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Quadro di sintesi
Il Patto territoriale per la salute mentale rappresenta lo strumento attraverso cui tutti i componenti della rete di offerta per la salute mentale condividono gli indirizzi di programmazione per l’area territoriale della Provincia di Monza e Brianza.

L’Organismo di Coordinamento per la salute mentale valuta positivamente l’esperienza di realizzazione degli obiettivi del “Patto territoriale per la salute mentale del triennio 2006/2008”, che ha permesso di sviluppare un lavoro di rete tra le diverse componenti della rete di offerta, attivando, attraverso i Gruppi di lavoro tematici e i Tavoli distrettuali per la salute mentale,. processi di miglioramento e riorganizzazione dei percorsi di diagnosi cura e assistenza sia  a livello territoriale che residenziale.

OCSM: Realizzazione degli obiettivi del Patto Territoriale per la Salute mentale 2006/2008

	Aree Obiettivo


	Realizzazione Patto per la salute mentale 2006/2008



	Ruolo OCSM e DSM
	Articolazione OCSM in gruppi di lavoro tematici e tavoli distrettuali

Definizione intese distrettuali su specifiche tematiche

Organizzazione Conferenze Salute mentale

Validazione protocolli, procedure, strumenti, progetti relativi alla riorganizzazione dei percorsi di diagnosi, cura e assistenza

Attivazione OCISME

Condivisione di un protocollo per la continuità assistenziale tra NPIA e Psichiatria

	Riorganizzazione dei percorsi di diagnosi, cura e assistenza:

Riqualificazione della residenzialità
	Condivisione e adozione di un modello di PTI e PTR

Riqualificazione delle strutture residenziali

Attivazione di progetti di residenzialità leggera

Definizione di un protocollo per l’inserimento dei pazienti. psichiatrici in RSA

Monitoraggio dell’attività psichiatrica residenziale

	Riorganizzazione dei percorsi di diagnosi, cura e assistenza:

Attività territoriale
	Condivisione e implementazione tra medici di MG e psichiatri di un PDT per la Depressione

Promozione e attuazione di progetti di inserimento lavorativo in specifici ambiti territoriali

Condivisione e implementazione di un protocollo per la gestione dei pazienti tossico alcoldipendenti con comorbilità psichiatrica

Monitoraggio dell’attività psichiatrica territoriale

Definizione e implementazione di procedure omogenee per gli ASO e i TSO


Tenendo conto del percorso attuato nel triennio 2006/2008, delle criticità evidenziate nell’analisi del rapporto tra la domanda di salute mentale e l’attuale offerta di percorsi di diagnosi e presa in carico delle diverse patologie, degli indirizzi regionali, l’Organismo di Coordinamento per la salute mentale dell’ASL Monza e Brianza ha evidenziato obiettivi specifici che i soggetti sottoscrittori del Patto si impegnano a raggiungere nel triennio 2009/2011, definendo alcuni impegni per l’anno 2009.

OCSM: Obiettivi del Patto Territoriale per la Salute mentale 2009/2011 e impegni per il 2009

	Aree Obiettivo


	Obiettivi 2009/2011


	Impegni per gli anni 2009/2010


	Ruolo dell’OCSM


	* Promuovere un raccordo tra programmazione sanitaria e socio sanitaria nell’ambito della salute mentale attraverso la partecipazione dei Direttori degli Uffici di Piano ai tavoli distrettuali per la salute mentale

* Qualificare le funzioni dei tavoli distrettuali per la salute mentale rispetto ai percorsi di cura dei casi complessi, con particolare riferimento alla continuità tra assistenza territoriale e residenziale

* Sviluppare i processi di integrazione e continuità assistenziale avviati tra Psichiatria e Neuropsichiatria infantile e tra Psichiatria e SERT

* Approfondire l’analisi dei dati dell’attività psichiatrica territoriale e residenziale, ricostruendo i percorsi per le diverse tipologie di pazienti e valutando l’appropriatezza delle prestazioni erogate individuando le eventuali criticità e le possibili azioni di miglioramento
	Promuovere un incontro dell’OCSM con il Consiglio dei Sindaci per la presentazione degli obiettivi del Patto territoriale

Monitorare e valutare l’utilizzo dei protocolli concordati tra Psichiatria, NPIA, Sert

Riattivare il gruppo epidemiologico per impostare l’attività di valutazione
Promuovere incontri formativi sull’utilizzo di Psiche per gli operatori della salute mentale



	Ruolo DSM


	DSM AO Desio Vimercate:

* Incrementare il lavoro di rete attraverso il coinvolgimento nell’OCSM, la partecipazione ai tavoli distrettuali, la collaborazione tra CPS e servizi socio assistenziali dei Comuni per la gestione del disagio individuale e familiare (ETIM).

* Differenziare i percorsi di cura in relazione alla gravità clinica e alle condizioni psico sociali dei pazienti

* Aumentare l’offerta consulenziale per i pazienti affetti da disturbi di gravità medio – lieve

* Incrementare la quota di pazienti presi in carico con disturbi mentali gravi

* Attivare equipe specifiche per gli esordi psicotici

* Attivare una rete di residenze protette

Attivare i programmi innovativi e le iniziative formative per l’area della Salute Mentale

* Promuovere la qualità della cura ospedaliera (accoglienza, continuità terapeutica, emergenza psichiatrica)

DSM San Gerardo
* Mettere a regime le strutture e le attività previste dall’organigramma del DSM

* Attivare i progetti specialistici di psichiatria sociale e di comunità: Presa in Carico Intensiva sul territorio, Gestione della crisi alternativa all’ospedalizzazione, Disturbi della Personalità, Disturbi dell’alimentazione, Comorbidità tra disturbi psichiatrici, da uso di sostanze e HIV-correlati, Casi multiproblematici, Integrazione con i servizi sociali territoriali per la gestione del disagio individuale e familiare (ETIM).

* Attivare i programmi innovativi e le iniziative formative per l’area della Salute Mentale

* Riorganizzare le attività di psicologia clinica 
* Sviluppare un’attività di “Psichiatria organica” per i pazienti con disturbi della sfera psichica che accompagnano alterazioni cerebrali connesse a malattie o lesioni del sistema nervoso centrale

	Riqualificazione residenzialità psichiatrica


	* Definire e adottare criteri condivisi di valutazione dell’appropriatezza delle attività di residenzialità psichiatrica

* Adottare il protocollo per l’inserimento dei pazienti psichiatrici in RSA 

* Definire modalità strutturate per la condivisione di percorsi di cura che prevedano una continuità tra residenzialità e territorio

* Promuovere un’offerta di residenzialità leggera omogenea sul territorio
	Monitoraggio puntuale dei tempi di ricovero in residenzialità e presentazione all’OCSM per l’approvazione delle eventuali proroghe rispetto ai tempi degli indirizzi regionali

Sperimentare l’adozione del protocollo per l’inserimento dei pazienti psichiatrici in RSA in un ambito distrettuale

	Attività territoriali


	* Sviluppare ed estendere la collaborazione tra medici di medicina generale e CPS funzionale a coinvolgere le cure primarie nei percorsi di diagnosi e cura per la salute mentale

* Adottare un modello di intervento integrato per la gestione dei casi multiproblematici e con doppia diagnosi

* Garantire la continuità assistenziale psichiatrica con adeguato monitoraggio dell’attività specialistica ospedaliera e territoriale nella fase di scarcerazione
	* Valutare in tutti gli ambiti distrettuali il livello di adozione del PDT sulla Depressione e individuare le azioni di miglioramento per favorire la collaborazione tra medici di MG e CPS

* Definire un modello di intervento dedicato alla gestione dei casi multiproblematici e con doppia diagnosi

	Urgenza e ospedalizzazione 
	* Verificare il livello di adozione delle procedure ASO / TSO e aggiornarle
	* Predisporre un report sull’adozione delle procedure

	Programmi innovativi


	* Attuare i programmi innovativi sulle tematiche prioritarie, finanziati dalla regione; monitorane l’attuazione e valutarne i risultati

* Sviluppare un piano formativo a sostegno dei programmi innovativi

* Promuovere programmi di promozione della salute mentale e lotta allo stigma

* Strutturare un offerta che tenga conto dei problemi di salute mentale delle persone immigrate
	* Avviare i programmi innovativi approvati dalla regione

* Attuare le iniziative formative previste a sostegno dei programmi innovativi

* Attuare il progetto di promozione della salute mentale nel Distretto di Monza

* Attivare un gruppo di lavoro sull’etnopsichiatria


1. VALUTAZIONE DELL’ATTUAZIONE DEL PATTO TERRITORIALE PER LA SALUTE MENTALE PER IL TRIENNIO 2006-2008

L’ASL per il suo ruolo istituzionale di tutela del diritto alla salute nella sua accezione più completa 

di benessere fisico, psichico e sociale, e per la sua funzione di programmazione e controllo si è trovata a svolgere un ruolo intermedio fra aziende ospedaliere, soggetti accreditati, comuni, terzo settore, per lo sviluppo di una rete di offerta territoriale fondata sulla sussidiarietà e l’integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali, pubblici e del privato sociale per offrire risposte adeguate alla complessità e multifattorialità dei bisogni dei pazienti psichiatrici.

Questa funzione di programmazione e di indirizzo è stata assicurata dall’Organismo di Coordinamento per la salute mentale

Costituitosi nel mese di Ottobre del 2004, l’Organismo di Coordinamento si è dato un proprio regolamento definendo, accanto a finalità, obiettivi, compiti e composizione, le modalità di funzionamento. In particolare, l’articolazione delle attività dell’Organismo in gruppi di lavoro tematici ha assicurato momenti strutturati  di analisi, confronto di tutte le diverse componenti coinvolte e l’ elaborazione di proposte operative sulle  diverse aree di interesse del Piano Regionale per la salute mentale.

La prima Conferenza Territoriale, svoltasi nel dicembre 2006, ha permesso la condivisione, tra i diversi soggetti coinvolti, del quadro di riferimento, dei contenuti e obiettivi inseriti nel Patto Territoriale per la Salute Mentale – triennio 2006-2008, che hanno riguardato le seguenti aree:

1. esercizio dei ruoli e l’interazione tra i diversi attori del sistema di offerta

2. riorganizzazione dei percorsi di diagnosi , cura e assistenza sia in ambito residenziale che a livello territoriale

Nel Patto 2006-2008  era stata esplicitata l’attenzione e l’impegno a ricercare una risposta, rispetto

ad alcune  aree critiche e  di confine, evidenziate dal confronto tra l’articolazione delle offerte e domanda di salute mentale.

La valutazione dell’attuazione del Patto, i risultati raggiunti come pure alcuni aspetti/ambiti che richiedono ancora di essere definiti, può essere fatta a livello di ASL richiamando tutti i soggetti coinvolti a livello di programmazione generale e a livello distrettuale per l’importanza di contestualizzare alla realtà territoriale linee generali

1.1 Esercizio dei ruoli e l’interazione tra i diversi attori del sistema di offerta

Organismo Coordinamento per la Salute Mentale

La partecipazione agli incontri dell’OCSM è stata, per valutazione condivisa da tutti  i diversi soggetti, allargata in modo stabile a rappresentanti di enti e associazioni oltre quelli indicati nel regolamento. Questo ha facilitato l’articolazione dell’OCSM in gruppi di lavoro  tematici e favorita una sinergia tra i diversi servizi pubblici e privati, terzo settore e associazionismo che ha permesso una programmazione attraverso:

a) analisi della problematica salute mentale

b) confronto delle diverse esperienze e soluzioni proposte in termini di azioni e / servizi

c) superamento dell’autoreferenzialità propria dell’appartenenza istituzionale per una programmazione di sistema    

Il ruolo e l’interazione tra i diversi soggetti rispetto alle specifiche funzioni hanno trovato espressione  nella definizione delle seguenti proposte e procedure relative alla riorganizzazione dei percorsi di diagnosi, cura e assistenza:
· Condivisione e adozione di un modello di PTI e PTR

· Riqualificazione delle strutture residenziali

· Attivazione di progetti di residenzialità leggera

· Definizione di un protocollo per l’inserimento dei pazienti. psichiatrici in RSA

· Condivisione e implementazione tra medici di MG e psichiatri di un PDT per la Depressione

· Promozione e attuazione di progetti di inserimento lavorativo in specifici ambiti territoriali

· Condivisione e implementazione di un protocollo per la gestione dei pazienti tossico alcoldipendenti con comorbilità psichiatrica

· Definizione e implementazione di procedure omogenee per gli ASO e i TSO

 Tavoli Distrettuali per la Salute Mentale

Sono stati attivati nel giugno 2006 i Tavoli Tecnici distrettuali  sulla base degli indirizzi regionali (cir. 19/SAN) e del regolamento approvato dall’OCSM. I tavoli rappresentano strumenti operativi dell’OCSM con le funzioni di collaborazione all’attività di programmazione a livello territoriale degli interventi sociali nell’ambito della salute mentale.

L’attivazione dei Tavoli Distrettuali ha permesso di:

a) contestualizzare le indicazioni dell’OCSM alla realtà territoriale recependo bisogni e individuando appropriate soluzioni

b) valorizzare il confronto tra servizi psichiatrici , servizi sociali comunali e altri soggetti interessati alla problematica della salute mentale

c) favorire l’interazione per una programmazione  

a) far condividere  progetti specifici della realtà territoriale

Ai componenti stabili,  previsti dal regolamento istitutivo dei tavoli, la partecipazione agli incontri è stata estesa ad altri soggetti interessati coinvolti su tematiche specifiche e questo ha favorito ed allargato il confronto in termini costruttivi.

     Dipartimenti di Salute Mentale delle Aziende Ospedaliere

Il DSM dell’AO di Desio e Vimercate ha attivato il progetto sperimentale,finanziato dalla regione, per affrontare la criticità evidenziata nel patto 2006-2008 relativa agli esordi psicotici e alla difficoltà dei servizi di assicurare la continuità della cura nel primo anno di trattamento con le sole risorse dei servizi territoriali.

Il programma triennale ha dimostrato una sostanziale validità in relazione al miglioramento della qualità degli esiti dal punto di vista psicopatologico che relazionale. Ha consentito la costruzione di un modello organizzativo trasversale alla UOP 38 (Desio e Seregno) per rispondere in modo efficace e tempestivo ai bisogni dei pazienti giovani con esordio psicotico. Significativi sono stati anche i cambiamenti sulle èquipes curanti, che si sono confrontati con stili di intervento più attivi.

Per consolidare i risultati raggiunti è stato ripresentata dal DSM richiesta di rifinanziamento del progetto di intervento precoce delle psicosi

Il DSM di Desio e Vimercate ha poi attivato il progetto sperimentale  sul trattamento dei disturbi dell’umore e dell’ansia attraverso la definizione di un governo clinico condiviso tra servizi psichiatrici territoriali  e MMG. Per migliore questa collaborazione in particolare nell’ambito della consulenza e o assunzione in cura del paziente depresso e o ansioso, è stato presentata la richiesta di rifinanziamento del progetto al fine di strutture modelli di collegamento e tra DSM e MMG attraverso una diffusa adozione del PDT sulla depressione.

Rispetto alla criticità  della presa in carico dei pazienti gravi da parte dei servizi psichiatrici in  entrambi i DSM  è stata assicurata dai CPS la risposta al paziente e il monitoraggio delle situazioni, compatibilmente con le limitate risorse a disposizione dei servizi territoriali. Rimane importante da definire, anche attraverso un protocollo,  la presa in carico e il pattern di trattamento dei pazienti gravi e le modalità con cui affrontare il tema dei “persi di vista”.

I disturbi alimentari erano stati indicati nel patto 2006-2008 come una problematica di confine.

Il progetto innovativo , finanziato dalla Regione, che vedeva coinvolti AO S. Gerardo, Università di Milano Bicocca e Fondazione Corno per aprire una struttura ambulatoriale, un Day Hospital e una comunità residenziale, è in fase di realizzazione.

La risposta a questa problematica è stata assicurata dal DSM S. Gerardo con un attività ambulatoriale e di Day Hospital.

Rispetto ai percorsi e alle funzioni di cura  entrambi i DSM hanno adottato lo strumento del Piano Terapeutico Individuale  per definire un progetto con i relativi obiettivi, la possibilità di valutazione per processo di cura in base ai cambiamenti e alle novità intervenute.

1.2 riorganizzazione dei percorsi di diagnosi , cura e assistenza

Percorsi  in ambito residenziale

La residenzialità rappresenta la risposta, messa in atto dai servizi di psichiatria territoriali, ad un’esigenza sia riabilitativa che socio-assistenziale posta dalla persona con disagio mentale. Esigenze entrambe importanti, ma dai  confini spesso sovrapponibili, che richiedono la capacità degli operatori di differenziarle per riconoscere la funzione di ciascuna nel determinare il disagio che vive la persona e quindi riuscire a definire gli interventi da attuare nel progetto di cura.

Per poter affrontare la complessità della residenzialità il gruppo di lavoro si  è articolato in sottogruppi 

per meglio analizzare gli aspetti sanitari, riabilitativi  e assistenziali che motivano la domanda di residenzialità.

Questo ha permesso ai componenti di un sottogruppo  di condividere la stesura di:

· un modello di PTI (piano di trattamento individuale) riconoscendo che alla base di un percorso residenziale è fondamentale la stesura di un progetto da parte del servizio psichiatrico territoriale che ha in carico il paziente nel quale definire obiettivi e tempi 

· un modello di PTR (progetto terapeutico riabilitativo) nel quale le strutture residenziali, presenti sul territorio dell’ASL, riportano gli interventi ed azioni che attueranno per raggiungere gli obiettivi indicati nel PTI

· una scheda di follow-up per l’importanza assegnata alla verifica del progetto e dei suoi obiettivi attraverso il confronto e la valutazione, da parte degli operatori sia del servizio territoriale sia  della struttura, dei cambiamenti e delle novità intervenute.

I modelli di PTI, PTR e scheda di follow-up sono stati portati all’OCSM per la validazione e adozione da parte dei servizi e delle strutture.

 L’urgenza di  occuparsi, accanto alla residenzialità riabilitativa, anche di una forma di residenzialità, non necessariamente di tipo comunità protetta sanitaria, ma sociale,  ha impegnato un sottogruppo di lavoro su ipotesi di soluzioni abitative e sugli aspetti legati alla loro realizzazione. Nel 2006 si sono attivati in alcuni ambiti distrettuali, con  finanziamenti privati, dei progetti di appartamenti protetti, che hanno visto il coinvolgimento delle associazioni dei familiari ,del terzo settore e dei comuni. Questi progetti hanno potuto continuare come residenzialità leggera ai sensi della DGR n°4121/2007 “Riordino della residenzialità psichiatrica” 

In attesa  delle linee regionali d’ intervento per la riqualificazione del sistema della residenzialità psichiatrica, espresse dalla DGR n°4121/2007, un sottogruppo di lavoro si era impegnato per affrontare la  situazione   “ critica” che richiedeva una soluzione condivisa da tutti i soggetti coinvolti, e relativa ai pazienti anziani ultra 65 enne, ricoverati impropriamente in strutture sanitarie, che necessitano di una assistenza a basso contenuto specialistico.

Per affrontare questa criticità è stato definito un protocollo per l’accompagnamento nelle RSA del territorio dei pazienti ritenuti idonei all’inserimento in una  residenza socio sanitaria, e, per quelli inseriti in una struttura sanitaria,  al loro trasferimento dopo averlo concordato con i familiari. Nel protocollo si definiscono i ruoli e le competenze della RSA e del  servizio psichiatrico che conserva la titolarità della “continuità terapeutica” del paziente.

La DGR n° 4121/2007, con i criteri per l’inserimento nelle diverse tipologie di residenzialità,

ha dato indicazioni che hanno permesso di cominciare ad  affrontare un’altra criticità, indicata nel patto 2006-2008, e relativa ai pazienti ricoverati “oltre soglia”. Partendo da queste indicazioni il gruppo di lavoro sulla residenzialità ha  iniziato ad affrontare  questi aspetti del monitoraggio dei pazienti ricoverati “oltre soglia” nelle strutture del territorio dell’ASL  per i diversi livelli di residenzialità.
Il monitoraggio ha confermato  la tendenza a ricoveri prolungati in strutture di alta riabilitazione e assistenza non sempre  motivati da necessità cliniche riabilitative, come pure la difficoltà ad individuare e/o accettare soluzioni alternative. La riconferma da parte dei soggetti accreditati pubblici e privati della tipologia  delle loro strutture ha confermato la criticità del territorio ASL dovuta alla mancanza di un’offerta di media protezione.
Il gruppo che ha lavorato sulla residenzialità ha iniziato un primo confronto per  arrivare a condividere criteri clinici per affrontare il problema dei pazienti:

· “non dimissibili” che continuano a richiedere un’assistenza ad alto contenuto specialistico se pur non più di tipo riabilitativo; 

·  “dimissibili” in strutture che garantiscano un ambiente protetto o in situazioni abitative non protette ma che continuano a rimanere nella stessa struttura.

Percorsi a livello territoriale

Il piano triennale 2006-2008 prevedeva che i servizi psichiatrici, dovendo decodificare correttamente la richiesta di intervento che sottende bisogni molteplici posti dalla persona con disagio mentale e per poter definire la risposta, avrebbero dovuto definire indicatori d’ingresso per delineare il percorso all’interno del servizio e per governare il processo assistenziale  rappresentato da tre momenti:

· accoglienza

· valutazione

· presa in carico

Accoglienza, valutazione e presa in carico

I DSM, in quanto titolari del percorso di presa in carico della persona con disturbi psichici   hanno approntato  nelle procedure dei servizi psichiatrici territoriali  modalità operative per la presa in carico precoce ed articolata, e per  mantenerla, al fine di ridurre o evitare i danni connessi alla durata della psicosi non trattata, soprattutto in persone giovani e nelle situazioni di disturbi gravi o portatori di bisogni complessi.

In sintesi le azioni attivate hanno portato a:

· realizzare nel DSM di Desio e Vimercate  il progetto, con finanziamenti regionali, sugli esordi precoci

· condividere e adottare   modelli di PTI e PTR e scheda di follow-up per la stesura di progetti di residenzialità

· i due DSM hanno approvato protocolli per l’accoglienza, la valutazione e la presa in carico del paziente da parte dei servizi territoriali
Sistemi di relazioni e percorsi condivisi con la medicina generale

Il medico di medicina generale, in qualità di medico di fiducia del cittadino, si trova ad interagire con i professionisti e le strutture che operano nell’area della salute mentale per assicurare percorsi di diagnosi  ma anche di cura e assistenza dei propri assistiti.

Riconoscendo al medico di medicina generale un ruolo significativo e un riferimento per i propri assistiti con disturbi ansioso depressivo di lieve e media entità  nel  Patto 2006-208 si era inserito l’obiettivo di promuovere l’adozione e l’implementazione del percorso diagnostico terapeutico per la depressione.
Le azioni attivate hanno permesso di condividere tra Psichiatria e MMG un PDT per la Depressione e di implementarne la diffusione in tutto l’ambito territoriale. Sono stati inoltre attivati nel merito specifici progetti nell’ambito del territorio di Vimercate e del Comune di Nova Milanese.

Sono stati offerti momenti  formativi e di confronto tra MMG e psichiatri sui temi della salute mentale promossi dall’ASL con il coinvolgimento dei due DSM, coinvolgendo i Comuni per  la tematica riguardante il TSO e l’ASO.
Inserimenti lavorativi 

Nel triennio del Patto si è consolidata l’interazione tra i diversi soggetti istituzionali che ha permesso al tavolo tecnico “Lavoro e territorio” di diventare un momento strutturato di confronto, condivisione di esperienze di percorsi di integrazione lavorativa. Questo ha portato alla stesura di  progetti sperimentali per  interventi di inclusione socio lavorativa di pazienti psichiatrici nelle realtà produttive del territorio che hanno ottenuto finanziamenti da parte della provincia di Milano.

L’OCSM ha partecipato alla selezione, ma con esito negativo, per un finanziamento da parte della Fondazione Cariplo, riguardante un progetto triennale “Lavoro e Psiche” che avrebbe coinvolto i servizi territoriale dei due DSM.

In alcuni distretti  sono state raggiunte intese di programma tra Comuni e servizi psichiatrici per la gestione di percorsi di tirocinio terapeutico e  propedeutico all’inserimento lavorativo dei pazienti psichiatrici.

TSO – ASO

Per affrontare la criticità posta dal paziente che non ha consapevolezza del disagio e non dà il consenso al trattamento psichiatrico un gruppo di lavoro ha predisposto il  protocollo TSO e ASO, validato dall’OCSM, nel quale si  è definito un percorso condiviso  tra tutti gli attori coinvolti (MMG, Servizi psichiatrici, polizia municipale, famiglia) per affrontare e rispondere ad una situazione di crisi di un paziente che non avendo  consapevolezza del disturbo psichiatrico rifiuta le cure

Nell’applicazione di questo protocollo rimangono delle criticità in alcuni territori per problemi posti dalla polizia municipale rispetto al suo coinvolgimento nell’eseguire i ‘ASO.

Trattamento integrato tra servizi per la presa in carico di situazioni multiproblematiche

Nel Patto 2006-2008 erano previsti interventi nelle aree di confine e segnalata la  criticità relativa alla presa in carico adeguata di alcune situazioni limite del paziente tossico e/o alcoldipendente con comorbilità psichiatrica , come del paziente grave e multiproblematico perché al disturbo psichiatrico si sommano devianza sociale aggravata da provvedimenti giudiziari e penali.
Per migliorare la presa in carico del paziente tossicodipendente con doppia diagnosi è stato condiviso da parte del Dipartimento Dipendenze e dai DSM un protocollo, validato dall’OCSM. Attraverso un percorso formativo è stata favorita la sua applicazione da parte dei servizi (2008).

L’attuazione e monitoraggio del protocollo è avvenuto contemporaneamente all’applicazione degli indirizzi regionali relativi alla riclassificazione delle strutture per pazienti con doppia diagnosi.

L’applicazione del protocollo sta procedendo non in modo omogeneo sul territorio per la difficoltà di superare prassi operative differenti consolidate in alcuni servizi ma nel complesso i rapporti di collaborazione sono migliorati in entrambi i servizi. Rimane critico il rapporto con il servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura con il quale non è stata ancora definita un’analoga procedura di regolamentazione dei rapporti per la gestione di quei pazienti non in carico ai servizi che arrivano in pronto Soccorso per uso di sostanze. 
2. La domanda e l’offerta di servizi per la salute mentale 

2.1 Popolazione e territorio di riferimento

Dall’inizio del 2009 l’ASL ha subito un'importante trasformazione territoriale, acquisendo la dimensione provinciale, trasformandosi da ASL Mi 3, composta da 63 comuni  su un'area di 452 Km2 a ASL di Monza e Brianza, composta da 51 comuni su un'area di 378 Km2. 

Sono confluiti nella nuova ASL Provincia di Monza i Comuni di Limbiate,Ceriano Laghetto, Cogliate, Misinto, Lazzate, prima appartenenti all’ASL MI 1. Sono passati: all’ASL Città di Milano i comuni di Cinisello B.,Bresso,Cusano Milanino,Cormano,Cologno e Sesto S.Giovanni; all’ASL MI 2 i comuni di Cornate d’Adda, Basiano, Caponago, Masate, Pozzo d’Adda, Vaprio d’Adda, Gazzago, Trezzo d’Adda.

La popolazione ISTAT residente all'01.01.2008 della nuova ASL è costituita da 798.905 persone, con saldo negativo rispetto alla realtà territoriale precedente di quasi 270 mila abitanti (-25%) e di 12 comuni.
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Figura 1 – Mappa dei 51 comuni e dei distretti dell’ASL della Provincia di Monza e Brianza 


La tabella 1 mostra la composizione della popolazione per distretto e classi d’età della nuova ASL di Monza e Brianza. 

Tabella 1

	classi di età
	CARATE
	%
	DESIO
	%
	MONZA
	%
	SEREGNO
	%
	VIMERCATE
	%
	ASL MB
	%

	0
	1.564
	1,1
	1.843
	1,0
	1.531
	0,9
	1.552
	1,0
	1.454
	1,0
	7.944
	1,0

	01-04
	5.782
	4,0
	7.808
	4,1
	6.411
	3,8
	5.906
	3,9
	5.861
	4,0
	31.768
	4,0

	05-14
	13.588
	9,4
	17.854
	9,4
	14.948
	8,9
	13.515
	8,9
	13.621
	9,3
	73.526
	9,2

	15-44
	58.820
	40,6
	79.320
	41,8
	63.979
	38,3
	62.332
	41,2
	59.077
	40,5
	323.528
	40,5

	45-64
	37.870
	26,2
	49.255
	25,9
	44.403
	26,6
	39.924
	26,4
	39.220
	26,9
	210.672
	26,4

	65-74
	15.336
	10,6
	19.739
	10,4
	19.982
	12,0
	15.931
	10,5
	15.212
	10,4
	86.200
	10,8

	75+
	11.763
	8,1
	13.994
	7,4
	15.923
	9,5
	12.265
	8,1
	11.322
	7,8
	65.267
	8,2

	totale
	144.723
	
	189.813
	
	167.177
	
	151.425
	
	145.767
	
	798.905
	


Il passaggio alla nuova configurazione territoriale ha determinato un miglioramento marcato dell’indice di vecchiaia (tabella 2), più favorevole rispetto al passato in virtù del ringiovanimento medio complessivo della popolazione conseguente alla perdita dei territori dei distretti di Sesto e Cinisello caratterizzati da un'età media più elevata dei residenti.





     tabella 2 - Indice di vecchiaia (anno2008)

	ASL MB
	133,8

	ASL Mi 3
	140,6

	Lombardia
	143,1

	Italia
	142,8


Rispetto alle dinamiche della popolazione prevalenti in Lombardia, contrassegnate da un saldo naturale negativo e un saldo migratorio positivo, la ASL di Monza e Brianza, terza dopo quelle di Milano e Brescia per numerosità di popolazione, si distingue per un saldo naturale positivo di entità non modesta (media + 1600/anno nell’ultimo decennio). 

Un fenomeno da tenere in considerazione nella struttura della popolazione è il dato relativo alla popolazione immigrata assistita che rappresenta nel 2008 circa il 6% del totale degli assistiti con un incremento di numerosità rispetto al 2007 del 20%. 

2.2 La prevalenza dei disturbi psichici

La prevalenza trattata, riferita ai residenti dell’ASLMI3 maggiori di 14 anni che hanno avuto almeno un contatto nell’anno 2007 con le strutture psichiatriche accreditate a contratto (11.647 soggetti), è pari a 128 per 10.000 residenti (maschi  113 - femmine 142). Tale valore nell'ultimo quadriennio (2004/2007) è aumentato mediamente di 3 punti, sottolineando però come sia rimasto invariato per i maschi mentre sia aumentato di 7 punti per le femmine. In un confronto con la regione emerge come tali valori siano mediamente più bassi, infatti nel 2005 (ultimo dato disponibile) a livello regionale la prevalenza trattata è stata di 143 per 10.000 (maschi 128 - femmine 158). Si osserva comunque come tali dati siano molto variabili a livello delle varie ASL lombarde. 
	Numero di soggetti e tasso per 10.000 abitanti di chi ha avuto 

almeno un accesso nel 2007 presso una struttura psichiatrica

	Distretto
	N. soggetti
	Tasso x 10.000 ab.

	
	M
	F
	Totale
	M
	F
	Totale

	Carate 
	626
	866
	1.492
	105
	138
	122

	Cinisello 
	770
	1.047
	1.817
	132
	168
	150

	Desio
	676
	884
	1.560
	110
	137
	124

	Monza
	849
	1.177
	2.026
	123
	155
	140

	Seregno
	515
	674
	1.189
	95
	117
	107

	Sesto 
	622
	772
	1.394
	115
	133
	124

	Vimercate
	934
	1.235
	2.169
	110
	139
	125

	ASL Mi 3
	4.992
	6.655
	11.647
	113
	142
	128


Sulla base dei sopra riportati, tenendo conto della nuova articolazione dell'ASL di Monza e Brianza si può stimare per questo territorio un tasso di prevalenza pari a 125 per 10.000 abitanti.

La tabella successiva riporta la prevalenza per 10.000 abitanti dei principali gruppi diagnostici confrontando i dati con quelli regionale più recenti disponibili. 

	Tabella 3: Principali gruppi diagnostici: tasso di prevalenza 

degli assistiti dell’ASLMI3 e confronto con il dato regionale

	Principali gruppi diagnostici
	ASL Mi 3

2007
	REGIONE

2005

	F2 Schizofrenia, sdr schizotipica e delirante
	31
	33,6

	F3 Sindromi affettive
	29
	34,5

	F4 Sindromi nevrotiche
	29
	32,5

	F6 Disturbi della personalità
	12
	12,6

	F1 Disturbi dovuti all’uso di sostanze
	2,2
	3,4

	F7 Ritardo mentale
	4,6
	4,1

	F0 Disturbi psichici di natura organica
	2,8
	4,6

	Altro
	6,1
	3,9


I primi quattro gruppi diagnostici rappresentano quasi l'80% dell'intera casistica. In una valutazione temporale si osserva come nel quadriennio 2004/2007 la schizofrenia e i disturbi della personalità siano rimasti pressoché invariati mentre c'è stato un incremento di 3 punti delle sindromi affettive e di 5 punti della sindromi nevrotiche.

La tabella 4  riporta il numero di pazienti trattati nel corso del 2007, suddivisi per classi d'età. Le fasce giovanili (<35 anni) rappresentano solo il 20% dell’utenza.




            Tabella 4 

	classi d'età
	Totale
	%

	
	
	

	15-24
	572
	5,1%

	25-34
	1.691
	15,2%

	35-44
	2.682
	24,1%

	45-54
	2.351
	21,1%

	55-64
	1.872
	16,8%

	65+
	1.976
	17,7%

	Totale
	11.144
	100


In base alla data del primo contatto avuto con la UOP si nota, dalla tabella 5, come nel corso di un anno circa 1/3 dei pazienti sia nuovo al servizio. 





      tabella 5

	Anno di primo

contatto con la UOP
	numero
	%

	prima  del 2004
	5.530
	49,6

	2004-2005
	1.407
	12,6

	2006-2007
	3.609
	32,4

	Dato mancante
	598
	5,4

	Totale
	11.144
	100


E’ noto come solo una parte delle persone con problemi di salute mentale accede ai servizi psichiatrici. In Italia un recente studio epidemiologico eseguito dall’OMS, ha mostrato che il 12,4% dei pazienti che si rivolgono al proprio medico di medicina generale abbia disturbi psichici; di questi il 4,7% soffre di depressione; il 3,7% soffre di sindrome d’ansia generalizzata; e l’1,5% ha una sindrome da attacchi di panico.

Tale dato è confermato dalle esperienze in atto da parte di alcuni gruppi di medici di medicina generale di adottare il PDT sulla Depressione, condiviso tra gli stessi medici e i gli specialisti psichiatri di riferimento.

Il dato dell’alta prevalenza di disturbi dell’area psichiatrica è confermato indirettamente dai dati di consumo di farmaci che evidenziano nel 2008 un consumo di 10.000.000 DDD (dosi giornaliere) di antidepressivi e di 1.530.000 DDD di antipsicotici.

Comorbilita’ psichiatrica e tossico-alcoldipendenza
Uno studio ad hoc condotto sull’utenza trattata dal Servizio Dipendenze tra la fine del 2006 ed il primo trimestre 2007 ha evidenziato 170 utenti tossicodipendenti con concomitante patrologia psichiatrica; il 77% è rappresentato da maschi, l’età media è di 36 anni e non si differenzia in maniera significativa tra i sessi. 

Rispetto alla sostanza “primaria” che ha determinato la richiesta di trattamento presso un SerT, il 64% degli utenti in doppia diagnosi sono associati all’uso primario di eroina, il 31% sono utilizzatori di cocaina e il 4% di cannabis.

Il 43% dei soggetti in doppia diagnosi presenta disturbi di personalità, il 19% psicosi affettive, il 13% disturbi nevrotici e somatoformi, in particolare nelle donne (20% contro 10% uomini), il 5% psicosi schizofreniche, l’8% psicosi non specificate, l’8% disturbi depressivi e il 4% altri disturbi. Dalla distribuzione delle diagnosi per sostanza di abuso “primaria” si osserva che fra le psicosi affettive e non specificate è più diffuso l’uso di cocaina, mentre tra i disturbi depressivi è più diffuso il consumo di eroina.
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Distribuzione percentuale degli utenti comorbili per sostanza utilizzata e gruppi di diagnosi.

L’utenza alcoldipendente con presenza concomitante di disturbi psichiatrici censita nello studio è composta da 103 soggetti, il 58% è rappresentato da maschi, l’età media è di 44 anni .

Il 48% dell’utenza risulta trattata per consumo associato di più sostanze: alla sostanza primaria, il 59% dei poliabusatori associa cocaina, il 31% altre sostanze illegali, il 6% eroina e il rimanente 4% associa cannabinoidi.

Il 49% dei soggetti in doppia diagnosi presenta disturbi di personalità, il 17% psicosi affettive, in particolare nelle donne (28% contro 10% uomini), l’8% disturbi nevrotici e somatoformi, il 7% psicosi schizofreniche, il 6% psicosi non specificate e il 13% disturbi depressivi, in particolare nelle donne (16% contro 10% uomini). Nei maschi le diagnosi più frequenti rispetto al sesso femminile sono le psicosi schizofreniche (10% contro 2% femmine) e le psicosi non specificate, nessuna femmina presenta questo tipo di diagnosi contro il 10% dei maschi.
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2.3  La rete di offerta territoriale
La rete di offerta sanitaria territoriale per la salute mentale si compone dei servizi  e delle unità di offerta psichiatriche che fanno capo ai due Dipartimenti di salute mentale presenti sul territorio dell’ASLMB (DSM San Gerardo – DSM AO Desio Vimercate) e a strutture private accreditate.

Accanto a tali servizi sono coinvolti nei percorsi di diagnosi, cura e assistenza delle persone con problemi di salute mentale i servizi per le tossicodipendenze, i medici di medicina generale, i Consultori familiari, i Comuni, l’Associazionismo.

I Servizi Psichiatrici

In coerenza con il PSSR 2007-2009, l’organizzazione dipartimentale rappresenta il modello ordinario per la gestione delle attività delle AO relative alla salute mentale. Compito del Direttore del Dipartimento di Salute Mentale (DSM) è quello di garantire, all’interno del modello organizzativo, le seguenti attività:

• definizione politiche e strategie

• programmazione e budgeting

• organizzazione e sviluppo delle risorse umane

• indirizzi tecnico professionali.

La DGR VIII/00851 - “Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Sanitario Regionale per l’esercizio 2009” (26.11.2008) - conferma, da una parte, il DSM come dipartimento gestionale afferente alle Aziende Ospedaliere, costituito da strutture complesse e semplici caratterizzate da particolari specificità (anche appartenenti a Presidi/Stabilimenti diversi); dall’altra, ribadisce l’articolazione in Unità Operative di Psichiatria (UOP) a riferimento geografico, come da normativa regionale vigente. L’équipe della UOP si definisce attraverso la valorizzazione della caratteristica multi-professionale del personale per le componenti specialistica (medici e psicologi) e di comparto, quali quelle infermieristica (IP e OSS) e socio-educativa (educatori e assistenti sociali).

I DSM nell’organizzazione ed erogazione delle prestazioni fanno riferimento ai seguenti principi:

·  CONTINUITA: capacità di erogare, sia a livello locale che del singolo paziente, interventi coerenti per continuità (trasversale e longitudinale);

· EFFICACIA: individuazione dei trattamenti più efficaci e basati sull’evidenza scientifica;

·  EFFICIENZA: capacità del Servizio di utilizzare al meglio le risorse necessarie per raggiungere l’esito atteso (rapporto tra risultato e risorse utilizzate);

·  ACCESSIBILITA’ DEI SERVIZI: legata ad aspetti logistici ed organizzativi del Servizio, é volta a facilitare l’accesso degli utenti alle strutture e a ridurre i tempi di attesa per ricevere le cure in stretta dipendenza dalle risorse di personale esistenti nelle singole strutture e ai tempi di apertura;

·  COMPLETEZZA DEGLI INTERVENTI: in senso orizzontale (quando le strutture del Servizio rispondono all’intero range di gravità dei disturbi mentali) e verticale (in funzione della disponibilità di tutte le strutture necessarie per l’assistenza psichiatrica - SPDC, DH, CPS, strutture residenziali, etc. - e dell’effettivo uso di queste da parte dei pazienti ad alta priorità);

· COORDINAMENTO: capacità di attuare piani coerenti di trattamento per i singoli pazienti dandosi obiettivi riconoscibili e includendo solo gli interventi necessari ed efficaci. Tale coordinamento è trasversale nelle e tra le strutture durante un episodio di cura e longitudinale su più episodi di cura sia nella stessa struttura che tra strutture diverse;

· AUTONOMIA DEL PAZIENTE: finalizzazione del’intervento alla capacità del paziente di prendere decisioni autonome nonostante la presenza di sintomi e disabilità;

·  EQUITA’: individuazione di un metodo per verificare, correttamente e costantemente, l’esistenza di bisogni prioritari in base ai quali stabilire il criterio più funzionale nella distribuzione delle risorse;

·  RESPONSABILITA’: miglioramento costante delle relazioni tra i servizi di salute mentale, i pazienti, i familiari e, più in generale, la società.

L’istituzione dal 2009 della nuova ASL di Monza e Brianza ha portato a un rimodellamento della rete d’offerta dei servizi e delle unità di offerta psichistriche. 

Infatti, oltre al distacco di due SPDC (28 pl), quattro CPS e due Ambulatori, nell’ambito della residenzialità metà delle 20 strutture psichiatriche, con una prevalenza di quelle ad alta assistenza (3 CRA – 4 CPA – 3 CPB), sono transitate ad altre ASL, mentre è diventato di competenza dell’ASL di Monza e Brianza un ambito territoriale caratterizzato da un’offerta di residenzialità a media/bassa assistenza (3 CPM – 7 CPB). In seguito alla L.R. 11/2008 e al decreto collegato 580/2008 il Presidio di Neuropsichiatria Corberi di Limbiate viene assegnato all’ASL Provincia di Monza.

Tabella 6
	
 Tipologia struttura
	ASLMI3
	ASLMB

	
	n.Strutture
	Posti 
	n.Strutture
	Posti 

	Centri Psico Sociali
	9
	-
	5
	-

	Ambulatori psichiatrici
	7
	-
	5
	-

	Centri Diurni
	15
	-
	12
	-

	Comunità riabilitative ad alta assistenza (CRA)
	7
	118
	4
	66

	Comunità protetta ad alta assistenza (CPA)
	7
	99
	3
	40

	Comunità protetta a media assistenza (CPM)
	1
	10
	4
	36

	Comunità protetta a bassa assistenza (CPB)
	5
	20
	9
	47

	Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC)
	5
	89 ord. - 9 dh
	3
	62 ord. – 8 dh

	U.O.Riabilitazione psichiatrica
	1
	28 ord. - 2 dh
	1
	28 ord. – 2 dh


Tabella 7
	Strutture psichiatriche residenziali a contratto



	Tipologia struttura
	n.posti

ASL Mi 3 
	%

 su tot
	n.posti 

ASL MB
	%

 su tot

	Comunità riabilitative ad alta assistenza (CRA)
	118
	47,8 %
	66
	34,9%

	Comunità protetta ad alta assistenza (CPA)
	99
	40,1%
	40
	21,2%

	Comunità protetta a media assistenza (CPM)
	10
	4,0 %
	36
	19,0%

	Comunità protetta a bassa assistenza (CPB)
	20
	8,1 %
	47
	24,9%

	Totale posti accreditati 
	247
	
	189
	


A livello di ASL di Monza e Brianza il tasso di posti disponibili x 10.000 >14aa risulta essere di 2,8.

La tabella relativa alle strutture residenziali sopra riportata non comprende i posti di residenzialità leggera. Nel corso dei prossimi mesi si prevede l’autorizzazione e l’inserimento a contratto di ulteriori appartamenti che si aggiungeranno agli attuali 8 posti già attivi.

La nuova organizzazione provinciale ha comportato per i Dipartimenti di salute mentale lo scorporo di due Unità Operative (Sesto e Cinisello) senza particolari criticità in quanto simmetrico rispetto al passaggio delle strutture e del territorio di competenza in altra ASL.

Per le strutture ubicate in Limbiate e nel territorio Vaprio-Trezzo il passaggio di afferenza Aziendale non ha corrisposto ad un passaggio nel governo clinico delle stesse (rimasto in carico alle UO di Psichiatria delle Aziende “storiche”). 

Rimarcando il fatto che tale scelta ha evitato possibili ricadute negative sull’utenza si ritiene necessaria una migliore definizione dei ruoli che vede partecipe gli organismi Regionali e le Aziende Ospedaliere interessate. 

I Servizi per le dipendenze

L’attuale offerta nel territorio della ASL MB di servizi SER.T./NOA e servizi semiresindenziali e residenziali per tossico-alcoldipendenti con alcuni posti  previsti  per pazienti con comorbilità, è riportata nelle tabelle seguenti.

Tabella 8. Servizi SERT e NOA presenti sul territorio ASL
	Struttura
	Area/Distretto
	SERT di riferimento

	SER.T.

	DSS Carate
	Carate

	
	DSS Desio e Seregno
	Carate (accorpa la sede di Desio)

	
	DSS Desio e Seregno
	Limbiate * (per i 5 comuni + alcuni  residenti nel DSS Desio 

	
	DSS Monza +  Lissone, Vedano, Biassono, Macherio e Sovico
	Monza

	
	SS Vimercate – Trezzo
	Attualmente appoggiati al SERT di Trezzo, ASL MI 2 *

	NOA
	DSS  Desio – Seregno
	Seregno

	
	DSS  Monza e Carate 
	Monza

	
	DSS  Vimercate-Trezzo
	Vimercate *


* transitoriamente, in funzione del nuovo riazzonamento ed in base ad accordi tra le ASL i soggetti tossicodipendenti del distretto di Vimercate fanno ancora capo al SERT di Trezzo, ASL MI 2, mentre i soggetti alcoldipendenti residenti nel Trezzese fanno capo al NOA di Vimercate, ASL MB.   Analogamente il SERT di Limbiate transitoriamente si fa carico dei pazienti residenti, oltre che nel territorio della nuova ASL MB anche di quelli residenti nel DSS di Garbagnate, ASL MI 1.
Tabella 9. Strutture di tipo residenziale per  tossico-alcoldipendenti presenti sul territorio ASL
	Nome
	Sede

	Comunità Nuova
	Besana  Brianza

	A Stefano Casati
	Renate

	Solaris
	Triuggio

	Alba di Bacco 
	Limbiate


I Medici delle cure primarie

La rete dei 535 Medici di medicina generale assicura su tutto l’ambito territoriale una presenza diffusa e capillare in grado di fornire agli assistiti una prima risposta ai loro problemi di salute, avvalendosi ove necessario del supporto dei servizi distrettuali e dei servizi specialistici.

Il rapporto con l’assistito, fondato sulla libera scelta e la relazione di fiducia, rende spesso il medico di medicina generale il primo interlocutore dell’assistito che presenta problemi di salute mentale. Alcune patologie psichiatriche minori ad alta prevalenza vengono gestite direttamente dal medico di medicina generale, con l’eventuale supporto di uno specialista. 

Il medico di medicina generale e i medici di continuità assistenziale costituiscono spesso il primo riferimento per le richieste di TSO/ASO.

In questi anni i rappresentanti dei medici hanno condiviso con i medici psichiatri un PDT per la gestione dei pazienti con Depressione e alcune forme associative hanno intrapreso progetti per migliorare la presa in carico di questi assistiti, in rapporto con le UO di Psichiatria.

l Consultori  familiari
Il Consultorio Familiare è un servizio d’assistenza sanitaria e sociosanitaria alle donne, ai minori, alle coppie e alle famiglie, Il servizio consultoriale costituisce un importante presidio ad accesso spontaneo,  in grado di garantire sia la presa in carico per le problematiche di competenza sia l’orientamento verso altre unità d’offerta sia sanitarie che socio-assistenziali.

La natura prevalentemente preventiva, di diagnosi precoce e d’educazione alla salute degli interventi e la complessità delle problematiche poste dagli utenti richiedono una presa in carico differenziata e multiprofessionale in grado di favorire l’accoglienza e la decodifica della domanda, l’offerta attiva di programmi di prevenzione e la costruzione di una rete socio-sanitaria e assistenziale.  

Il Consultorio si fa carico direttamente delle persone con disagio psichico, non solamente per prestazioni sanitarie, di counseling psicologico e sociale, ma anche psicoterapiche, se è la persona a richiederlo e se è valutato più appropriato rispetto ad un invio al servizio psichiatrico per la presa in carico.

E’ una presa in carico limitata a disturbi psichici minori non gravi o conclamati, che esprimono i bisogni di salute della persona, prevalentemente di sesso femminile, in merito a problemi o eventi diversi tra loro e che riguardano:
· problemi e difficoltà in ordine alla sessualità, ai cambiamenti nella vita personale, di coppia o di famiglia e al disagio familiare

· i ruoli genitoriali

·  l’assistenza post-parto, il sostegno alla relazione mamma-bambino e all’allattamento al seno

·  le problematiche relative all’adolescenza

· i comportamenti e stili di vita corretti

· le difficoltà d’essere migranti.
La rete dei presidi consultoriali è diffusa su tutto il territorio dell’ASL.

L’offerta del terzo settore

I soggetti affetti da malattia mentale non solo portano ai servizi una sempre maggior complessità di disagi, bisogni,  ma anche una domanda di cura dentro il territorio, dentro  la comunità. Essi chiedono una “relazione di cura-di prossimità” ai  Servizi, alle Comunità territoriali, relazione  possibile attraverso creazioni di reti.  

Il terzo settore nelle sue diverse componenti, è una realtà  presente e ricca sul territorio dell’ASL Provincia di Monza e Brianza con una sua storia ed esperienza  ben consolidata, sia nel rapporto collaborativo con le istituzioni pubbliche, sia per l’ offerta di interventi socio-sanitari ed assistenziali in risposta ai bisogni sociali quali l’abitazione, il tempo libero, il lavoro. Inoltre con una funzione di supporto sociale e di socializzazione non solo rivolta al paziente psichiatrico, ma anche alla sua rete naturale, realizzando contestualmente un ruolo importante di sensibilizzazione della società civile  nei confronti del disagio mentale. Contributi importanti sono dati:

- dalle Associazioni di familiari nel proporre gruppi di mutuo aiuto rivolti a familiari, a pazienti, per aiutarli a mantenere capacità relazionali e capacità residue che la malattia ha compromesso.

- dalle cooperative di tipo A e B che offrono ai servizi psichiatrici non solo la possibilità di un “luogo” dove  fare percorsi di inserimento lavorativo , ma assicurano spazi e tempi di accompagnamento educativo, di  socializzazione e supporto individuale.  

L’Offerta dei Comuni

Sul territorio dell’ASL MB è consolidata ed espressa nella programmazione dei Piani di Zona dei passati trienni l’impegno dei Comuni ad attivare interventi nell’area della salute mentale individuando  percorsi concreti di collaborazione, ai fini dell’integrazione, con altri soggetti del sistema socio sanitario d’offerta sul territorio.

	Ambito territoriale
	Interventi attivati dai Comuni nel  triennio 2006/2009

	Carate
	- Partecipazione al  tavolo distrettuale per la salute mentale 

- Predisposizione e confronto sui   protocolli operativi: inserimenti lavorativi, contributi  economici, ADIP, residenzialità 

- Confronto su tematiche  sovradistrettuali : TSO, inserimento in RSA, PDT depressione 

	Desio
	- Costruzioni di reti per l’integrazione con l’area socio- sanitaria e con il 3° settore

- Confronto con il servizi di psichiatria territoriali e stesura protocollo per l’utilizzo del fondo sociale - Protocollo sull’amministratore di sostegno

- confronto su residenzialità leggera  - erogazione servizi assistenza domiciliare

- partecipazione al TDSM - servizio di formazione ed inserimento lavorativo di pazienti psichiatrici – CEFIL (in delega all’ASL)

	Monza
	-Definizione del progetto di  monitoraggio dei casi  multiproblematici. Attivazione 

  collaborazione tra Comuni e ASL

- Consolidamento collaborazione tra Comuni e Serv.  psichiatrici ( stesura protocolli)

- Partecipazione al TDSM - Confronto su tematiche sovradistrettuali : TSO, inserimento in RSA 

- Progetti di accompagnamento e sostegno alla domiciliarità (“ Mattone” e “Sostare”)

- Avvio voucherizzazione e sperimentazione nuove modalità di erogazione del servizio di 

  assistenza domiciliare  -  Attività propedeutiche e inserimenti lavorativi - Sostegno a tirocini e soggiorni terapeutici

	Seregno
	- Collaborazione con Cooperativa Sociale e UOP  per la sperimentazione di alloggio protetto 

- Definizione di un sistema di relazioni  a livello interistituzionale per l’integrazione socio sanitaria su obiettivi condivisi

- Formalizzazione di protocolli di collaborazione tra i servizi  coinvolti nella presa in carico del paziente

- Confronto su tematiche sovradistrettuali : protocollo a regime per TSO e ASO, protocollo inserimento in RSA  protocollo CEFIL (a regime)

-Gestione del processo di passaggio delle funzioni delegate del fondo sociale psichiatria, e del CEFIL

-Condivisione obiettivi  Progetto Esordi della Azienda Ospedaliera 

	Vimercate
	- Interventi di inserimento lavorativo nell’area psico-sociale attraverso il servizio UOIL

- Sostegno economico alla persona assicurato dal comune di  residenza

- Sostegno all’apertura dell’alloggio protetto gestito da una cooperativa sociale


L’offerta del Presidio di neuropsichiatria Corberi 

In seguito alla legge 11/2008 ed al decreto collegato 580/2008, il Presidio di Neuropsichiatria Corberi viene assegnato alla ASL Provincia di Monza e Brianza.

Le attività ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali del Presidio riconoscono come utenza prevalente i soggetti affetti da disturbi psichiatrici esorditi nell’infanzia e da ritardo mentale di diversa gravità, anche in associazione a patologie neurologiche congenite o acquisite. Le attività vengono garantite dall’UO di Psichiatra Corberi.

I 157 pazienti ricoverati al Corberi, e quelli che accedono all’area semiresidenziale e ambulatoriale, si raccolgono intorno alle seguenti diagnosi: 

· Grave disturbo psichiatrico esordito nell’infanzia (Autismo e altre Sindromi da alterazione globale dello sviluppo psicologico).

· Disabilità intellettiva (Ritardo mentale) grave, moderata e lieve associata o no ad anomalie del comportamento.

· Doppia diagnosi (Disturbo psichiatrico e Disabilità intellettiva).

· Esiti di cerebropatie di varia gravità ad esordio precoce.

L’offerta assistenziale del Corberi si articola in un’area residenziale, un’area semiresidenziale e un’area ambulatoriale.

Area Residenziale

· Reparto di degenza “Montessori” con 86 ospiti 

· Reparto di degenza “Mingazzini” con 50 ospiti

· Reparto di degenza “Ospedaliero” con 21 ospiti 

La tipologia diagnostica dei pazienti nei tre reparti è la seguente:

· Reparto “Montessori”: Disabiltà intellettiva -Doppia diagnosi - Sindromi da alterazione globale dello sviluppo psicologico (Psicosi ad esordio infantile)

· Reparto “Mingazzini”: Esiti di cerebropatie di grado medio-lieve ad esordio precoce (perinatale) - Sindromi da alterazione globale dello sviluppo psicologico (Psicosi ad esordio infantile)

· Reparto “Ospedaliero”: Esiti di gravi cerebropatie ad esordio precoce (perinatale)

Area semiresidenziale 

· Day Hospital del Reparto Ospedaliero (8 posti) per pazienti esterni. Accoglie pazienti adulti e minori con gravi esiti di cerebropatie ad esordio precoce i quali presentano bisogni terapeutici e riabilitativi incompatibili con la frequenza di un centro diurno UONPIA o di un CDD.

· Centro Diurno “Aquarius” (15 posti)  per pazienti esterni.

Il Centro, attualmente, accoglie giovani adulti tra i 18 e i 35 anni, portatori di patologie psichiatriche e di disabilità intellettive con vari livelli di gravità, per cui è stato definito un progetto riabilitativo ed è un importante punto di riferimento nella rete dei servizi di salute mentale e dei servizi sociali del territorio. 

Area Ambulatoriale

· Centro Integrato di Psichiatria per disturbi insorti in età evolutiva 

Rivolto a pazienti esterni è dotato di un’équipe multiprofessionale formata da Psichiatra, Psicologo, Assistente Sociale e Infermiere. L’attività clinica è organizzata nella direzione della “presa in carico” intesa, in accordo con il Piano regionale per la Salute Mentale, quale “percorso di trattamento integrato per gli utenti che presentano bisogni complessi”. 

· Centro di Odontoiatria Speciale per persone affette da grave disabilità.
Attivo da molti anni, si configura come servizio rivolto a disabili e a pazienti portatori di fragilità, che interviene su pazienti disabili non collaboranti utilizzando specifiche modalità di sedazione. 
2.4   L’utilizzo della rete di offerta e i consumi di  prestazioni dei servizi psichiatrici

Gli 11.647 assistiti che hanno avuto almeno un contatto con i servizi psichiatrici nel corso del 2007 si sono rivolti per il 95 % ai CPS, che si connotano pertanto come le strutture psichiatriche a maggiore accessibilità.
	Tab.10:  Percentuale di pazienti che hanno avuto un contatto

 con le diverse tipologie di strutture di offerta 

	Strutture di offerta
	ASL
	Regione 2005

	CPS
	95 %
	93 %

	SPDC
	10 %
	12 %

	Strutture residenziali
	5 %
	5 %


Il numero di interventi in un anno si differenzia in base ai principali gruppi diagnostici. 
Tabella 11
	
numero di interventi / anno
	% di pazienti per gruppi diagnostici
	Totale

	
	F2
	F3
	F4
	F6
	F1
	F7
	Altro
	

	1-3
	17%
	37%
	45%
	30%
	50%
	42%
	52%
	32%

	4-10
	28%
	37%
	35%
	29%
	31%
	30%
	27%
	33%

	11-20
	20%
	13%
	11%
	15%
	9%
	14%
	13%
	15%

	>20
	35%
	13%
	9%
	26%
	9%
	14%
	8%
	20%


In termini di consumi, il peso maggiore delle prestazioni in termini di volumi e di risorse è attribuibile a prestazioni erogate presso strutture residenziali, che assorbono quasi i 3/4 delle risorse (71,9%). 
                          Tabella 12
	struttura
	qtà prestazioni 
	% qtà

su totale
	% intra 

ASL Mi 3
	valore
	% valore su totale

	CPS/AMB
	76.367
	30,3%
	99,0%
	4.241.010
	15,0%

	CPA
	75.252
	29,9%
	39,0%
	11.952.397
	42,1%

	CRA
	40.915
	16,2%
	96,7%
	6.411.984
	22,6%

	CD
	39.452
	15,7%
	98,2%
	3.730.765
	13,1%

	CPM
	14.323
	5,7%
	23,8%
	1.627.489
	5,7%

	CPB
	5.543
	2,2%
	92,7%
	429.411
	1,5%

	Totale
	251.852
	 
	76,2%
	28.393.056
	


Il numero di soggetti inseriti in residenzialità (532) rappresenta meno del 5% del totale dei pazienti che hanno avuto almeno un contatto in un anno con le strutture psichiatriche. L’85% dei consumi di giornate di residenzialità avviene in strutture di alta protezione (CPA e CRT). 

La tabella 13 riporta, per distretto di residenza, la distribuzione percentuale degli assistiti suddivisi in base alla tipologia di struttura residenziale in cui sono stati inseriti.




Tabella 13
	Distretto di residenza
	tipologia della struttura residenziale

	
	CPA
	CRA
	CRM
	CPM
	CPB

	Carate
	39%
	41%
	2%
	13%
	5%

	Cinisello
	43%
	43%
	 -
	9%
	6%

	Desio
	50%
	40%
	3%
	5%
	3%

	Monza
	35%
	35%
	 -
	20%
	11%

	Seregno
	65%
	27%
	 -
	6%
	2%

	Sesto
	45%
	49%
	 -
	1%
	4%

	Vimercate
	66%
	17%
	3%
	11%
	3%


Considerando che gli ambiti distrettuali sono sovrapponibili al territorio di riferimento delle singole UOP delle Aziende Ospedaliere invianti, le differenti percentuali di utilizzo delle tipologie di strutture evidenzia come l'inserimento dei soggetti sia fortemente condizionato dalla rete d'offerta territoriale.

Analizzando più nel dettaglio l’area della residenzialità, sul totale delle giornate prodotte quasi il 90% risulta di alta assistenza.



         tabella 14
	Tipologia struttura
	giornate

prodotte 
	%

 su tot

	Comunità riabilitative ad alta assistenza (CRA)
	38.434
	46,5 %

	Comunità protetta ad alta assistenza (CPA)
	34.879
	42,2%

	Comunità protetta a media assistenza (CPM)
	3.405
	4,1 %

	Comunità protetta a bassa assistenza (CPB)
	5.925
	7,2 %

	Totale giornate erogate 
	82.643
	


Nel corso del 2007 i soggetti che hanno usufruito di almeno una giornata di residenzialità presso le strutture del territorio dell’ASL Mi 3 risultano essere stati 441. Quasi il 55% dei soggetti risulta avere una diagnosi di schizofrenia (F2) e il 18% una diagnosi relativa a disturbi della personalità e del comportamento (F6). In totale quasi 3 soggetti su 4 hanno un’età inferiore a 50 anni. 

Da una rilevazione effettuata sui pazienti presenti è risultato che nelle CRA 1 soggetto su 3 aveva una durata di degenza superiore ai 18 mesi mentre nelle CPA quasi 4 soggetti su 10 avevano una durata maggiore ai previsti 36 mesi. Come prospettiva di intervento, sempre nella stessa rilevazione, è emerso che fra i soggetti presenti nelle CPA/CRA solo per il 4% veniva prospettata una residenzialità in bassa protezione/leggera e per il 3% in residenzialità a media protezione.   

Da ultimo, si riporta un indicatore che valuta il rapporto tra gli interventi erogati dalle strutture territoriali AMB/CPS/CD e le giornate di residenzialità/degenza erogate presso le CP/CRA e gli SPDC, ritenuto significativo, come sottolineato nella pubblicazione della regione sulla salute mentale, per capire la direzione in cui si sta muovendo tale sistema. In Lombardia nel 1999 il rapporto interventi territoriali/giornate di degenza era di 2 a 1; nel 2005 tale valore era sceso a 1,3 a 1. Ciò indica un incremento in questi ultimi anni dell'offerta delle strutture residenziali, che deve essere tenuto ben presente per evitare uno sbilanciamento del sistema, anche sul piano economico, a scapito delle strutture territoriali, fondamentali per la loro funzione di filtro, orientamento e presa in carico. A livello del nostro territorio, rispetto ai consumi del 2008, il valore di tale indicatore corrisponde a 0,9.

2.5  Le criticità nel rapporto domanda offerta  
Le recenti linee guida sulla salute mentale prodotte dal Ministero della salute evidenziano come negli ultimi anni la domanda e i bisogni di salute mentale si siano modificati in modo rilevante e continuino a modificarsi in modo tendenzialmente più rapido della capacità di adattamento dei servizi. 

Accanto ai bisogni più tradizionali afferenti a persone affette da disturbi mentali gravi e persistenti si evidenziano i seguenti fenomeni: 

· aumento delle persone affette da disturbi emotivi comuni (ansia, depressione, somatizzazioni) per i quali vi è un maggior ricorso al medico di medicina generale o ai servizi specialistici (l'OMS sottolinea come nei paesi sviluppati da queste patologie proviene il più alto carico di disabilità); 

· diffusione dell'uso e della dipendenza di sostanze che richiedono trattamenti specifici e integrati; 

· disagio e psicopatologia adolescenziale che possono evolvere in disturbi della personalità e/o dipendenze e per i quali sono necessari  interventi coordinati tra NPI e DSM;  

· condizioni di disagio e disturbi a carico della giovane popolazione residente immigrata con una possibile criticità nell'acceso ai servizi. 

La  DG Sanità regionale, nelle linee di indirizzo regionali per il triennio 2008/2011, evidenzia un aumento complessivo dell’offerta,  ma con un incremento distribuito in maniera disomogenea tra i diversi settori: a fronte di un incremento netto delle strutture residenze semiresidenziali sia pubbliche che private  e dei pazienti ricoverati  si riscontra un incremento modesto delle attività territoriali svolte dai CPS. 

Il monitoraggio delle attività territoriali e della residenzialità psichiatrica iniziato nel 2008 ha permesso di evidenziare le seguenti criticità:
1. scarsa accessibilità ai servizi territoriali da parte delle fasce giovani di popolazione;
2. incremento di casi trattati dai CPS di disturbi nevrotici e dell’umore che evidenzia l’opportunità di attivare  percorsi di cura territoriali in collegamento con i MMG;
3. limitato utilizzo dell’intervento domiciliare da parte del CPS
4. incremento della residenzialità psichiatrica anche quella a lungo termine
5. ridefinire e migliorare i rapporti con le aree di confine quali la fascia infantile/adolescenziale, le dipendenze,la popolazione immigrata, la disabilità organica
6. presa in carico di situazioni  gravi  dal punto di vista clinico e di ricadute sociali che richiedono   sinergie con la rete dei servizi socio-assistenziali e di altri enti coinvolti sia pubblici sia privati 
Tali criticità si riscontrano anche sull’ambito territoriale dell’ASLMB dove si evidenzia un aumento della richiesta di intervento psichiatrico e della popolazione che afferisce alle singole unità operative.

Le risorse rese disponibili dalla Regione per i progetti innovativi rispondono in parte alle criticità evidenziate, con l’attesa che le risorse assegnate possano nel tempo stabilizzarsi per assicurare continuità alle attività intraprese. Tenendo inoltre presente la specificità dei servizi psichiatrici, con particolare riferimento ai CPS, legata alla mission di presa in carico dei pazienti con problemi di salute mentale del contesto territoriale di riferimento, è inoltre auspicabile che le risorse della rete di offerta siano adeguate in rapporto all’esigenza di rispondere all’andamento della domanda.
Accanto a tali criticità occorre segnalare la necessità di :

· assicurare un equilibrio della rete di offerta, tenendo conto del riazzonamento avvenuto con il 2009;

· definire un piano di sviluppo del presidio Corberi

· affrontare il problema della difficoltà a reperire nel sistema di offerta lombardo strutture residenziali per pazienti con disturbi psichiatrici associati a patologia organica e ritardo mentale e per pazienti con doppia diagnosi.

Da alcuni anni, per effetto dei movimenti  immigratori, gli operatori dei servizi per la salute mentale si trovano spesso  a dover rispondere ad una domanda di cura da parte di cittadini stranieri che necessita  di  essere decodificata  all’interno della sua complessità,  dovuta   dalle caratteristiche  sociali,  culturali  e  psicoaffettive  delle  persone immigrate. Si pone quindi la necessità di prevedere un’offerta che tenga conto di tale complessità, con l’obiettivo di aumentare la fruibilità dei servizi da parte della utenza  straniera.
3. Indirizzi di programmazione regionale per il triennio 2009-2011

La DGR 8501del 26/11/2008 “Determinazione in ordine alla gestione del servizio sanitario regionale per l’esercizio 2009” ha definito le regole di  gestione dei servizi ed interventi nell’area psichiatrica e indicato le linee di indirizzo per il triennio 2009-2011 che le aziende sanitarie, le aziende ospedaliere, i soggetti privati accreditati sono tenuti ad attuare per assicurare  l’organizzazione del sistema d’offerta sanitaria e socio-sanitaria  per la tutela della salute mentale.

In sintesi con queste linee di indirizzo si vuole favorire l’ampliamento e lo sviluppo delle attività territoriali nei Dipartimenti di Salute Mentale, destinando a ciò risorse aggiuntive per programmi innovativi, e confermare la funzione integrativa dell’Organismo di Coordinamento di Salute mentale come pure valorizzare il ruolo dei soggetti che concorrono alla tutela della salute mentale, della rete sociale e degli enti sussidiari .

All’ASL  è richiesto di proseguire il processo di monitoraggio delle attività territoriali dei CPS e della residenzialità psichiatrica iniziato nel 2008. A tal fine dovrà:

· monitorare l’attuazione dei programmi residenziali secondo le indicazioni (criteri di età, diagnosi e durata) contenute nelle disposizioni regionali

· accertare che i ricoveri nelle strutture in regione non a contratto o ubicata fuori regione avvengano solamente se rappresentano  la risposta più adeguata alle caratteristiche socio.anagrafiche e cliniche del paziente 

· favorire i processi di miglioramento dell’ assistenza  e della qualità dei servizi territoriali e delle attività svolte dai CPS.

Gli indirizzi Regionali riconfermano il modello e gli strumenti per una  programmazione a tutela della salute mentale già  indicati nel piano regionale per la salute mentale del 2004 e nel piano socio-sanitario regionale 2007-2009. Nello specifico è data  importanza all’integrazione tra i soggetti pubblici e privati accreditati, che con competenze, responsabilità legate al loro specifico ruolo istituzionale, partecipano alla riorganizzazione di percorsi di trattamento psicosociale, interagiscono per realizzare obiettivi condivisi coinvolgendo le agenzie del privato sociale e della rete naturale. Attenzione è assegnata al rapporto con gli Enti Locali, Comuni e Province riconoscendo la realtà territoriale quale l’ambito di programmazione più adeguato per quegli interventi in ambito psichiatrico che hanno una rilevanza sociale. Sono stati riconfermati gli obiettivi relativi alla:
· riorganizzazione dei percorsi territoriali di cura perché rispondano ai diversi bisogni delle persone con disturbi psichici

· ridefinizione dei modelli clinico-organizzativi della residenzialità psichiatrica

· intervento in aree specifiche con finanziamenti di programmi innovativi per la riorganizzazione dei servizi e l’elaborazione di nuovi percorsi clinico-terapeutici

Le linee di indirizzo regionali per il triennio 2009-2011 delineano obiettivi relativi a :

· ruolo dell’ OCSM e del DSM

· riqualificazione della residenzialità

· attività territoriali

· urgenza e ospedalizzazione in psichiatria

· programmi innovativi

La tabella seguente riassume gli obiettivi che la Regione si pone per il triennio 2009 / 2011

	Aree Obiettivo


	Obiettivi  regionali  2009/2011

	Ruolo dell’OCSM


	· Investire l’OCSM dei compiti di consultazione e condivisione degli indirizzi

· Definizione di protocolli attuativi di raccordo con i piani di zona

· Attivare tavoli tecnici per problematiche specifiche

· Promozione di modelli di lavoro integrati con i soggetti titolari alle aree di confine


	Ruolo DSM


	Definire all’interno dei contratti ASL con gli erogatori pubblici, di modalità di indirizzo e sostegno delle attività territoriali, incentivando l’innovazione

	Riqualificazione residenzialità psichiatrica


	· Monitorare e controllare le attività di residenzialità psichiatrica (adeguatezza nel tempo della rete di offerta rispetto ai bisogni rilevati)

· Monitorare e rivalutare gli inserimenti delle strutture non a contratto

· Migliorare l’appropriatezza dei percorsi ci cura nella strutture riabilitative (rivalutazione dei PTR)

· Migliorare il collegamento tra le attività residenziali e il territorio al fine di favorire il reinserimento alla conclusione del percorso residenziale

· Favorire l’attivazione dei percorsi di residenzialità leggera

· Stabilizzazione dei programmi innovativi di area residenziale


	Attività territoriali


	· Implementare i percorsi di cura nei CPS – Rinforzare i modelli di consulenza ai MMG e di assunzione in cura per specifici disturbi con particolare incidenza

· Sostenere il modello della presa in carico – trattamento integrato per i pazienti gravi e multiproblematici, sviluppando il lavoro di rete

· Attivare programmi per l’intervento precoce dei disturbi psichici, per l’inserimento lavorativo e per le problematiche connesse alla cronicità

· Attenzione alle patologie e ai bisogni emergenti (disturbi personalità, autori di reato, doppia diagnosi) con modelli di intervento territoriali 

· Monitorare le attività territoriali con specifica attenzione alle aree dell’accessibilità, pattern di utilizzo, offerta, percorsi di cura

· Garantire i percorsi di diagnosi e cura dei soggetti ristretti nella libertà


	Urgenza e ospedalizzazione in psichiatria


	· Definire protocolli per il miglioramento della qualità dell’assistenza ospedaliera (accettazione, trattamento, dimissione, consenso informato, soddisfazione utenti, misure di prevenzione / contenimento)

· Definire in modo appropriato procedure per gli ASO e i TSO


	Programmi innovativi


	· Individuazione delle aree strategiche dell’innovazione: intervento precoce nelle psicosi, inserimento lavorativo, modelli di intervento integrato nei disturbi psichici gravi, lavoro di rete (facilitatori, rapporti con MMG), disturbi emergenti ( ansia, depressione, disturbi dell’alimentazione …)

· Assegnazione per il 2009 del finanziamento ad hoc alle ASL con specifica destinazione e ruolo di garante dell’OCSM

· Sottoscrizione contratto integrativo tra ASL e AO/ erogatori per l’implementazione dei programmi innovativi




4. Indirizzi e programmi di intervento per il triennio 2009-2011

4.1 Obiettivi  OCSM in riferimento alle aree obiettivo regionali

Il Patto territoriale per la salute mentale per il triennio 2009/2011 intende dare continuità e sviluppare il lavoro avviato, focalizzando alcuni obiettivi condivisi, tenendo conto:

· delle evidenze e delle criticità presenti nel rapporto tra bisogno e domanda di salute mentale presente sul territorio della provincia di Monza e Brianza e offerta di servizi e prestazioni;

· delle Linee di indirizzo regionali per il triennio 2009/2011. 

· Ruolo dell’OCSM

L’OCSM per il triennio 2009/2011 si propone di:
· Promuovere un raccordo tra programmazione sanitaria e socio sanitaria nell’ambito della salute mentale attraverso la partecipazione dei Direttori degli Uffici di Piano ai tavoli distrettuali per la salute mentale

· Qualificare le funzioni dei tavoli distrettuali per la salute mentale rispetto ai percorsi di cura dei casi complessi, con particolare riferimento alla continuità tra assistenza territoriale e residenziale

· Sviluppare i processi di integrazione e continuità assistenziale avviati tra Psichiatria e Neuropsichiatria infantile e tra Psichiatria e SERT
· Approfondire l’analisi dei dati dell’attività psichiatrica territoriale e residenziale, ricostruendo i percorsi per le diverse tipologie di pazienti e valutando l’appropriatezza delle prestazioni erogate individuando le eventuali criticità e le possibili azioni di miglioramento.

Al fine di migliorare la qualità dei dati l’OCSM si impegna a promuovere incontri formativi sull’utilizzo del programma  Psiche per gli operatori della salute mentale.
Gli impegni per il 2009/2010 sono di:

· Promuovere un incontro dell’OCSM con il Consiglio dei Sindaci per la presentazione degli obiettivi del Patto territoriale

· Monitorare e valutare l’utilizzo dei protocolli concordati tra Psichiatria, NPIA, Sert

· Riattivare il gruppo epidemiologico per impostare l’attività di valutazione

· Ruolo dei Dipartimenti di salute mentale (DSM)

IL DSM dell’AO di Desio Vimercate si pone i seguenti obiettivi, in relazione all’attuazione del patto territoriale:

· incrementare le attività di rete, utilizzando prevalentemente i tavoli della psichiatria dei piani di zona distrettuali, la collaborazione tra i CPS e i servizi socio-assistenziali dei Comuni, la collaborazione con le RSA che ospitano pazienti con storia clinica di disturbi mentali;
· differenziare i percorsi di cura in relazione alla gravità clinica e psicosociale dei pazienti e alla loro condizione (esordio, fase di stabilità, cronicità); 

· aumentare l’offerta consulenziale per i pazienti affetti da disturbi di gravità medio – lieve (disturbi ansiosi e depressivi). In tale ambito è necessario  rafforzare il rapporto organico con la medicina di base affinché il trattamento di questi pazienti avvenga nel setting del MMG, con il supporto dell’attività di consulenza svolta dal Dipartimento di Salute Mentale. Il risultato atteso è da un lato l’incremento dei tassi di prevalenza e incidenza del D.S.M., dall’altro l’incremento delle “dimissioni”, senza che questi pazienti diventino, come nel caso di quelli affetti da disturbi mentali gravi, lungo-assistiti. 

· Incrementare la quota di pazienti con un rapporto con il Servizio di “presa in cura”per quanto riguarda i pazienti con disturbi mentali gravi. Questo obiettivo è raggiungibile attraverso l’attivazione di progetti di MCQ (Miglioramento Continuo della Qualità), che orientino i clinici verso strategie più efficaci. Il risultato atteso di questi progetti è la  riduzione del drop out e delle recidive. Il D.S.M. intende, attraverso questa attività di Governo Clinico, migliorare la qualità clinica dei servizi, orientando i professionisti perché mettano in atto strategie terapeutiche più efficaci. E’ auspicabile che tali attività siano indirizzate , ad esempio, alla individuazione e applicazione di interventi evidence based nel   trattamento dei disturbi schizofrenici e affettivi bipolari (in particolare interventi di carattere psicoeducativo), all’integrazione delle risorse territoriali tramite interventi  di rete  e al monitoraggio e controllo di alcune variabili di processo (drop out dei pazienti gravi, contatti territoriali non tempestivi seguenti alla dimissione ospedaliera,  reingressi ripetuti sia nelle strutture ospedaliere che in quelle  residenziali) 

· Attivare equipe specifiche per gli esordi psicotici: particolare attenzione verrà dedicata sia alla implementazione di interventi evidence based che permettano un trattamento precoce, una maggiore continuità terapeutica ed un più attivo coinvolgimento delle famiglie sia al collegamento con le altre agenzie sanitarie che si occupano di esordi psicotici ed in primo luogo la neuropsichiatria infantile

· Attivare una rete di residenze protette così come previsto dal Piano Regionale 
· Promuovere la qualità della cura ospedaliera (SPDC) tramite l’attivazione di protocolli relativi alla accoglienza, alla continuità terapeutica e alla gestione dell’emergenza psichiatrica e l’offerta di interventi strutturati di carattere terapeutico (gruppi psico-educativi) e di  risocializzazione.
· Sostenere l’integrazione con i servizi sociali territoriali per la gestione del disagio individuale e familiare (ETIM).

Il DSM dell’AO San Gerardo prevede per il prossimo triennio la progressiva implementazione e la messa a regime delle strutture e delle attività previste dall’organigramma del DSM, che si declinano in:
Attività generali:
· Tutela della salute mentale e del benessere psicologico della popolazione di riferimento territoriale residente nei Distretti di Monza e Carate Brianza, di competenza dell’ASL della Provincia di Monza e Brianza.

· Diagnosi e intervento precoce sui disturbi psicotici e presa in carico, con approccio a tipo case management, degli utenti portatori di malattia mentale grave ed invalidante.

· Attuazione di programmi preventivi, psicoeducativi, riabilitativi e di reinserimento sociale e lavorativo, nonché di gestione dell’emergenza, per utenti affetti da disturbi mentali gravi.

· Attività di formazione continua ed aggiornamento per gli operatori della Salute Mentale in collaborazione con l’Università di Milano Bicocca (polo di insegnamento).

· Programmi di gestione del rischio clinico in salute mentale
Attività caratterizzanti:
Progetti specialistici di psichiatria sociale e di comunità:
· Presa in Carico Intensiva sul territorio, 
· Gestione della crisi alternativa all’ospedalizzazione, 
· Disturbi della Personalità, 
· Disturbi dell’alimentazione, 
· Comorbidità tra disturbi psichiatrici, da uso di sostanze e HIV-correlati in collaborazione con il Dipartimento SerT (Servizio per le Tossicodipendenze) della ASL, 
· Casi multiproblematici, in collaborazione con ASL e Servizi Sociali dei Comuni dei Distretti di riferimento territoriale, 

· Integrazione con i servizi sociali territoriali per la gestione del disagio individuale e familiare (ETIM).

 Programmi innovativi per l’area della Salute Mentale:
· Salute mentale della popolazione carceraria

· Gestione del passaggio in età adulta delle patologie mentali e delle situazioni multiproblematiche con esordio in infanzia ed adolescenza,
· Sostegno all’inserimento lavorativo
· Attività innovative per il benessere psicologico dell’utenza dei reparti di degenza dell’AO S. Gerardo, nonché offerta accessibile di trattamenti psicoterapici brevi e di gruppo.
Sono inoltre previste: 
· Una riorganizzazione delle attività di Psicologia Clinica, che verranno sviluppate in formato strutturato secondo la seguente articolazione: a) Psicologia Territoriale presso le strutture psichiatriche territoriali; b) Psicologia Clinica Ospedaliera; c) Psicologia dell’Età Evolutiva.

· L’attivazione di un servizio di “Psichiatria Organica” rivolto all’inquadramento diagnostico e del trattamento dei disturbi di natura comportamentale o psichica che accompagnano alterazioni cerebrali connesse a malattie o lesioni del Sistema Nervoso Centrale. Obiettivi della Psichiatria Organica sono quelli di fornire assistenza a soggetti con disturbi che si associano a malattie vascolari (stroke od eventi emorragici di altra natura), demenze, disturbi del movimento quali il morbo di Parkinson, cerebropatie metaboliche infantili o degenerative, esiti di ritardo mentale o di disturbi dello sviluppo, esiti di traumi cranici o di comi prolungati, epilessie, nonché patologie apparentemente minori ma fonte di notevoli assenze lavorative quali quelle a carico del rachide. Il Servizio (in collaborazione tra la cattedra di psichiatria dell’Università degli studi di Milano Bicocca e l’Istituto Cliniche Zucchi) opererà con il DSM dell’AO San Gerardo mediante un rapporto mensile sui casi ai singoli centri psicosociali.

· Riorganizzazione dei percorsi di diagnosi cura e assistenza 

· Riqualificazione residenzialità psichiatrica

L’OCSM per il triennio 2009/2011 si propone di:
· Definire e adottare criteri condivisi di valutazione dell’appropriatezza delle attività di residenzialità psichiatrica

· Adottare il protocollo per l’inserimento dei pazienti psichiatrici in RSA 

· Definire modalità strutturate per la condivisione di percorsi di cura che prevedano una continuità tra residenzialità e territorio

· Promuovere un’offerta di residenzialità leggera omogenea sul territorio

Gli impegni per il 2009/2010 sono di:

· Monitorare i tempi di ricovero in residenzialità e presentare all’OCSM una relazione per l’approvazione delle eventuali proroghe rispetto ai tempi indicati dagli indirizzi regionali

· Sperimentare in un ambito distrettuale l’adozione del protocollo per l’inserimento dei pazienti psichiatrici in RSA. 
· Attività territoriali
L’OCSM per il triennio 2009/2011 si propone di:
· Sviluppare ed estendere la collaborazione tra medici di medicina generale e CPS funzionale a coinvolgere le cure primarie nei percorsi di diagnosi e cura per la salute mentale

· Approfondire l’analisi dei dati dell’attività psichiatrica territoriale e residenziale, ricostruendo i percorsi per le diverse tipologie di pazienti e valutando l’appropriatezza delle prestazioni erogateindividuando le eventuali criticità e le possibili azioni di miglioramento

· Adottare un modello di intervento integrato per la gestione dei casi multiproblematici con doppia diagnosi

· Garantire la continuità assistenziale psichiatrica con adeguato monitoraggio dell’attività specialistica ospedaliera e territoriale nella fase di scarcerazione
Gli impegni per il 2009/2010 sono di:

· Valutare in tutti gli ambiti distrettuali il livello di adozione del PDT sulla Depressione e individuare le azioni di miglioramento per favorire la collaborazione tra medici di MG e CPS

· Definire un modello di intervento dedicato alla gestione dei casi multiproblematici con doppia diagnosi

· Promuovere incontri formativi sull’utilizzo di Psiche per gli operatori della salute mentale
· Urgenza e ospedalizzazione in psichiatria 
L’OCSM per il triennio 2009/2011 si propone di verificare il livello di adozione delle procedure ASO / TSO e aggiornarle. L’impegno per il 2009 è di Predisporre un report di valutazione sull’adozione delle procedure.
· Programmi innovativi

L’OCSM per il triennio 2009/2011 si propone di:

* Attuare i programmi innovativi sulle tematiche prioritarie, finanziati dalla region, monitorane l’attuazione e valutarne i risultati

* Sviluppare un piano formativo a sostegno dei programmi innovativi

* Promuovere programmi di promozione della salute mentale e lotta allo stigma

* Affrontare il problema nella salute mentale nella popolazione immigrata

L’impegno per il 2009/2010 è di:

* Avviare i programmi innovativi approvati dalla regione

* Attuare le iniziative formative previste a sostegno dei programmi innovativi

* Avviare il progetto di promozione della salute mentale nel Distretto di Monza

* Attivare un gruppo di lavoro sull’etnopsichiatria

4.2 Obiettivi dei Piani di salute distrettuali

	Distretto
	Obiettivi 2009/2011
	Impegni per l’anno 2009

	Carate
	· Sviluppo interventi integrati di sostegno alla domiciliarità dei pazienti psichiatrici cronici con pluripatologie

· Miglioramento appropriatezza residsenzialità
	· Analisi fattibilità di percorsi formativi per MMG su specifiche tematiche

· Attivazione, per i pazienti psichiatrici al domicilio, di un percorso facilitato di accesso ai MMG per le cure primarie di patologie concomitanti

· Rivalutazione protocollo inserimento lavorativo

· Attivazione di un percorso monitorato d’inserimento di almeno 1 paziente in una RSA del distretto 

	Desio
	· Sviluppo attività relative  al PDT depressione

· Progettazione nell’ambito della residenzialità leggera
	· Interventi formativi e diffusione della sperimentazione in atto (MMG e specialisti psichiatri)

· Studio di fattibilità  del progetto residenzialità leggera e reperimento appartamento

	Monza
	· Definizione ed attuazione d’interventi di educazione alla salute nelle scuole medie superiori finalizzati alla lotta allo stigma

Migliorare i percorsi assistenziali dei pazienti psichiatrici
	· Pianificazione interventi nelle scuole medie superiori

Programma di formazione specifica per iniziare a definire un sistema di relazioni tra MMG e specialisti psichiatri per la presa in cura del paziente

	Seregno
	· Consolidamento della positiva collaborazione e funzionalità del tavolo distrettuale SM e verifica della possibilità di introduzione di modalità di lavoro attraverso “gruppo di lavoro interistituzionale” da attivare su tematiche specifiche

· Costante monitoraggio dei diversi protocolli interistituzionali approvati o in fase di avviamento a far tempo dal 2009
	· Monitoraggio funzionalità del protocollo TSO-ASO

· Monitoraggio progetto residenzialità leggera gestito dal 2009 dall’AO di Vimercate insieme all’ASVAP

· Approfondimento della tematica relativa alla riorganizzazione della NPI

· Monitoraggio dei protocolli interistituzionali relativi all’inserimento dei pazienti psichiatrici nelle RSA e al passaggio della presa in cura dalla NPI alla Psichiatria 
· Progetto “Esordi psicotici” : studio di fattibilità circa l’avvio in ambito distrettuale

	Vimercate
	· Potenziare i rapporti tra MMG e gli specialisti psichiatri

· Sviluppare la rete di offerta di residenzialità leggera

· Sviluppare percorsi alternativi alla residenzialità psichiatrica per pazienti psichiatrici anziani
	· Implementare l’adozione del PDT Depressione da parte dei MMG

· Approfondire le problematiche relative alla residenzialità leggera

· Favorire percorsi alternativi alla residenzialità  dei pazienti psichiatrici anziani e accompagnare il loro inserimento in strutture socio-sanitarie

· Erogazione voucher sociali ai pazienti psichiatrici


4.3 Obiettivi dei Piani di Zona



La LR 3/2008 ha rafforzato la cornice normativa indicando i riferimenti costitutivi per il governo del sistema a rete zonale a cui si sono richiamati i PdZ degli ambiti distrettuali per la programmazione del triennio 2009-2011e nei quali sono indicati quali spazi istituzionali di confronto e di raccordo socio-sanitario tra comuni e servizi sanitari sulla tematica della salute mentale:

· l’OCSM quale momento programmatorio e di indirizzo generale, espresso poi nel Patto territoriale S.M., per affrontare le diverse problematiche psichiatriche

· i Tavoli Distrettuali Salute Mentale come luogo di contestualizzazione degli indirizzi generali e di sperimentazione dell’esercizio integrato dei ruoli che i vari attori del sistema offrono nei percorsi di prevenzione, diagnosi,cura e riabilitazione del malato mentale

Le risorse economiche, per la copertura delle richiesta territoriali di interventi socio assistenziali nell’area della salute mentale, saranno recuperate dai fondi statali e regionali, provinciali, da risorse proprie dei Comuni o di altre organizzazioni private.


Dalla programmazione dei PdZ è emerso il seguente orientamento rispetto agli interventi nell’area della salute mentale  che saranno attivati negli ambiti distrettuali.

	Ambito territoriale
	Obiettivi triennio 2009/2011
	Impegni 2009

	Carate
	1)  Costruzione di rete e integrazione tra i servizi : 

a) partecipazione al TDSM come luogo di confronto e lavoro condiviso

b) Sperimentazione dei protocolli

c) revisione dei rapporti tra serv. sociali comunali e serv. psichiatrici territoriali

d) revisione modalità utilizzo fondo sociale psichiatria

2) attivazione servizi e interventi: 

a) ritiro delega fondo sociale psichiatria e suo utilizzo in solidarietà 

b) azioni volte al sostegno dei pazienti  psichiatrici e delle loro famiglie

3) Partecipazione ad eventuali campagne volte ad evitare lo stigma sociale rivolto al paziente psichiatrico
	- Partecipazione al TDSM  

 - Sperimentazione dei protocolli

- Ritiro delega fondo sociale psichiatria

- Azioni volte al sostegno dei pazienti  psichiatrici e delle loro famiglie

	Desio
	1) Integrazione socio-sanitaria già nel momento programmatorio degli interventi:

a) partecipazione attiva al TDSM e OCSM per concorso al confronto e condivisione di progetti, protocolli atti di indirizzo 

2) ritiro delega fondo sociale psichiatria

3) definizione del “Progetto AutonomaMente” – residenzialità leggera

3) attenzione ai disturbi della sfera mentale in particolare la depressione
	- Continuità del servizio di formazione ed inserimento lavorativo CEFIL ( in delega all’ASL)

- Confronto con il serv. di psichiatria territoriale per la 

   condivisione di progetti a carico del fondo sociale (tirocini, risocializzazione)

- Studio attivazione offerte di residenzialità leggera

	Monza
	    1) potenziamento dei servizi erogati:  

a) attivazione del progetto di monitoraggio dei casi  multiproblematici

b)avvio studio di fattibilità per definire un piano di sviluppo degli interventi domiciliari e di residenzialità leggera

2) consolidamento e sviluppo di servizi attraverso attività e progetti di miglioramento: perfezionamento della rilevazione dei dati relativi all’utenza

3) servizi innovativi: sviluppo di progetti relativi all’integrazione socio-sanitaria

4) interventi organizzativi su servizi e rete di offerta

a) gestione diretta del fondo sociale psichiatria: connessione con l’A.O.  S. Gerardo per tirocini e soggiorni terapeutici

b) ricomposizione degli interventi svolti nell’area della psichiatria a livello distrettuale

5) condivisione dei progetti innovativi ed interventi di sviluppo della integrazione socio sanitaria 
	- Continuità e consolidamento degli interventi a sostegno della domiciliarità

- Interventi di supporto ai percorsi terapeutici

- Gestione diretta del  fondo sociale psichiatria

	Seregno
	1) Azioni di sistema per l’integrazione socio-sanitaria a livello sovradistrettuale  e distrettuale -TDSM

2) monitorare l’applicazione  protocolli operativi sottoscritti e sviluppo di nuove intese

3) Ripresa della delega del fondo sociale psichiatria e del CEFIL

4) sostegno al progetto di residenzialità leggera
	- Partecipazione al TDSM e ai gruppi di lavoro su:  casi multiproblematici, situazione di confine,  fondo sociale

- Gestione del processo 

  di passaggio delle funzioni delegate del fondo sociale psichiatria e del CEFIL

- Sostegno al progetto di Res. Leggera

	Vimercate
	1) Potenziare gli interventi di inserimento lavorativo nell’area psico-sociale attraverso il servizio UOIL

2) Consolidare i progetti di residenzialità leggera

3) Valutare il progetto sperimentale voucher

4) Qualificazione della progettualità integrata tra  CPS e Servizi Sociali Comunali in merito alle molteplici attività poste in essere a livello di ambito e sovradistrettuale, in modo da potenziare la capacità di rispondere ai bisogni

5) Attività di formazione per la promozione della cultura dell’accoglienza e della diversità 

6) Protocollo per l’inserimento di pazienti psichiatrici in RSA: adozione in via sperimentale, monitoraggio, e valutazione al fine della sua messa a regime
	- Sostegno a progetti di carattere sociale gestiti da associazioni e/o dal CPS

- Erogazione del servizio inserimenti lavorativi

- Gestione diretta del  fondo sociale 

   psichiatria

- Confronto sul protocollo per   

   l’inserimento di  pazienti psichiatrici in RSA


4.4  Impegni del Terzo settore
Per il triennio  2009/20011 in relazione al riazzonamento  dell’ambito territoriale  che ha portato alla perdita di risorse ma anche  acquisizione di nuove, l’impegno del terzo settore sarà quello:

· di conoscere le nuove risorse acquisite al fine di rafforzare l’integrazione per  poi costruire  una offerta di servizi sempre più  integrati

· di  continuare a collaborare con  tutti i componenti dell’ Organismo di coordinamento per la salute mentale per gli indirizzi di programmazione,  di programmi e progetti di intervento definiti  dal patto

· di continuare a  partecipare alla riorganizzazione dei percorsi di diagnosi e cura e assistenza garantendo la sua presenza all’interno dei gruppi di lavoro

Inoltre l’impegno del terzo settore con gli altri  soggetti previsti dalla LR 3/2008 “governo delle rete degli interventi e dei servizi  alla  persona in ambito sociale e sociosanitario” in particolare  si espliciterà  nel collaborare alla progettazione e realizzazione della rete delle unità d’offerta sociali e sanitarie ( art.3)  per  assistere le persone in condizioni di disagio psichico, soprattutto se isolate dal contesto familiare (art.5),  per facilitare l’accesso alla rete delle persone con patologia psichiatrica stabilizzata (art.6), per  l’erogazione dei titoli sociali e sociosanitari (art.10). 

5. PROGRAMMI INNOVATIVI E PIANO DI FORMAZIONE
L’ASL della Provincia di Monza e Brianza ha presentato otto Programmi Innovativi Territoriali di Salute Mentale, in conformità alla DGR n.8501 del 26.11.08, come da indicazioni dell’OCSM. 

1. DSM Azienda Ospedaliera San Gerardo di Monza

1.1. Disagio mentale e carcere

1.2. Disagio mentale e sociale tra adolescenza ed età adulta

1.3. Costruiamo l’integrazione- dall’inserimento lavorativo al reinserimento sociale

2. DSM Azienda Ospedaliera di Desio e Vimercate

2.1. Esordio psicotico

2.2. Collegamento medicina generale e servizi psichiatrici per disturbi umore e ansia

2.3. Doppia diagnosi e ritardo mentale

3. Ente privato accreditato “Novo Millennio”

3.1. Sostare-Inserimento etero familiare supportato per adulti con disturbi psichici

3.2. Diogene-  Salute mentale e cura di confine per soggetti gravemente emarginati Outreach Service for homeless people

Razionale
L’OCSM ha costruito un insieme di progetti territoriali caratterizzati  dall’impegno a sviluppare interventi innovativi sulle aree di criticità individuate dal patto territoriale. I progetti presentano un’elevata coerenza interna. Sono infatti stati proposti, in modo articolato, interventi innovativi territoriali che fanno riferimento ai modelli più rilevanti ed attuali come individuati, in ambito psicosociale, dalla disciplina della Mental Health Services research, particolarmente sviluppata in ambito anglosassone. 

In particolare i Programmi Innovativi Territoriali di Salute Mentale proposti fanno ciascuno riferimento a specifici ambiti della tecnica degli interventi psicosociali per la salute mentale come da elenco di seguito, in lingua Inglese per un’agevole attribuzione di ciascuno al rispettivo filone di ricerca e pratica nella letteratura internazionale. 

1.1. Prison mental health inreach teams

1.2. Adolescent Mental Health Services
1.3. Education and Employment Project Community Support Service

2.1. Early Intervention Service

2.2. Primary Care Mental Health
2.3. Dual Diagnosis: Mental Retardation and Mental Illness

3.1. Adult foster care for severely mentally ill people

3.2. Mental Health Outreach Service for homeless people

Tutti i modelli di trattamento sopraelencati fanno riferimento alle Scienze della Salute Mentale, e, in particolare, ai vari modelli di Trattamenti Psicosociali. Tale disciplina, come è noto, si colloca a cavallo di molteplici saperi: medico, psicologico, educativo, sociologico. I programmi presentati sono, in tal senso, coerenti sia per i temi scelti che per le professionalità coinvolte.

In particolare va osservato che il nucleo di competenze, e le relative attività formative, è comune ai diversi programmi ed alle varie professionalità coinvolte. 

Tabella riassuntiva dei programmi innovativi

	Tematica


	Contenuti principali
	Obiettivi
	Risultati attesi

	Intervento precoce nelle psicosi


	Attività cliniche e di sostegno ai pazienti con esordio psicotico sia con personale del DSM che con il coinvolgimento di altri attori della rete di offerta sanitaria e sociale
	Diagnosi precoce dei disturbi psicotici con miglioramento della qualità della cura e dell’aderenza ai trattamenti
	Migliori esiti rispetto alla psicopatologia e alla disabilità sociale,
Riduzione del ricorso al ricovero ospedaliero e alla residenzialità ad alta assistenza

	Lavoro di rete:
collegamento medicina generale servizi psichiatrici 
	Ambulatori dedicati alla cura del disturbo depressivo e del disturbo d’ansia, in collaborazione e con rapporto consulenziale nei confronti dei medici di medicina generale
	Migliorare la collaborazione tra psichiatria e medicina generale, contestualizzando il PDT e creando modelli di raccordo tra cure primarie e cure specialistiche
	Ridurre la percentuale di pazienti con disturbi depressivi e ansiosi non trattati, favorendo la responsabilizzazione dei medici di medicina generaler

	Disturbi emergenti - aree di confine: doppia diagnosi e ritardo mentale
	Attività cliniche e di sostegno ai pazienti con doppia diagnosi e ritardo mentale da parte dell’UO psichiatria del Corberi in connessione con le strutture territoriali del DSM
	Formulazione e attuazione di progetti terapeutico riabilitativi, integrando le risorse della rete di offerta
	Garantire continuità della cura con riduzione del ricorso al ricovero ospedaliero e alla residenzialità ad alta assistenza

	Disturbi emergenti - aree di confine: disagio mentale e carcere


	Definizione e attivazione di moduli terapeutico riabilitativi intramurari a differente intensità terapeutica. Coordinamento degli interventi intra ed extramurari in una logica di continuità terpaeutica
	Implementare nel contesto carcerario un sistema integrato di diagnosi e presa in carico del disagio psichico
	Garantire ai detenuti affetti da disturbi mentali un livello di assistenza in line a con quella garantita alla popolazione generale

	Disturbi emergenti - aree di confine: disagio mentale e sociale tra adolescenza e età adulta
	Istituzione di sportelli di consultazione-trattamento multidisciplinari per la valutazione e presa in carico di adolescenti e post adolescenti con disagio mentale e sociale
	Identificare e quantificare le problematiche
Individuare e implementare percorsi terapeutici innovati per questa utenza
	Aumentare le conoscenze sul problema

Valutare l’efficacia dei modelli innovativi implementati e procedere alla loro stabilizzazione

	Inserimento lavorativo

	Promuovere un cultura di accoglienza nelle aziende e attuare tirocini lavorativi, accompagnati da iniziative di socializzazione
	Assicurare ai pazienti percorsi riabilitativi che accompagnano l’inserimento lavorativi al reinserimento sociale
	Aumento della sensibilizzazione e competenze delle aziende con crescita del numero di pazienti inseriti stabilmente in contesti lavorativi

	Lavoro di rete: inserimento etero familiare per adulti con disturbi psichici
	Iniziative formative e informative con individuazione di famiglie affidatarie e inserimenti di pazienti nelle stesse
	Sperimentare nuovi modelli organizzativi nell’area dell’abitare, valorizzando il contributo di solidarietà di famiglie affidatarie in collegamento con la rete di offerta
	Validazione di un modello di percorso abitativo in grado di rispondere alle esigenze dei piani di trattamenti individuali con minore impegno di risorse rispetto agli inserimenti in strutture residenziali

	Lavoro di rete - aree di confine: cure per soggetti gravemente emarginati
	Contatto, aggancio, valutazione presenza disagi psichico e attività di sostegno ai soggetti senza fissa dimora
	Attivare nuovi modelli di intervento che facilitino il rapporto tra soggetti senza dimora con disagio psichico e CPS
	Ridurre il numero dei soggetti senza dimora non ancora in carico ai servizi


Programma Formativo 2009 
Sulla base del razionale di cui sopra il programma formativo a supporto dell’attuazione dei Programmi innovativi territoriali per la salute, concordato tra l’ASL, i responsabili dei DSM di Salute Mentale dell’AO Vimercate e San Gerardo e il responsabile di Novo Millennio, si articola come segue:

1. Alcuni workshop rivolti a tutti gli operatori dei programmi innovativi in oggetto, aventi come contenuti i Principi degli Interventi Psicosociali per la Salute Mentale. I temi tra cui saranno individuati i workshop sono i seguenti:

· Valutazione funzionale e sviluppo delle abilità nei soggetti affetti da disturbi mentali

· Il Case Management orientato alla guarigione

· Principi e pratica della riabilitazione psicosociale 

· Modelli di riabilitazione psicosociale
· Principi di terapia cognitivo-comportamentale

· Competenze specialistiche di terapia cognitivo-comportamentale

· Interventi familiari per persone affette da grave malattia mentale
· Modelli di intervento territoriale per la salute mentale

· Assistenza e cura per popolazioni speciali 

· Identificazione, gestione e invio dei disturbi mentali comuni (Disturbo post-traumatico da stress, disturbi d’ansia e depressivi, psicosi, abuso di sostanze).

            I docenti saranno individuati tra esperti Nazionali e Regionali sui temi proposti.
2. Eventi formativi specifici a supporto dei singoli progetti, e rivolti agli operatori e ad altri attori della rete impegnati sugli stessi progetti.

L’articolazione del programma formativo e i destinatari e le risorse sono indicati nel prospetto seguente
	Contenuti programma
	Responsabili
	Destinatari

	Workshop sui principi degli interventi psico sociali per la salute mentale
	DSM San Gerardo e Vimercate
	Tutti gli operatori dei servizi di salute mentale

	Progetti innovativi DSM Vimercate
	DSM Vimercate
	Operatori impegnati nei progetti

	Progetti innovativi DSM San Gerardo
	DSM San Gerardo
	Operatori impegnati nei progetti

	Progetti innovativi Novo Millennio


	Novo Millennio
	Operatori e altri soggetti coinvolti nei progetti


Programmi di promozione della salute mentale e lotta allo stigma

Il Distretto di Monza, impegnato direttamente in progetti di promozione della salute ma anche in attività di governance rispetto all’offerta del territorio, ha colto l’opportunità di valorizzare un percorso di formazione sulla salute mentale  realizzato nelle scuola  dalla Caritas , dalla cooperativa Novo Millennio in  collaborazione con il  CPS HS Gerardo .

 Il progetto si è rivolto nell’anno scolastica 2008/2009 alle classi quinte degli Istituti Scolastici Superiori afferenti all'area del sociale del territorio monzese con l’obiettivo di fornire agli studenti la possibilità di conoscere la tematica della salute mentale sotto il profilo storico e sociale e contribuire all’avvicinamento del giovane al mondo del disagio psichico  favorendo la conoscenza dei luoghi di cura , delle attività che vengono svolte e delle diverse professionalità che partecipano al processo terapeutico-riabilitativo. 

 Il progetto ha previsto, oltre ad attività svolte negli istituti scolastici, una visita degli studenti al Centro Stella Polare appartenente alla Novo Millennio,”un luogo dove il disagio psichico e la così detta normalità hanno la possibilità di incontrarsi, guardarsi e conoscersi”.

Nel percorso affrontato con i giovani è stata inoltre proposta l’esperienza del volontariato nello specifico ambito della salute mentale non solo come attività utile all’altro e gratificante per sé, ma anche come occasione e strumento per esprimere una partecipazione attiva alla vita della propria comunità. Le metodologie impiegate negli interventi hanno privilegiato approcci interattivi  tali da evidenziare il protagonismo dei giovani ed  il loro contributo di analisi critica in relazione alla tematica affrontata.  

L’esperienza attuata rappresenta un esempio importante di come affrontare la lotta al pregiudizio che accompagna la malattia psichica ed i soggetti che l’hanno attuato sono portatori di un importante know-how che può  essere ulteriormente valorizzato. 
Il Distretto di Monza, tramite i Tavoli distrettuali per l’Educazione Sanitaria e per la salute Mentale, si propone come capofila rispetto agli altri distretti  nell’obiettivo di  estendere progressivamente  questa esperienza in tutto il territorio dell’ASL.

Progetto Sindrome autistica e programmi innovativi - aree di confine.

La Regione ha consentito, tramite apposito bando, l’avvio del progetto “Fare rete: il contributo di tutti all’integrazione e alla continuità dell’intervento per le persone autistiche e le loro famiglie”. Si tratta di una progettualità ad alta integrazione socio-sanitaria che mira ad assicurare, alle famiglie delle persone affette da Sindrome autistica, un supporto professionale e integrato, sia di tipo diagnostico-sanitario che di tipo socio-educativo che accompagni la persona per l’arco di vita valorizzando, tramite la rete, i servizi esistenti, implementandone alcuni e avviando soluzioni sperimentali innovative.                                                          In questo ambito trovano realizzazione alcune azioni di tutela della salute mentale per soggetti adulti affetti da Sindrome autistica, in particolare presso il Presidio Corberi (azioni “week-end” e “assessment”), che offrono ai pazienti momenti ricreativi e di riabilitazione nel corso dei fine settimana, come anche revisioni diagnostiche e reimpostazioni del progetto di vita. Tale progettualità ha aree di forte contiguità con il programma innovativo sui disturbi emergenti-aree di confine che riguarda attività cliniche e di sostegno ai pazienti con doppia diagnosi e ritardo mentale, a cura dell’UO psichiatria del Corberi, in connessione con le strutture territoriali del DSM, per la formulazione e l’attuazione di progetti terapeutico-riabilitativi, che integrino le risorse della rete di offerta per garantire la continuità della cura con riduzione del ricorso al ricovero ospedaliero e alla residenzialità ad alta assistenza.
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