1] l_’

[

K5 Arza 5 - Abuso di sostanze.
I35 - Area 6 - Cempromissiona delle condizioni fisiche,

doib 1|

{47 - Area 7 - Compromissione in alir= arae.

I

Rizenare | puntegei dellz seals
dlvalutaziend
rmullidimensionals ublizzata per
Fultima valutaziens effetivata

MMSE (Mini Mantal State Examination)

O

3PRS (Briaf Psychialric Rating Scale)

I_[_I__| (allegare la BPRS compilata)

SCALA KENMEDY

K1 - Area 1 - Compromissione del [unzionamento psicologico
=i ol o

K2 - Arez 2 - Abilit2 secizli.

I

K3 - Area 3 - Eventi auto o eleroaggressivi

1 |

K4 - Area 4 - Atlivita dalla vita quatidizna - 2bilitd occupazionali.
Li i |

K3 - Argz 3 - Abuso di sostanza,

|

-
=l
|K8 - Area 6 - Compromissiona dalla condizieni fisicha.

L]

K7 - Area 7 - Compromissione in altre area.

[

Sa sano siate ulilizzate Jlire

seala dl valutazicne

multidimensicnale, ripotiarnz Iz
denerminazicne ¢l punteggio

Laquige euranta ha svaita

naila siruttura?

inzonud parcdicl con Mequiza I sl || HO
galla siruttura?

Se 5§, con cha fraquanza?

Ci sona stali ricevari in SPOC

duranlz il presonia laszrimenta [l 8l || HD

Specificare sinlelicamonte |=
mativazioni per I3 richiesta di
una prorega dellinseriments
nells struliura {(aliegare una

150 || T8V || gg.didegenza | | ||
Sa si, spacificare TS0 (_| Tsv [ | aq. didegenza || [ |
TSO| | TSV [_| gg.didagenza |_[ [ |

relazione di valulxzone
cemplessiva dellinserimento)

A4




Dafinlie gli obitiliviche 3]
intzndono raggiungsre con ung
prosecuzlane dzllinsedmanta
naila siruttura

i D SEZIONETERARIAFARMACOLOGICAINATY
Noma commarciala
Antipsicslico dosaggio
modalita somminisirazions
i Noms commarciale &
Antidepressivo dosaggio
mcdalitd somministrazione
Sall dl litia, zitri stablizzaserd sw"e ‘?mmem"'a
dafl'umcra 0sagd _D z :
modalita somminisirezions
Homa commarcialz
Baazesiizaziag ofn izasticd dosaggio
medalitd somministrazions
MNoma commarciala
Alri farmaed dosagaio o

medalitd somministrazions

S¢ 51y assumanie 3t amad
per palolagie cencemitany,
specficare quali

Complignce 12rapsutica ativals
dzl paziznta

-
==

Durata dalla prorega naila
struttura {il peiizdo 4 prorags
nonA pud SURSFITE ua Innai

buona ||

|
A ..‘-

&
Imesi| ) dmesi|_| 9mesi|_| 12Mesi| |

scarsa |_| sufticiante [__|

fmesa |_|

altre

Hominativo o firma dagii
oparatori che hanno prapesio ¢
autorizzaio 12 grorega

Data dellz prasente vilutazigne

i 2 [ S [ R

A45
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Allegato 7

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL
Unita di Valutazione Multidisciplinare

Scheda di valutazione della proposta di proroga inserimento in struttura residenziale e
semiresidenziale per certificazione di idoneita

La certificarionz di ideneitd alla proraga puo essere rilascinte dalla UYM di compatenza sale per gli inserimenti in
SRP/semiresidenziali che hanna git ricevuto una initiole certificozione d idoneitd per una specifica tipolagia assistentivle nella SRP/CO
in cui la gersone & gio ottualmente insarita.

Pertonto non pud essere rilaselota certificazione di idoneitd olla proraga per strutture diverse da quelle in cul Flasarimento 2 gla
avvenute o per tipalogie assistentiali diversa da qualle per cui si & ricevutal'iniziale certlficozione di idaneita.

Per eventuali inserimenti in oltre struttuce dello stessa tipologio asisstensiole o per inserimentl in SRP o diversg intensita assistenziolz &
necessorio richledere uno nuovo certificazione di idoaeita all'insérimento in SRP.

Ova presanti pi risposte, selezionarma SOLO UNA se non alirimenti indicato

Scheda N.

T-\.""Fi‘--ﬂﬂ#j_,ﬂ_ : NP AT RE e EDVIZIO DEADAR TE ATl FIRITR AN

n ..-”1'_':1.'5:':"!. LA, i ‘ a.:;r AL E = EY I D AT VEA RS =f ﬂf&ﬁ\"ﬁﬁh uﬂ‘i‘-""ﬁ:
CSM pmponunla
Medico referante
Case Manager

Equipe curanie

CODIGE FISCALE
COGNORNE

- [NOME

INDIRIZZO
COMUNE
TELEFONO

LUOGO DI NASCITA

DATA DI NASCITA = b Bl )

] : UALEINSERI| URARE ENZIATEREE
Tlpalog!a della slrullurapert;m l | RES'DENZIALE l—l SEMIRES]DENZ|ALE

viene proposta la praroga

|__| Terapeutico—Riabilitative - trattam. comunitarl intensivi (SRTRi)
|| Terapeutico—Riabilitative - trattam. comunitari estensivi (SRTRe)
|_| Socio—Riabilitative - elevata intensita assistenziale (SRSR 24 h)
|__| Socio-Riabilitative - media intensita assistenziale (SRSR 12 h)
|_| Socio-Riahililative - bassa Intensita assistenziale (SRSR f.0.)
|| Centro Diurne (CD)

Tipologia assistenziala della
strutlura in cuila persona si trova
inserita

Denominazione della strutiura in cui
& inserita |3 persona
Prima richiesta alla UVH di

inserimento nella struttura Scheda N: indata [_[_| 1| 1_f_l_|_]
Certificazione idonaita UV N. indata [_|_| [l |||
Dala inserimento nella struttura |_|__ | Iul__] ==
E* stato definito it PRTP

3 ; LU
oy ey SRR
PRTP definito) _ —

Adg



Sono state esequite la valutazioni

pariodiche? I—I sl ’—' NO
R Y Y [ O Y Y
I S I S
[ Y Yy
Ripartare Iz dats delle valutazioni Y Y . O () Y
periodiche afiattuats | | . ] Ll L
SIS I S
(Y Oy
O S N O OO O Y
MMSE (Mini Mental State Examination)
(I
BPRS (Briaf Psychiatric Rating Scale)
|_|_|_| (allegare la BPRS compilata)
SCALA KENNEDY
K1 - Arza 1 - Compromissione del funzienamento psicologico
I-_I‘_[_I . . PONT]
Riportare i punteggi dalle scale di K2 - Area 2 - Abilita sociali.
valutazione multidimensionale L_!_I_!
utllizzate per la prima valutazione K3 - Area 3 - Eventi auto o eferoaggressivi.
effettuata (al momento |_|_H| ]
delfinserimento) K4 - Area 4 - Attivita della vita quotidiana - abilita occupazionali.
feafed =]

K5 - Area 5 - Abuso di sostanze.
[

K6 - Area 6 - Compromissione delle condizioni fisicha.

Rkt 4

K7 - Area 7 - Compromissiane in altre aree.

Riportare i punteggi delle scale di
valutazione multidimensionale
ulilizzate par Fultima valutazione
efiattuata

MMSE (Mini Mental State Examinalion)

Ll ‘

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

|_l_|_| (allegare la BPRS compilata)

SCALA KENNEDY

K1 - Area 1 - Compromissione del funzionamento psicologico

||
K2 - Area 2 - Abilita sociali.

[l

K3 - Area 3 - Eventi auto o eteroaggressivi.

K4 - Area 4 - Attivita della vita quotidiana - abilita occupazionali.

Lt {

K5 - Area 5 - Abuso di sostanze.

||

K6 - Area 6 - Compromissione delle condizioni fisiche.

=S

K7 - Area 7 - Compromissione in altre aree.

- -

Aaz




Se sono stale utilizzate alire scala di
valutaziana multidimensionali,
riportarne o denominaziona a il
punteqggio

L'equipe curante ha svoile incontri
periodici con 'aquipe della || Sl || NO
struttura?

Se si, con che frequenza?

Ci sona stali ricaveriin SPOC
durante il presente inserimento | SI || NO
nella struttura?

TSO || TSV [ | gg. didegenza | | | |
Se si, specificare TSO || TSV | | gg. didegenza || | |
TSO || TSV | | gg. didegenza | | | |

Spacificare sinteticamente [e
mativazioni par la richiasta di una
proroga dell'inserimento nella
strutiura (allegars una relazione di
valutazionea complessiva
dell'inserimanto) =

Definire gli obiattivi cha si
intendono raggiungers con una
prosecuzione dellinserimanto nella
struttura

VATIO S AR E RS

Antipsicatico dosaggio
modalitd somministrazione _—
Nome commerciale
Antidepressivo dosaggio
modalita somministrazione =
Nome commerciale
dosaggio
modalita somministrazione
Noma commerciale
Benzadiazepine efe ipnotici dosaggio
modalitd somministrazione
MNorme commerciale
Altri farmaci dosaggio
modalitd somminisirazione R e

Sali di litio, aliri stabilizzatori
dall'umore

Se sta assumento altri farmaci par
palologic concamilanti, specificare
quall

Compliance lerapeutica altuale del
pazienle

|__| scarsa |__| sufficiente |__| buona

449



Proposta di proroga
dell'inserimanio nella atluale

struitura (il periodo di proroga non
pug superare un annn}

scheda e !a l:pdlogia asslsléﬁzr

a_le.:

|| 1mese

| 3mesi |_| ﬁmem |_] 9 mesi

|__| 12 Mesi

Ritiene idonea la proposla di

proroga dell'inserimento nella || sl [| NO
atfuale struttura
1 mese 3 masi 6 mesi _ | 9mesi |_[12 Mesi
Durata ritenuta idonea (il pariodo di ! L I |l ||
proraga nan pud superare un anna) aitro

Se [a proroga dell'insarimento nella
struttura non & ritanula idonea,
specilicarna le motivazioni:

Ultariori considerazioni /
raccomandazioni dalla UVH in
relazione alla richiesta valulata

Nominativo e firma dagli operator
che hanno elfettuato |a valutazione

Data della presente valutaziona

ESE=SElS=SS

Abs
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Allegato 8

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ASL

UNITA’ VALUTATIVA MULTIDISCIPLINARE (UVM)
Trattasi di comunicazione contenente dati sensibili e a carattere riservato
ai sensi del D. L.vo n. 196/2002 e s.m.i.

Prot. ‘ Data

In merito allz richiesta di praroga M. del , 'UvM di questo D50 ha
valutato il caso di di compatenza territoriale
dal Cantro di Salute Mantale di a lo ha ritenuto:

Idoneo per la proroga dell'inserimanto nella Struttura Residenziale Psichiatrica denominata

perla seguente durata (barrare guella carrispondente): ’
1. 1mese
2. I mesi
3. Gmesi
4, 9 mesi
5. Ianno
G. Altro
(moi superiore od 1 annao)
Nan idoneo per la proroga dell'inserimento nallz Struttura Residenziale Psichiatrica denominata

Il Referente UVIM
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Allegato 9

Criteri di stesura del PTRP

Il percorso clinico-assistenziale di ciascun uienie in una struttura residenziale ¢ declinate nel
Progetto Terapeutico Risbilitative Personalizzato (PTRP), specilicamente definito ed claborato
dall"2quipe della strutiura residenziale, in coerenza con il Pianoe di Travamenm Individuale (PTT), in
accordo con il CSM.

Ogni SRP al momento dell*ammissione di una persona deve stilare una scheda di PTRP che deve

contenere le segucnti informazioni:

o Dati anazrafici. diagnosi clinica ¢ funzionale. con informazions sul contesto familiare ¢
sociale

s Motivo dell ‘invio da parte del CSM, ratto dal Piano di Trawamento Individuale (PTL che
viene allegato)

e Osservazione delle problematiche relarive u:
v areda psicapeiologica

area delia cura di sé / ambienie:

area delia competenza relazionals

area della gestione econonica

area delle ahiliia sociali

LGN WL N

o Obicitivi dell irierventa a breve, medio ¢ Ltz 2ening

o ree di interventa; deserivere la tipologic ¢ i nix di interventi previs. con riferimento alle
sesuenii cafegarie:

Terapia farutacalagica

Psicaterapia

Intervemi psicocducarivi

Inrerveni abifitarivi e riabiliaiii

[atervensi i Fisncializzazione ¢ di rete per Uinelusione soclo-levorativa

AN S

a [”fﬁf.'l'fzf'['”h'..' ‘-'fugh' U[)f.'rf”urf- L‘ﬂf"\.‘{jfﬂl ”(‘gﬁ IIHR_’i"I.'t_fH”. i (‘[””‘J“'L‘_\'j. G'f”ﬂ”drﬂ _.”c"U.\'L'J'”f. ‘gh.
aperaiors di retd inferrmali ¢ del volantaria

s [ndicazions delia durata del programue  dzile verifiche periodiche:
< indicazione deeli sirwmenti standardizzan wilizzati per valtare § problemi clinic ¢
psicosaciali dei pazicnti e l'esito dei tratiamenti
Y aggiornamenio dell andamento del PTRI. con indicazione delle dare di verifica

454
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Allegato 10

Criteri di stesura della proposta di inserimento in SRP

da parte di professionisti privat

Qualora un profassionista privato ritenga opportuno per unz parsona che ha in trattamento 'inserimanto
in una Struttura Residenziale Psichiatrica di una spacifica tipologia assisienziale, dovra far parvenire la
propria proposta documantata al referente del CSM di residenza della persona il quale, se in accordo,
canfarmera la proposia 2 procedara alla richizasta.

Per consentira una approopriala 2 corretta valutazione da parte del referents dzi CSM incaricato, la proposta
firmata dal professionista privato che ha in cura la persona deve comprenderz :

informazioni socio-anagrafiche e clinico-sanitarie della persona proposta per l'inserimento in SRP:

Cognome 2 Mome;

Data di nascita;

Indirizzo di rasidanza;

Racapiti talefonici 0 2-mail da utilizzara.

Tipologia assistenziale ritenuta opportuna 2 mativazioni per ['inserimento in una struttura
rasidanzialz con quaste caratteristiche,

Definizione del Progetto terapeutico individuale (PTI) comprensiva degli obiattivi
terapautici.

Mote anamnestiche:

Anamnesi palologica prossima 2 ramota

Diagnosi principalz 2d eventuali diagnosi secondarie (ICD 9 CM}

Trattamenti in carso (terapia farmacologica psicotrapa & non, trattamenti psicoterapici,
inlerventi socio riabilitativi)

Informazioni relative al professionista che propone guesto inserimento in SRP:

-

Cognome 2 Mome;

Professione ed svantuali spacialiia;

Da guanto tempa ha in trattamanteo quasto paziente?
Recapiti telefonici o e-mail da utilizzare.
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Direzione Regionale Salute e Integrazione saciosanitarid
Area Politica del Farmaco

Prot. n. 4O 1, ‘ GR/L1/02
ASL Roma E
N. 0001214 del 13/01/2015 - Arrivo B !
MR gy
*05R09120150001214A5!
e AIOP
o ARIS
FEDERLA
CONFINDﬂ

FENASCOF

Oggetto: Procedure per Perogazione dell’assistenza farmacet
Psichiatriche (SRP)

Al five di assicurare la terapia a gli assistiti in carico alle S

Roma, li A3 /o /am‘ S

Direttori / Qbmmissari Straordinari e

egione Lazio

O
STRIA SANITA’

ica alle Struttwe Residenziali

rutture di Trattamento Psichiatrico

Intensivo Teniton-;aje (STPIT) o a Strutture Residenziali Tcrapeutico|| Riabilitativo Intensive (SRTRI), i

ppati dai servizi farmaceutici della

farmaci di fascia A e H inerent alle patolagie dell’assistito sarannc cf]
ASL in cui insiste la struttura, ad eccezione del caso in cui il medico d

Iinserimento nelle SRP valuti la necessita di prescrivere su ricetiario

=l DSM di residenza che autorizza

SSR una confezione di una nuova

terapia 0 una terapia aggiuntiva non in possesso del paziente, al fine di garantire I'assistenza fanmaceutica.

In cousiderazione delle caratteristiche dei pazienti ¢ delld

patologia psichiatrica, e in via

sperimentale, saramo inoltre erogati i farmaci di fascia C strettamentd] attinenti alla patologia fatto salvo

quanto gid normato a livello naziopale (come ad es. per la fibrosi cistic).

Saranno fomiti farmaci presenti in gara rcgionaldaajicndalg,

indicare esclusivamente il principio attivo.

c a tal finc la prescrizione dovra

I.a prescrizione dovra essere redatta su apposita SChEdLL di Plt-ﬂ‘nzmnn Farmaceutica (SPF) che si

allega (all. 1). _‘

15
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Al primo aceesso nella struttura, la prescrizione viene etfeltﬁata dal sanitario referente del DSM

di residenzs.

Il servizio farmaceutico della ASL territorialimente competegjte, verificata la completa ¢ corretia
compilazione della Scheda SPF, allestira i farmaci e li consegnera d1 referente della. SRP che ospita i

paziente.

La prescrizione farmacologica, unitamente a tufta la docunientazione prevista, sard consegnata

alla struttura residenziale al momento dell*accesso dell'assistifo. Qualgra I'assistito provenga da reparto di
degenza ospedaliera, ricevera al momento della dimissione la terapia (knmacologica necessaria per almeno
sette giomi di trattarnento.

I farmaci prescrilti saranna consegnati. in confezione integrf, al referente della SRP a cw=a del
Servizio Farmaceutico della ASL sul cui territorio la SRP insiste,||previa verifica della corretiezza ¢
campletezza dei dati inseriti.

Le successive prescrizioni che confermano le terapie in aitg) saranno redatte dal sanitario della
struttura.

Qualora il sanilario della struttura ravvisi la necessita |di modificare sostanzialmente la

prescrizione dovra, contesfualmente, darme comunicazione scritta al C4M di residenza del pariente.

hitario della struttura, che dovra

La l1'chie‘:5ta delle successive terapie sard a cura del s
preventivamente jnviare al servizio farmaceutico della ASL territofialmente competente, in modalita
elettronica, il Report delle Prescrizioni Farmaceutiche (RPF). 1] Repgrt RPF (all. 2) conticne tutti i dati

presenti nella Scheda SPF ¢ deve csprimere un fabbisogno non supdriore a 30 giomi. Lc informazioni

contenute nel report sono indispensabili per la corerta rendicontazion

Il servizio farmaceulico, verificata la cometta compilazione
terapie con la struttura. [l personale incaricato dalla sttuttura consegne

prescrizione SPJF dei pazienti indicati nel report RPF.

Le modalita aperative dell’intera procedura dovranno, in o
setvizio farmaceutico della ASL che, a suo giudizio, potrebbe ritenere
richieste alla struttura.

La 1‘endi_comaz'::ione in FarMed per la compensazione ec
territorialmente competente.

[ farmaci detenuti dafla struttura dovranno essere conservati 5

tccniche del farmaco e nel rispetto della normativa. vigente.

A5

n FarMed.

el report, concordera il ritiro delle

contestualmente tutte le schede di

ni caso, essere concordate con il

yecessario integrare le informazioni

jpomica sara a cura defla ASL

condo quanto previsto dalle schede




i stupefacenti e psicotropi di cui al

La prescrizione, |’approvvigionamento e la conservazione dei farm
ledico della struttura.

DPR 309/90 & s.m.i. sar a carico del Direttore Sanitario/Respansabile

E competenza di ciascuna ASL I'invio della presente procedura alld|strutture psichiatriche insistenti sul
proprio territorio

Il Dirigente Area Palitica del fanmaco

Dom%ena W% i

[l Dirigente Area Programmazione

Rete servizi soggeifi deboli

Doflt,ssa Siman

‘ 1l Diretigre

4 4
Dot sseF10d ssi

T%
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COGNOME NOME SESSO
DATA NASCITA (GG/MMWAAAA} CODICE FISCALE
H
. |
VIA & NUMERO CIVICO

ASL DI RESIDENZA
DIAGNOSt PRINCIPALE ;

DIAGNOSI SECONDARIA/E :

(se presentefi)  ICD [X-cm

ARMACIPSICHIATRICI 5

rincipio attivo - L Posologia (es: 2 cps/die, 1 fi/s

b e DURATA (almeno 15
etc) gg e non oltre 12 mesi)

ARMACINON PSICHIATRICH:

(non prescritt)

ominativo e Codice Reglonale de| Madico:
_ DURATA (almeno 15
incipio attivo Posologla (es: 2 cps/die, 1 filse etc) gg e non oltre 12 mesi)
I
_
:gnalazioni eventuali
! note AIFA | i
PRIMA PRESCRIZIONE
PROSECUZIONE DELLA CURA
l_ |
DATA DELLA RICHIESTA Timbro e firma del[Medico o

1 1: W PTI deve essere conservalg dagli operatori sanitari per un anno dalla data di sfesura, :

12: In presenza di patologla apecifiche non psichiatricha la scheda deve essere corredata dil*ventuala dacumentazione di dettagilo.

i

45>
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FISTEHA SAMITARD RECUDIMALE

ASL l%’ﬁ REGIONE >

LATINA ' LAZIO

DSM SCHEDA TRIAGE (primo contatto)

COGNOME NOME
precedente contatto con il Servizio Osi Cno

(58 Bl Jsnussin o S a B i B T i R AR R
Appropiatezza della richiesta medica: Osi Ono
Comorbilit3

Assume terapia farmacologica:

Altri Servizi Coivolti

Assegnazione del caso in fascia di emergenza  Osi Ono
Assegnazione del caso al Servizio, si prevede presa in carico multidisciplinare?
Olsi Ono

Osservazioni

Data prima visita Medico




SISTEMA SAMITARIO REGIOMALE

ASL
LATINA

Data............

Data 1° contatto

Data richiesta

Firma

ANAGRAFE ASSISTITI

Codice opera

fore

B

Cognome Nome Sesso
Nato /a il Comune o Stato Estero Prov.
Residenza:
Indirizzo Telefono
Comune o Stato Estero Prov.
Domicilio:
Indirizzo Telefono
Comune o Stato Estero Prov._
Medico di base
Codice Fiscale
Stato Civile
OConiugato/a Ocelibe/nubile OSeparato/a0Divorziato/aDVedovo/a
Professione Reddito
Scolarita
Con chi vive
Esenzione patologia
Invalidita %

NOTA INFORMATIVA EX DL gs 196/2003

| dati personali forniti direttamente dall’'utente sono tutelati dalla Legge e pertanto saranno utilizzati per la sola
ed esclusiva fornitura di orestazioni e/o servizi dallo stesso richiesti rarantendo la sicurezza e riservatezza dei

dati stessi.

Data

Firma__

A6+
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AETHECIA SARITA M 6] ANGESRIa 3

ASL
LATINA

RICHIESTA DI RICOVERO IN SPDC

Da UOC Area Salute Mentale NO/SE
CSM

&

Cognome e

nome

natoil __/ / a prov
|| I

residente a prov
||l

via/piazza n°® tel

orientamento diagnostico

paziente seguito
presso

equipe di riferimento territoriale

terapia farmacologica abituale

terapia somministrata all’invio

malattie organiche

abuso di sostanze

pregressi comportamenti
violenti

progetto terapeutico/obiettivi del ricovero

piano di dimissione

recapito familiari

osservazioni e
note

Data Medico proponente

4673
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Dipartimento Salute Mentale ASL Latina

PROGETTO TERAPEUTICD INDIVIDUALIZZATO -

Nome cognome

Data di nascita

Luogo di nascita

Codice fiscale

Esenzione ticket

Altro

1 | nubile/celibe

2 coniugato/ convivente
stato
civile 3 vedovo/a

4 separato/a

5 libero/a di stato

Cittadinanza

Residenza

Eventuale domicilio

Recapito/i telefonici

Famlliare o altra persona

di riferimento

Posizione giuridica: 0 Nessun istanza inoltrata al Giudice Tutelare
1 Istanza inoltrata e in attesa di definizione
2 Amministrazione di sostegno
3 Curatela
4 Tutela
Persona incaricata NnoOmMe & Cogname:
dell’amministrazione/ curatela/tutela Recapito:
Referenti del progetto:
Qualifica professionale Nome e cognome leggibili

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
A&%y




PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Compaosizione del nucleo familiare convivente

Cognome e nome Legamedi | Eta | Condizione

parentela lavorativa

Recapito telefonico

Familiari e/o altre persone di riferimento non conviventi

Cognome & nome Legame di | Eta Condizione lavorativa

parentala

Recapito telefonico

Situazione abitativa precedente al presente progetto(si pessona salezionare pii optiont):

1 vive da solo/a
2 vive da solo/a con figlio/i
3 vive con il coniuge/partner
4 Vive con il coniuge/ partner e figlio/i
5 Vive con altri familiari:
6 Struttura residenziale:
7 Accoglienza presso Bracizarm ddva . :
o . ] Precisare costo mensile a carico del paziente
associazione di auto-aiuto
8 Accoglienza presso altri Peecisare dove )
Precisare costo mensile 3 carico del paziente
9 Privo di abitazione
10 Vive in abitazione in affitto | Precisare canone
11 Vive in abitazione di proprieta
12 Altro (precisare)

Dipartimento Salute Mentalfe ASL Latina

Aea




PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Scuola e lavoro

Titolo di studio:
1 | ANALFABETA 2 | LICENZA 3 | SCUOLA MEDIA INFERIORE | 4 | SCUOLA MEDIA SUPERIORE 5 | LAUREA
ELEMENTARE
Per risposte 4 0 5 Precisara

Situazione lavorativa

1 | Oceupato/a 2 | Disoccupate/a | 3 | Incercadi 4 | casalinga/e | § | Studente | 6 [ Pensionato/a 7 | Altra
prima o ritirato/a dal condiziane'
accupatione lavaro

Mote:

Valutazione invaliditacivile N0 | [t | | Richiestall
ESITO % | INDENNITA' DI ACCOMPAGNAMENTO [ NO | [sI | | Richiestail
Variazioni: | data:

valutazione stato di handicap | NO [ |sr | | Richiesta il

Esito:
Variazioni: | data:
Valutazione per collocamento mirato NO sl In attesa di valutazione
{legge n® 68/99 e successive integraziani)
Si3a 0T L ] e e et g 0 1 L
1 Non possiede residue capacita lavorative
5 Sussistono potenziall capacita lavarative. Il recupero e/o lo sviluppo delle capacita lavorative pud
Esito avvenire tramite percorsi e progett] individuali
valutaziona: 3 Sussistono capacita lavorative che possono essere utilizzate in mansioni compatibili ed in
ambianti idonei attraverso il collocamento mirato
4 Altra:*
Percorsi di supporto in ambito 01
lavorativo in atto o precedenti 02
[corsi di formazione, tirocini, borse 03
lavoro, altro) s —_
Precisare periodo, tipologia ed esito
05
08
Variazioni: | data:

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina ,{@.;?__



PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Situazione econamica

Fonte delle risorse Importo dell’'entrata in | note’
econamiche Euro

1 | Senza reddito £

2 | Reddito da lavoro £

3 | Pensione da lavoro £

4 | Assegno o Pensione di £
Invalidita Civile

5 | Indennita di £
accompagnamento

& | Pensione INAIL £

7 | Pensione inabilita £
INPS

8 Pensione invalidita £
INP5

9 | Pensione ai superstiti E

10 | Pensiane sociale 3

11 | Contributo economico del | €
Comune

n

12 | Aiuto dei familiari

13 | Aiuto da associazioni di 3
volontariato
14 | Altra: £

! Melle nate possono essere indicate eventuali modificazioni previste nella situazione economica del patiente : richieste di contributi in attesa di
erogazione o sospensiont di indennita di accompagnamenta, o qualsiasi altra precisazione si ritenga utile,

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Diagnosi :

Raggruppamenta/i:

IEC

Punteggio GAF

Altre patologie non
psichiatriche:

VALUTAZIONE PSICOPATOLOGIA™:

Sintomi

Non
presente

Malto
lieve

Lieve

Moderato

Moaderato/Grave

Grave

Malto
grave

Nan
valutabile

PREOCCUPAZIONE
SOMATICA

ANSIETA’

DEPRESSIONE

TENDENZA
SUICIDARIA

SENTIMENTI DI
COLPA

OSTILITA'

UMORE ESALTATO

GRANDIOSITA'

SOSPETTOSITA’

ALLUCINAZIONI

CONTENUTO
INSOLITQ DEL
PENSIEROQ

TRASCURATEZZA
DELLA PROPRIA
PERSONA

DISORIENTAMENTO

DISORGANIZZAZIONE
CONCETTUALE

APPIATTIMENTO
AFFETTIVO

RITIRO EMOTIVO

RALLENTAMENTO
MOTORIO

TENSIONE

MANCANZA DI
COLLABORAZIONE

ECCITAMENTO

DISTRAIBILITA'

IPERATTIVITA'
MOTQRIA

* Lo strumento utilizzato & I3 Briel Psychiatric Aating Scale (BPRS) Acta Psychiatr Scand 1999: 100: 229-236

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

FUNZIONAMENTO PERSONALE E SOCIALE®:

Aessun Nessuno/moderat | Grave prablema sconosciuto
problema o problema grazie
all'aluto foraita
1 | ALLOGGIO
2 ALIMENTAZIONE
3 CURA DELLA CASA
4 | CURADISE
5 ATTIVITA QUOTIDIANE
6 SALUTE FISICA
7 SINTOMI PSICOTICI
8 [ inFORMAZIONI
9 DISAGIO PSICOLOGICO
10 | SICUREZZA PERSONALE
11 | SICUREZZA PER GLI ALTRI
12 | ABUSO DI ALCOOL
13 | ABUSO DI FARMACI
14 | VITA DI RELAZIONE ]
15 | VITA DI COPPIA
16 | VITA SESSUALE
17 | CURA DEl FIGLI
18 | ISTRUZIONI Dl BASE
19 | TELEFONO
20 | TRASPORT!
21 | DENARO
22 | 5UssiDI

¥ La scheda di valutazione del funzionamento personale & sociale contiene i quesiti della CAN. Si consiglia la consultazione del manuale specifico per
effettuare tale valutazione, Cfr ~ La versione italiana della Cambarwell Assessmant of Need, un’intervista per I'identificaziona dei bisogni di cura®,
Ruggeri M. Lasalvia A, et Al. Epidemiologia e Psichiatrio Sociole 1999, 8, 135-167. Si allegano le istruzioni.e lo strumento. Questa tabella potrebbe
registrare la siatesi di un pracesso valutative che integra le diverse prospettive: stalf curanta, paziente, famiglla.

DDipartimento Salute Mentale ASL Latina Ay



PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

STESURA DEL PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO:

obiettivi:

E- N RVERRINE o)

Descrivere per esteso il progetto, indicando:
= Aree prioritarie di intervento concordate con il paziente e la famiglia;
= risarse personali, del contesto familiare e saciale utili alla realizzazione del progetto;
= tempi previsti per la realizzazione del progetto;
= tempi previsti di durata del progetto;

& tempi previsti per le verifiche del progetto;

DDipartimento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Visite/Calloqui con 1 | Frequenza:
il medico Psichiatra
Finalita:
Psicaterapia 2 | Frequenza:
Finalita:
Visite domiciliari 3 | Frequenza:
Finalita:
Effettuate da":
Celloqui/intarventi A | Frequenza:
Assistente Sociale
Finalita:
Colloguifinterventi 5 | Frequenza:
Interventi assistenziali efo | Assistente .
PR = . .. | Sanitariofa Finalita:
riabilitativi di base previsti
dal progetto 2
prog sPDC 6 | Frequenza
Finalita:
i, 7 | Frequenza:
Callogui in
sl Finalita:
accreditate
Cantro Diurno/CSM 8 Frequenza:
Finalita:
incontri can il 9 | Frequenza:
nucleo familiare
Finalita:
Altro intervento: 10 | Fragquenza:
Finalita:

® Indicare il/i profili professionali degli operatari che si recheranno in Visita Domiciliare

DDipartimente Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

N. REG. _T

SERVIZIO PSICHIATRICO TERRITORIALE N°

Assistenza Mumera di ore settimanali previste
territoriale [ 0ss | | ED. PROF. | TeRP
sQcio- Usa dell’aute N Km. mensili
educativo-
riabilitativa
Data di attivazione
dell'intervento
. . Data cessazione
Altri interventi intervento
assistenziali e/o Precisare il motivo della cessazione o della variazione dell'intervento ed
terapeutico eventuali interventi alternativi ipotizzati:
riabilitativi previsti
dal progetta
personalizzato |
Esito
dell'intervento

presso
Attivita semi- Giornate di presenza
residenziali {indicara il numero di

giorni settimanalio

annuali previsti)

Data di attivaziona
dell’intervento

Data cessazione

Altri interventi
intervento

assistenziali e/o Precisare il motiva della cessaziane o dells variazione dell'intervento ed
terapeutico eventuali interventi alternativi ipotizzati:

riabilitativi previsti

dal progetto

Esito

dell'intervento

Dipartirmento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

Altri interventi
assistenziali e/o
terapeutico
riabilitativi
previsti dal
progetto

Inserimento
presso struttura
residenziale

(specificare
quale)

8 | STRUTTURA RESIDENZIALE DIVERSA DALLE PRECEDENTI:

9 | ALTRA SITUAZIONE ABITATIVA:

Data di attivazione
dell'intervento

Data cessaziane
interventa

Compartecipazione
alla spesa

QUOTA COMPARTECIPAZIONE : €
Note’:

sI" | NO

Esito
dell’intervento

Precisare il mativa della cessazione o dalla variazione dell'intervento ed eventuali
interventi alternativi ipotizzati:

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
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N. REG.

PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

INTEGRAZIONE CON ALTRI SERVIZI/ENTI/AGENZIE COINVOLTE NELLA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO:

0l | Medicina 02 | NPl 03 | 5eRD | 04 | Alcofogia | 05 | Area 06 | SIL 07 | Consultorio
| | Generale Disabilita Familiare
Referenti : | nome cogneme e recapiio
nome cognome e recapita
nome cognome & recapito
norma cognome e recapito
nome cognome e recapito
nome cognome e recapita
Nome cognome e recapito
08 Servizio 09 | Volontariato/auta- | 10 | Ospedale 11 | Ufficio 12 | Tribunale | 1| Altro:
Sociale di aiuto/coop. sodali Psichiatrico Esecuzione Minari | 3|
base Giudiziario Penale (UEPE)
Referanti : | nome cognome e recapito

nome cognome e recapito

Nome cognome e recapito

nome cognome e recapito

nome cognome e recapito

nome cogname e recapita

Interventi attivati da
altro servizio/agenzia

Tipologia di intervento

Indicare il servizio che si fa carica dei costi e
della verifica dell‘intervanto. Inoltre, se
diverso, indicare I'agenzia che fornisce il
servizia

01

CONSULENZA

02

ASSISTENZA DOMICILIARE

03

CENTRO DIURNO

04

INSERIMENTO RESIDENZIALE

05

AIUTO ECONOMICO

06

INSERIMENTO LAVORATIVO

07

VALUTAZIONE NUCLEO FAMILIARE

08

TRASPORTO

09

ATTIVITA" TEMPO LIBERO

10

ALTRO:

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

| UVMD effettata: [NO [ | st | Data:

Elementi significativi
contenuti nel
verbale di UVV

Data compilazione progetto:

OPERATORI CHE HANNO FORMULATO IL PROGETTO

Qualifica professionale

Cognome e nome

Firma

firma destinatario progetto

fiema famigliari

Dipartimento S5alute Mentale ASL Latina

luogo data

436




PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZZATO

I_Prugetto a favore di ] Nome e cognome dellinteressato:

CONSENSO INFORMATO e TUTELA DEI DATI PERSONALI

Informazione

Sono stato informato in modo chiaro e comprensibile su tutti gli aspetti del presente progetto ed ho
potuto porre tutte le domande di approfondimento che ho ritenuto opportune.

Nome e cognome | Firma

Consenso

Esprimo il mio consenso alla realizzazione del presente progetto personalizzato
Nome e cognome | Firma

Tutela della riservatezza dei dati sensibili
Acconsento al trattamento dei miei dati personali per un loro utilizzo strettamente legato alla realizzazione
del progetto. Il presente progetto potra essere consultato dal sottoscritto e dagli operatori che
collaborano alla realizzazione dello stesso e sara parte integrante della mia cartella clinica.
Nome & cognome | Firma

Eventuale persona incaricata di tutela /curatela/
amministrazione di sostegno™

Nome e cognome Firma

ACCONSENTO

NON ACCONSENTO

A condividers con i miei familiari e/o altre persone di riferimento (precisare: nome, cognome & rapparta)
i contenuti del presente progetto personalizzato:

luogo data

Nome e Cognome | Firma

Eventuale persona incaricata di tutela /curatela/
amministrazione di sostegno'

Nome e cognome Firma

' | a firma della persana eventualmente incaricata di tutela o curatels & da considerarsi obbligatoria. La firma dell’ avantuale amministrators di
sostegno 5ar3 da apporre qualora il progelto terapeutico sia conditionato dai contenuti del provvedimento di namina emesso dal Giudice Tutelare
| 2 firma della persona eventualmente incaricata di tutela o curatela & da considerarsi obbligatoria. La firma dell’ eventuale ameministratora di
sastegno sard da apparre qualora il progelto t2rapautico sia condizianato dai contenuti del provvedimento di nomina emesso dal Giudice Tutelare

Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
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PROGETTO TERAPEUTICO INDIVIBUALIZZATO

VERIFICA DEL PROGETTO PERSONALIZZATO"

PP S G2V AT 4L [A STRUTTURA/COOPERATIVA CHE FORNISCE IL SERVIZIO

rogaetio
%‘E’FWW T
alutazione:

COMMENTI/OSSERVAZIONI |

Operatori che effettuano la verifica Qualifica professionale Firma

e e

Suggerimenti per la stesura di un nuovo progatte personalizzato -
hedAreh GGpgeasdh DEl Qualifica professionale Firma

BERTOSF8tRiane o

la madificazione del

progetto = —

personalizzato T

Modalita di conclusione dell'intervento/progetto con il paziente'™:

[~ 1 [ Risoluzione clinica
2 | Interruzione clinica concordata del rapporto terapeutico
3 | Interruzione clinica NON concordata del rapporto terapeutico
4 | Cambio di residenza del/della paziente
5 | Decesso deli’utente per cause naturali o accidentali
6 | Suicidio
7 | Invio ad altro DSM
8 | Caso di pertinenza non psichiatrica

Y 13 verifica dellesito/andamento del progetto dovrebbe possibilmente includere anche la valutazione dell'interessato e della famiglia di questi,
garontendo tuttavia il rigpetto della legge sulla wiela della riservatezza dai dati sensibili.
" La tabella va compilata nei casi in cui siinterrompa il rapporta tarapeutico: scegliere 'oprione cerrispondente.

Dipartiments 5alute Mentale ASL Latiaa
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5, REGIONE

i-‘:-qr. % % &
i LAZIO <

SCHEDA DI SEGNALAZIONE (COM RICHIESTA DI CONSULENZA/INVIO, del minore)
EFFETTUATA DAL SERVIZIO

Al Servizio...vievvrrreieeee e e
Si richiede:
e Consulenza
o Appuntamento
Pt il F1& HIOIS. i e vnrminen et mmnmnrs b e a0 530 550 Sn o e {1 R R PR | R PP s

Tn carico presso lo scrivente Servizio/Reparto, per problematiche probabilmente connesse all’uso di sostanze

psicotrope /o stupelacenti.

Si fa presente che sono stati rilevati i seguenti elementi:
A. CRITERI ANAMNESTICI
» Precedenti trattamenti (documenti o riferiti): specifica. ...
@ Anamnesi prossima (raccolta dal pazienie e dagli accompagnatori, anche separatamente):

i L T —
B. ESAME OBIETTIVO (Segni ¢ Sintomi)

Presenza di segni e sintomi primari: Specificd. .. i i i imiis i Hiius B Raisuis el sV i e

Presenza di segni e sintomi aspecifici o secondari principali (da considerare quale waming, in associazione al

quadro comMpPlessivo): SPECITICE. ... .. ..o e
C. ACCERTAMENTL DI LABORATORIO TOSSICOLOGICI

e 1 s O e e R I P VP T W e e Referto: pos./neg.

RREHL . o ma s s s s s Referto: pos./neg.

BOBMBTZR v cni vy con s s RS SR SR S0 £ ¢ 5 Referto: pos./neg.

DB ey v W SR S R R

Il Sanitario

A0



;7 REGIONE
7z LAZIO £

PIANO DI TRATTAMENTO INDIVIDUALE (PTI) PER iL MINORE

MENOIRE 5 coeni 100 s v e s o § v st i 0 AR e SO O oy B R Sl B S 8

Trattamento:
5 it pAvAlIEIO, 1AL SEIVEZE 1 veerr v v sevessmsrsrnnmnns rasssmussmssnns bmbesbassns it batss sa0ossvs s 0hENFAEEHRRES0S WA ohme

s  Di Consulenza de| Servizio. ::wwsomssssmaisias s s v o1 3 ———

(0T R« F 1
Ducata-orieArativi; previstoper 1 i am@lI0: i s s s A o R e R i R i
CASE MANA GE R . it et eaniiiitasieeaieaiiiisisiiiiieaias
Equipe di trattamenio:

A%



R B e AT -2 i (S HS R

ASL , REGIONE
LATINA " LAZIO Py

Essendo stato informato, in relazione alle condizioni di salute del/la proprio/a figlio/a, assistito/a

Daal/la DIOTL/SSA. ...ttt he e e aen e
Dél ServiAioNREBOITO. .. onas voeis v sississ s svsEayomin ssrasivos della ASL.oiuimmemsmsmn s s s s oo o 5 i s
Dei rischi per la salute correlati all'uso di sostanze stupefacenti e psicotrope, fornisce il proprio formale consenso
atfinché sia assicurato un approfondimento diagnostico, attraverso:

e Richiesta di Consulenza al Servizio specialistico..........c.ocoviiiiiiiiiiiiinnnnn. dellaASL.......cocoviinnnns

o [Invio per Visita, con prenotazione di appuntamento, presso il Servizio

specialistico. ... .o e della ASL.......

Sono stato, altrsi, informato che i dati relativi alla motivazione di richiesta di Consulenza/lnvio sono comunicati

al professionista contattato per la prestazione.

[1 Genitore/Tutore

1l/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.Igs. n.
196/2003 ¢ consapevole, in particolare, che il trattamento riguarderd i dati “sensibili™ di cui all’art.4 comma | letr.
d), nonché art. 26 del D.legs.196/2003, presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento

delle operazioni indicate nell’inforimativa e per la comunicazione dei dati ai soggetti indicati neli’informativa.

Fiinmdl JREOIBTIE, .o inmimains v oo cossn o oo v v s s s
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| SCHEDA DI DIMISSIONE E PROGRAMMA DI FOLLOW-UP (Minore) i

BT Tlie e AR L s ] kol C=A N\ B e ] ¢ OO

S1 prestrive [a SEUUCRTE TEPAPIE: ... ..\ vee . reoshsoniseih i i DR T LA b e L R R T

................................................................................................................................ e

5L PSP B Sy e O s R SR
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MHome:
{Primz dus lettare)

Cognome:
(Prima lettera)

SCHEDA D’INVIO

486




Proposta di inserimento in:

Struttura Residenziale i

Struttnra Semiresidenzicle i

EQUIPE DI RIFERIMENTO:

482



Cognome e nome

Luogo e data di nasciia

Residenza indirizzo

Domicilio (se diverso da residenza)

Codice Fiscale

Stato civile Scolarita

Recapiti telefonici

MMG TEL

Numni. Ksenz.

Familiare di riferimenio

tel.

Seconda persona/familiare di riferimento

Tel

Tutore

tel.

Amministratore di sosfegno

tel,

Curatore

A8%



SCHEDA SOCIALE

ISEE INDIVIDUALE €..:....ciiiariiiniaiiiin,

Invaliditd civile Sio No o

o percentuale di invalidita ......

o ha presentato domanda

Se si o é in attesa di effettuare la visita

o non ha presentato domanda
o é in attesa di esito

Indennita di accompagno Sio No o
o ha presentato domanda
m] se si in attesa di esiio

a é stata valutata non erogabile

o non ha presentato domanda
PETCEPISCE €..vvvnrvniiieiiiiiierenes mensili

Legge 104/1992 art. 3 comma 3
o ha presentato domanda

se sio éin attesa di esito
o agevolazioni fruite

non ha presentato domanda
¢ stata riconosciuta dall’ASL

o O

Legge 68/1999
o ha presentato domanda
se sin € in attesa di esito

n é stato valutato non collocabile

non ha presentato domanda
& stato valutato collocabile nella
CAEEEOTIEL (2.t i f e s v e s Saawiiis wavs dianivs fan

m a

| FONTE DI SOSTENTAMENTO PRINCIPALE

o Sussidio terapeutico (R. R. 1/2000)

o Sussidio assistenziale comunale

o Risorse economiche del nucleo familiare
Tipo

o Lavoro Autonomo (retrib. e rendite)

o Pensioni di lavoro

g Pensione di invalidita

o Pensione sociale

[ CONDIZIONE OCCUPAZIONALE

TIPCLOGIA

SPECIFICARE

o Lavoro non protetto

o Lavoro semi protetto

o Borse Lavoro

o Tirocint Formativi

o In cerca di prima occupazione

o Disoccupato

o Ultima occupazione

COMPOSIZIONE FAMIGLIA D’ORIGINE

COMPONENTE DATA DINASCITA

TIT. DI
STUDIO

PROFESSIONE (lavoro attivo)

499




[ COMPOSIZIONE FAMIGLIA ACQUISITA

COMPONENTE

DATA DI NASCITA

PROFESSIONE (lavoro attivo)

TIT DL

STUDIO |

NOTE

L.z[&?/‘_]




ANANMNESI

DIAGNOSI

TERAPIA FARMACOLOGICA

Storia personale dell’utente ¢ della famigiia, eventi significativi, riferimenti affettivi
importanti, aitri percorsi progettuali e/o riabilitativi gia realizzati

4G



ALTRI FAMILIARI CON PROBLEMI PSICHIATRICI

CHI?
VIVE N CASA?
CHE TIPO DI PROBLEMI?

EVENTI SENTINELLA (Modalita di espressione del malessere, priorita di intervento)

EVENTI RECENTI (critici o evolutivi) che hanno portato alla proposta di un percorso
riabilitativo

ANALISI SITUAZIONE ATTUALE

CASA/HABITAT SOCIALE

ABITAZIONE
ﬁopria O In affitlo =
| Condizione adeguala O Condizione inadeguata O
Ubicazione centrale O Ubicazione periferica O

192



Cura dell’ambiente di vita, relazioni con il vicinato e habitat cittadino

FORMAZIONE/LAVORO (Attivita quotidiane, condizione lavorativa e condizione economica)

AFFETTIVITAYSOCIALITA’® (Nucleo familiare, relazioni interpersonali, rete sociale, interessi
personali)

CURA DELLA PROPRIA PERSONA

CONDIZIONI DI SALUTE FI1SICA E PSICHICA

A43



SCALE DI VALUTAZIONE SOMMIMISTRATE (Allegare eveniuale documentazione)

INDIVIDUAZIONE DEI BISOGNI (Casa/habitat sociale, formazione/lavoro, socialita/affettivita)

ASPETTATIVE/RICHIESTE DELL'UTENTE E DEI FAMILIARI

A4



PROGETTO ED OBIETTIYO

OBIETTIVI

PROGETTO RIABILITATIVO

o



VALUTAZIONE RISORSE SOCIO-ASSISTENZIAL!

Rapporti parentali esistenti Capacita assistenziale Capaciia organizzativa
Coniuge 1 2 3 1 25
Figli [ 2 3 123 o
Rete socio-familiare 123 1 23
| Utente Capacita organizzativa Capacita adattiva
Autonomia personale e sociale [ 2 3 | 23

. i 5 e i L
(valutazione tramite test specifici)

INDICI

= {Capacitd assistenziale

L=

i familiari ¢sistent sarantiscono una tipologia di assistenza adegpata per ogni lipologia di bisogno
presente o che pud manifestarsi;

i familiari ¢sistenti riescono a zarantire livelli di risposta limilate ai bisogni presenti ed csprimonao
forte preoccupazione per quelli nuovi che potranno presentarsi;

i Familiari esistenti garantiscono una assistenza inadeguata o inutile (senza responsabiliti - con
responsabilita).

(I"assenza di coniuge. figli, parenti significativi produce il punteggio 3 per ognuna delle voei)
a  Capaciti organizzativa dei familiari

L.

2
5
3y

il familiare gestisce aulonomamente le riposte ai bisogni o coordinano gli aiuti per le neeessita:
il familiare compie aleune azioni di aiuto ma non riesce ad organizzare altri aiuti olire il proprio;
il familiare non riesce ad arganizzarsi rispelto a nessun tipo di bisogno.

o Capacitd organizzativa dell’utente

R
3.

il cittadino gestisce autonomamente le riposte ai propri bisogni o coordina gli aiuti per le necessitd;
il cittadino compie alcune azioni a lui ulili ma manca di un punto di riferimento alTidabile;
il cittadine necessita di guida, ajuto, coord. di interventi.
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SIETEFWA SAMI ARG BECICINA 2

ASL i%‘
LATINA

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

U.0.5.D. Ser.D. (Servizio per le Dipendenze Paiologiche)
Distretto

ALLEGATO - Scheda di invio per utenti con sospetto D.D. (Doppia Diagnosi)

SCHEDA DI INVIO AL CSM PER SOSPETTO di D.D.

S~

SERVIZIO INVIANTE: DATA /

SERVIZIO DA CONTATTARE competente per territorio:

CASQO URGENTE: SI NO Motivazione dell’urgenza

COGNOME E NOME DEL PAZIENTE:

DATA DI NASCITA: / /

COMUNE DI RESIDENZA
Domicilia:

Se in Struttura residenziale indicare denominazione & recapito:

Se ricoverato indicare il Reparto e |’Ospedale:

Se senza fissa dimora indicare il domicilio attuale:

Data di sospetto/certezza di Doppia Diagnosi (estratto da cartella clinica): / /
Data del 1°accesso al Servizio inviante (estratto da cartella clinica): /
Data dell’ultima presa in carico del paziente nel Servizio inviante: / /

EQUIPE (Cognome e Nome, Figure professionali):

MEDICO INVIANTE (Cognome & Nome)

Firma Recapito telefonico

AR




SISTERA SAFNTAMGD BEGICINAL S
ASL =% REGIONE
LATINA 4

T2

= LAZIO

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

U.0.5.D. Ser.D. (Servizio per [c Dipendenze Patologiche)
Distretto

ALLEGATO . SCHEDA DI SEGNALAZIONE CON RICHIESTA DI CONSULENZA/INVIO AL NPI

AL SEEVIRI0. ... visia i seiaa
Si richiede:
? Consulenza
? Appuntamento
Peril/la minere:: 5o miammia saasiamnm patola il B ERE residentea...........

in carico presso lo serivente Servizio, per problematiche connesse all’uso di sostanze stupefacenti,
segnalatlo @ QUESTO SEIVIZIO Qa.. ... iiiriiiiiiiieiieietecatetia e aieerraeansanarranarnaaarnnanaaanreaeinnns

Si fa presente che sono stati rilevati i seguenti elementi:
A. CRITERI ANAMNESTICI
© Precedenti trattamenti (documentati o riferiti): Specifica........ccovuiiiniiiiiiciiciceci e

® Anamnesi prossima (raccolta dal paziente e dagli accompagnatori, anche separatamente):
Lo (o7

B. ESAME OBIETTIVO (Segni e Sintomi)
Presenza di segni-¢ sintomi primari: speeica. ovv sorrnniiisinsianiamsmiiinina S ke
Presenza di segni e sintomi aspecifici o secondari principali (da considerare quale warning, in

associazione al quadro complessivo): SpecifiCa........coiuiiiiiiiiiniiiiiiciiiii st e e s

C. ACCERTAMENTI TOSSICOLOGICI DI LABORATORIO

Sostanza................coocll. Referto: ®positivo °negativo
BOBHIER. .« uwovswwinins ppsevsass Referto: ®positivo °negativo
SOStANZA: sy s i SRR Referto: °Positivo  °negativo
Data [l Medico

149



SISTEMA SAFITAD REGIO A, =
3+~ REGIONE
ASL o |

LATINA S LAZIO A

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

U.0.5.D. Ser.D. (Servizio per fe Dipendenze Patologiche)
Distretto

ALLEGATO . SCHEDA DI CONSENSO INFORMATO PER CONSULENZA/INVIO NPI

/L8 OB O A v o s v s R A S T S S S S T S YRR R e
Genitore/TUtore el MINOIE. ... .o.cersesssanseranssmensnnesansasnsnsnsdonvbessdssbssssnssisinsssvasassaessivason
Essendo stato informato/a, in relazione alle condizioni di salute del/la pmpnofa figlio/a, assistito/a
dal/la Dot e e o s D T O S R TR B R e S T SR S
B e A ——— della ASL ..o
dei rischi per la salute correlati all’uso di sostanze psicotrope e stupefacenti fornisce il proprio formale
consenso affinché sia assicurato un approfondimento diagnostico, attraverso:

° richiesta di consulenza al Servizio specialistico NPL.....................oo i [23| ) R—————
° invio per visita, con prenotazione di appuntamento, presso il Servizio specialistico NPL................
della AL scvoaemummannnas

Sono stato altresi, informato che i dati relativi alla motivazione di richiesta di consulenza/invio sono
comunicati al professionista contattato per la prestazione.

Data__

Il Medico
[l Genitore/Tutore

Nome e Cognome

Firma

[1 /La Sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del
D.lgs. n.196/2003, e

Consapevole, in particolare, che il trattamento riguardera i dati “sensibili” di cui all’art.4 comma 1
lett.D, nonché all’art.26 del D.Lgs. 196/2003, presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari
allo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa e per la comunicazione dei dati ai soggetti
indicati nell’informativa.

Firma leggibile
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SISTEMA SANITARIO REGIONALE

= ASL REGIONE
LATINA LAZIO ¥

Dipariimeato Organizzativo Gestionale
Reie Ospedaliera
U.0.5. Medicina Penitenziariz

Prot asi/li Latina

PROTOCOLLO OPERATIVO TRA DSM E MEDICINA PENITENZIARIA

- Tale protocollo tra i soggetti contraenti in calce definisce :

® le risorse professionali che il DSM di Latina mette a disposizione della Casa Circondariale di Latina
tramite il CSM territoriale e il Ser.D di Latina.

- -

® ie specifiche fitnzioni che verranno svolte da parte del personale del CSM e del Ser.D .

? l'organizzazione delle presenze del personale dedicato presso la Casa Circondariale.
= ! p P

1. Tenendo contc di quanio previsto nel Piano Locale di Prevenzione (PLP) per
quanto riguarda la salute mentale, il personale dedicato €' il seguente:

2 BSICHIATRI ( in organico Medicina Penitenziaria)
2 PSICOLOGI ( uno in organico Medicina Penitenziana e l'altro al CSM)

le funzioni svolts sono le seguenti:

* OSSERVAZIONE NUOVI GIUNTI

* DEFINIZIONE DI EVENTUALI MISURE DI SORVEGLIANZA

* MONITORAGGIO ANDAMENTQ CLINICO DEI DETENUTI CON MISURE
DI SORVEGLIANZA

* ELABORAZIONE DEI PIANI DI TRATTAMENTO INDIVIDUALI (PTI)

RAPPORTI CON L'AUTORITA' GIUDIZIARIA

o

2. Per quanto riguarda il Ser.D. [l personale dedicato e' il seguente:

I MEDICO
I ESICOLOGO
I ASSISTENTE SOCIALE ( su chiamata)

b2



le funzioni svolte sono le seguenti:

* OSSERVAZIONE NUOVI GIUNTI

* ASSICURARE LA CONTINUITA' DELLA PRESA IN CARICO Af
DETENUTI GIA' IN TRATTAMENTO PRESSO [IL Ser.D.

1l DSM Territoriale :

_ sioccupera' delle incombenze cliniche e anninistrative in caso di inserimento dei detenuti
presso REMS, Comaunita' Terapeutiche o altra struttura ritenuta idonea .

_ provvedera' alla sostituzione degli specialisti psichiatri e degli psicologi in caso di assenza
o indisponibilita’ del personale in turno

=

_ sioccupera’ delle urgenze in caso delle seguenti evenienze in ambito carcerario:

i=ntaiivo o effetivazione di atti autolesionistici
teniativo di suicidio
3C0mMDENSo psicotice

In presenza di una di tali evenienze si richiedera’ consulenza al CSM o invio al P.S.
Per consulenza.

Per la Medicina Peniienzi Per il DSM

Dr. A.A. Ciurlec Dr.ssa P. Fioravanti (‘) Ca /3“” MLI

Dr.S.P ki Zr DR. L. Carf
A arrocchia ?QE. 4/\_/L arfagna M[ Q,(A

Il Direttores amtano

iendale
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Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale
Pazicnte con disturbi schizofrenici

ALLEGATO 12



i POTA
| I"ercarso Diagnostico Terapeutico Assistenziale

Maziente can distarbi schizofrenici

ALLEGATO N,

SCHEDA 0® - VERBALE DI ALDIT

PERCORS0O:
Daea ) [RTHT]
Ora inizie Ot temmine

ORDINE DEL GIORNO
e Aupdit Percurso
*  Vuric ed eventuali

DESCRIZIONE DELL AUDIT (iracciad

In firse i progestazione del percorsa: i
= B staro individuate il problema & sale?
& Sono state individuate Te lince giddi df buona qualid?
& Sono stuti identificind § criiert di ingresso del pazicme nel percorso?
= Sono smte idearificate le prestazioni?
@  Sono st identilicuti 2! secessi?
Sono stte identificate ke giomate (in caso di ricovero)?

L

Sono stti deseritt | eriters i gestians: frequenza!

Sono stati defini eli indicaund per & vaiutazione?
= E7 st definita boonvice Jf rilevazione?

= I presemie una specitica canelia riportante wits I documentazione?

(1 fuse off svitupspo def Porearse:

= Sanw stat raceolo e ¢ el indicatori per i) processo di valutazions”

®  Sono rilevati gl scostenentl o percorso mteso di riferimento ¢ percorso ussens aio niraversa Danalisi deghi
ingdicatori?

& Sono stale raccaolte le intermazioni nella matrice di rilevazione per il processo di valutazione”

e Sona rilevati glf scosuamentl i percorso dtteso i dferimente ¢ pereorso osser tio attraverso Panalisi della matrice
di rilevazione?

e Se sune presenti gli scostnnenti, quadi le possibili cause?

sinente efficaci ¢ Mitive?

& Sono possihili azioni di wigl

®  Se song possibili soni i puelioranento efficaci ¢ fafive. ehi ¢ il respansabite. quali sono fe modalitd, T wmpi di
realizzazionz, gli operatort colm ol quali sone 1 mandati & lavore?

fr frise o i mnantenintemio ofof Perearso:

e Leuzioni di migiivzannento sona siite alfetiunte?
& Quale elTieacia hanno avuta?!

p—



