LA CONFERENZA UNIFICATA

Nel'odierna seduts del 17 ottobre 2013:

VISTO l'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281 ¢ in particolare, i comma 2.
lettera ¢), in base g quale gquesta Conferenzg Rromuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni.
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive competenze
e svolgere in collaborazione atfivita di interesse comune;

VISTO I'Accordo suf "Piano di azioni nazionale per la salute mentale” sancito da Qquesty
Conferenza nella seduta del 24 gennaic 2013, Rep. Attin. 4CU;

a inviato, ai fini del perfezionamento di un apposito accordo in Questa
Conferenza, il documento in oggetto;

VISTA la lettera in data 11 luglio 2013 con ia quale il Ministero della salute ha comunicato | proprio
nulia osta alf' ulteriore prosieguo dell'iter istruttorio:

VISTA la lettera in data 2 oftobre 2013, con la quale la suddetta proposta di accordo & statg
diramata alle Regioni, alle Autoriomie locafi ed alfe altre Amministrazioni centrali interessate:

CONSIDERATO che nel corso della riunione tecnica svoltasi sullargomento il 9 ottobre 2013 le
Amministrazioni centrali interessate, |e Regioni e I'ANCJ hanno espresso parere tecnico
favorevole: '
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Premessa

1l Piano Nazionale di Azioni per la Satute Mentale (PANSM), approvato dulla Conferenza Unificata
nella scduta del 24 gennaio 2013, prevede, tra i propri obiettivi, di affrontare la tomatica della
residenzialitd psichiatrica, proponende specifiche azioni mirate a differenziare 'offerla di
residenzialita per fvelli di intensita riabilitativa ¢ assistenziale al fine di migliorare i trattamenti ¢
ridurre le disomogeneita,

In attuazione dell’abiettive di cui sopra, il presente documento si propone di fomire indirizzi
omogene! nell’intero territorio nazionale, mirati a promuovere, all*interno del sistema di offerta dei
Dipartimenti di Salute Mentale, una residenzialita funzionale ai percorsi individualizzati ¢
strutturata sia per intensita di trattamento (dal trattamento intensive al sostegno socio rlabilitativo),
sia per programmi ¢ tinologie di intervenie correlati alla patoloyis ed alla complessita dei bisogni.

Si tratia, pertanto, di adotiare una metodologia incentrata sui percorsi di cura , che si fonda sulla
necessild di lavorace per progetti di intervento, specificl e differenziati, sulla base della valutazione
dei Disogni delle porsonc, mivande a rinnovare Porganizzazione dei servizi, le modalitd di lavoro
delle équipe, 1 programmi ¢liniel offerti agli utenti,

Si precisa che il pragente documenta si riferisce a strutivre residenziali psichiatriche che accolgono
utenti adulti o neli'ambito della transizions tra servizi per minori ¢ servizi per Petd adulta, in cui
poter trattare, quando appropriate ¢ per tempi definiti, 1 sogpgetti affetli dai seguenti quadri
patologici: disturbi schizofrenic, disturbi dello speitro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi
della personalitd con gravi compromissione del funzionamento persanale e sociale,

Per quanto riguarda le strutture ¢ 1 servizi riguardanti altri quadsi patologici, pur rientranti nelf’area
dellassistenza psichiattica', la cul competenza principale afferisce, tuttavia, ad altrl servizi, in base
alle organizzazion! dei Servizi Sanitari Regionali, cosi come per quanto riguarda e strutture per
mincri, si rinvia & suceessivi documenti di indirizzo.

A premessa degli indhvizel programmatiel esposti nel documento, si forniscono le seguenti
considerazion,

La prima considerazione riguarda il fatto che le indicazioni normative di riferimento nazionale per
fa residenzialith psichiatrica sono da ritenere inadeguate rispetto all'evoluzione:

« della domanda assistenziale collegata i bisogni di salute mentale cmergent nclia
popolazione, individuati sia-in base al quadro epidemiolopico, che connessi ai gontesti
operativi di riferimento (storia ¢ organizzazione dei servizi e delle offerte, dati di anivita,
standard assisienziali, are¢ di carenza assistenziale);

= delle metgdologic ¢ degli strumenti terapeutici ¢ riabilitativi, che configurano un modello di
approecio struthirato su percorsi cliniel, ret ¢ integrazione.

La seconda, pur in un conteste di specilica attenzione programmatica da parte delle Regioni. si
tiferisee all’sterogeneits, come risulta da una ticognizione effertuata allo scopo, negh assetti
normativi regionali, rispetto a: denominazione ¢ tipologia delle strutture residonziali, criteri per
Pinserimento, tipelogia di paienti trattati, requisit] di accreditamento, parametri per il personale,
tarilie, a paritd di impegno assistenziale, durata della permanenza nelle strutiure, compartecipazione
alla spoga. :

b quali, ad esempio, insgmeimm mientale, dlswrbi pevvasivi dellos sviluppo, disturbi delle spettrs autistico, dipendenze
patoiogiche con comorbiditd psichiniricn, disnabi psicopatologici degli anziani ¢ BPSD (Behavioural and psycholopical
symptoms of dementia),
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1. Le Stratture Regidenziali Psichiatriche

Le strutture residenziali costituiscono una risorsa del Dipartimento Salute Mentale (DSM), come i
individuato dal Progetto obictiivo Tutels Salute Mentzle 1998~2000 (DPR | novembre 1999), |
dedicata al trattamento di parienti alfeti da distwbi psichiatrici che necessitano di interventi
lerapeuticn riabilitativi o di interventi di supporto sociosanitario, effettuabili in regime residenziale.
1l porcorso territoriale di un paziente con difficolta di funzionamento personale e sociale, con
hisogni complessi, ivi comprese problematiche connesse 2 comorbidith somatica, & con necessitd di
interventi multi professionali, deriva da una presa in carico da parte del Ceniro di Salute Mentale
(CSM) che clabora un Piano di trattamento individuale (PTI): nell’ambito di detlo piano pud esserc
ptavisto Pinvio e il temporanes inserimento n una struttwa residenziale psichiawlea per un
frattamento riabilitativo con un supporto assistenziale variabile.

L'iascrimento in una struttuea residenziale, nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale, avviene
csclusivamente a cuta del Centro di Salute Mentale, tramite usia procedwra di consenso
orofessionale per una buona pratica cliniea, relativa a criteri di appropriatezza e condizioni che
suggoriscona il ricorso ad nn wattamento in regime residenziale, come processo atiiva ¢ non
autorizzazione “passiva”.

Si sepnala - come evidenziato nel PANSM ~ che il PTI deve contenere Ja sottoserizione di un
“accordofimpegno i cura® wa DSM ¢ utente, con la partecipazione delle famiglic ¢ il possibile
coinvalgimento detla rete socizle, al fing di consenire la volontarietd e adesione del paziente al

lrattamento.
Si setinlines, inolire, Pimportanza ¢he Uinserimento venga effefiuato in una shutura ubicara nel

territorio di compelenza del DSM, o comunque del territorio regionale, al fing di Lavorire la
continuita terapeutica ed 1l coinvolgimento della rete familiate & sociale.

Ti CSM segue. tramlie un proprio operatore & riferimento (funzione di case manager), andamento
degli interventi fino alla dimissione,

2. Indicazioni sull assetto organizzativo

L'équipe deghi operatori deve prevedere la presenza di medici psichiatrd, psicologi, infermieri,
terapisti della riabilitazione psichiatrica, educatori, operatori sociosanitari (O85), la cui dotazione ¢
esplicitata nephi standard assistenzinli definiti, per ciascuna delle tipologie di struttura, dalle Regioni
e dalle Province Autonome di Trento e di Bolzano,

organizzazione del Javoro si fonda sui principi del governo clinico (governance clinico-
assistenziale), in base ai quali le orpanizzazioni sanitarie devono impegnarsi per il miglioramento
continuo della qualitd dei servizi e per il raggiunpimento di standard assistenziali elevali.

Le strutture residenziali psichiatriche, pertanto, nellambito delic direttive regionuli ¢ aziendali,
operanio sulla base di linee guida clinico-assisenziali, validate dalla comunita scientifica nazionaic
¢ internazionale, _

Ciascuna strutiura adoila, inoltre, una propra Cana dei Servizi in cul delinisce le proprie

caratteristiche, le tipologic @i offeria, la dotazione organicz con e figure professionali ¢ le

specifiche competenze, le procedure di anumissione/trattamento/dimissione, le modalitd di relazione

con altre sirutture, | pland i formazione ¢ aggiomamento del personals,
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3. 1l Piano di Trattamento Individuale (PT) ¢ i Progetto Terapeutico Riubilitativo

Personalizzato {PTRP)

Al finl dell’appropriatezza di utilivzo defle strutture residenviali psichiatriche, { Piani di traltamento
individuali (PTT) del pazienti proposti dai Centri di Salute Mentale per l’inscr:;mento devono
rifetissi 2 specific criteri diagnostici, prendendo a rifcrimenta le seguenti diagnosi® di inclusione,
gia indicatc in premessa: disturbi schizofrenici, disturbi detlo spettro psicolico, sindromi affettive
gravi, disturbi della personalit con gravi compromissione del funzionaments personalc ¢ sociale.
Vengono, quindi, presi in considerazione la grevith e complessita del quudro clinico, Ia
compromissione del funzionamento personale e sociale del paziente, da stabilire sulla base di
strument! di valutazione standardizzati (ad es., HoNOS, BPRS, FPS, VADQ), lc risorse ¢
potenzialita riabilitative, le resistenze al camblamento, la stahilitd elinica. Le risultanze di tali
valutazioni orientano, da un lnto, sull"infensitd del tratamento riabilitative ¢, dalPaltro, sul hivelle
assistenziale ¢ tuielare da prevedere, '
L'obiettivo ¢ quetlo di individuare una risposta appropriata ai bisogni specifici de! paziente
stabilendo nna correlazione a due fivetli:

- il livello di infervento terapeutico riabilitativo riehiesto: intensith riabilitativa;

- il livello assistenziale necessario: intensité assistenziale
Vengono definit gli interventi necessari al paziente, che nell’insieme rientranc in programmi
differenziall per intensita riabilitativa, i quali prevedono durata e prestazioni appropriate,
Da ¢id seaturisce fa scelta della tipologin di strormura residenziale,
1l percorso clinico-assistonzisle di ciascum utente in una struttura residenziale ¢ declinato nel
Progetto terapeutico riabilitativo personalizzato (PTRP), specificamente definito ed elaborato
dall’equipe della stratiura residenziale, in cocrenza con 1l Plano di trattamento individuale (PT1), in

accorda con i CSM,

I PTRP deve basersi su una seric di informazion! & eriterd comuni, presentl in una Scheda di PTRP,
quali;
° Dat anagrafici, diagnosi cliniea e funzionale, con informazioni sul contesto familiare e

sociale
«  Mortvo del’invio da parte del CSM, irstto dal Piano di trattamento individuale (PTT, che

viene allegato)
¢ Osservazione delle problematiche relative a;

- ared psicopatologicn

- areq della cura disé / ambienie:

- area della competenzy relaziongle

~ area defla gestione economica

~ area defle abilité sociali
«  Obiettivi dell’intcrvento
* Arce di intervento: descrivere la tipologia ¢ il mix di interventi previsti, con riferimento
alle segnenti categorie: '

Terapia farmacologiea

Psicolerapia

Interventt psicocducativi

Interventi ghititativi e riabilitativi

Inerventi di risocializzazione e di rete per 'inclusione socio~lavorativa
Indicazione degli operatort coinvals neglt interventi, ivi compresi, quando presenti, gli
aperatori di reti informali ¢ del volontariato

L

* espresse sulla base dei critari delln [C09 CM dell'Organizzazione Mondiale delia Sanjtd
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Accordo, ai sensi dell'articolo 9, comma 2. lett. ¢) del decreto legislativo 28 agosto 1987, n. 281, tra
it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province. i Comuni & le
Comunita montane sul documento concernente “Le strutture residenziali psichiatriche”.
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LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 17 ottobre 2013;

VISTO larticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, i comma 2,
lettera ¢), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regicni,
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare I'esercizio delle rispettive competenze
e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTO fFAccordoe sul "Piano di azioni nazionale per la salute mentale" sancito da questa
Conferenza nella seduta del 24 gennaio 2013, Rep. Atti n. 4/CU-

VISTA la nota in data 14 giugno 2013 con la quale il Presidente della Conferenza delle Regioni e
Province autonome ha inviato, ai fini del perfezionamento di un apposito accordo in questa
Conferenza, il documento in oggstto;

VISTA la lettera in data 11 luglio 2013 con fa quale it Ministero della salute ha comunicato il proprio
nufla osta all'ulteriore prosieguo dell'iter istruttorio:

VISTA la lettera in data 2 ottobre 2013, con la quale Ia suddetta proposta di accordo & stata
diramata alle Regioni, alle Autonomie locali ed alle altre Amministrazioni centrali interessate:

CONSIDERATO che nel corso della riunione tecnica svoltasi sull'argomento it 9 ottobre 2013 e
Amministrazioni centrali interessate, le Regioni e I'ANCI hanno espresso parere tecnico
favorevole; '
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ACQUISITO neli'odierna seduta I'assen

so del Governo, defle R
di Trento e di Bolzano € delle Autonomi

egioni e delle Province autonome
e locali;

SANCISCE ACCORDO

IL SEGRETARIO
Robertg G. Marino
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Premessa

1f Piana Nazionale di Azioni per la Satute Mentale (PANSM), approvato dulla Conferenza Unificata
nclla seduta del 24 gennaio 2013, prevede, tra i proprl obiettivi, di affrontare la tematica della
residenzialiti psichiatrica, proponendo specifichc azioni mirate a differenziare l'offeria di
residenzialita per fivelli di intensita rabilitativa e assistenziale al fine di migliorare i trattamenti ¢
ridurre le disomogeneita,

In attuazione dell’obicttivo di eui sopra, il proscate documento si propone di fomire indirizzi
omogenei nellintero territorio nazionale, mirati a promuovere, all'interno del sistema di offerta dei
Dipardment di Salute Mentale, una residenzialithy finzionale ai percorsi individualizzati e
strutturata sia per intensita di trattamento {dal trattamento intensivo al sostegno socio riabilitativo),
sia per programmi ¢ tipologie di infarvento correlati alla patologia ed alla complessité dei bisogni.

Si tratta, pertanto, di adotiare una melodologia incentrata sui percorsi di cura , che si fonda sulla
necessity di lavorare per progetii di intervente, specifici ¢ differenziati, sulla base della valutazione
dei bisogni delle porsonc, mivando a rinnovare 'organizzazione dei servizi, le modalitd di lavoro
delle dquipe, i programmi ¢linici offerti agli utenti,

Si precisa che il prasente documenio 8 riferisce a strutture residenziali psichiatriche che accolgono
utenti adulti o nell‘ambito della transizions tra servizi per minori ¢ servizi per Petd adulta, in cui
poter trattare, guando appropriata ¢ per tempi definiti, i soggetti affetd dal seguenti quadri
patologici: disturbi schizofrenici, disturbi dello spetiro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi
della personalitd con grevi compromissione del funzionamento personale & sociale,

Per quanto riguarda le strutture ¢ i scrvizi riguardant aliyi quadei patologici, pur rientranti neff’area
dell’assistenza psichiattica!, la cui competenza pringipale afferisce, tuttavia, ad altrl servizi, in base
alle organizzazioni dei Servizi Sanitari Regionali, cosi come per quanto riguarda le sirutture per
minor, sl rinvia a successivi documenti di indirizzo.

A premessa degli indhizel programmaticl espesti nel docomento, si forniscono le seguent
consideraziont,

La pruna considerazione riguarda il fatio che le indicazioni normative di riferimento nazionale per
I3 residenzialiti psichiatrica sono da ritenere inadegmate rispetto all'evoluxivne:

e delia domandz assistenziale collegata at bisogni di salute mentale cmergenti nclla
popolazione, individuat sia in base al quadro epidemiolopico, che tonnessi i confesti
operativi di riferimento (storia ¢ organizzazione dei servizi e delle offerte, dati di attivita,
standard assistenziali, aree di carenza assistenziale);

s delle metodologic ¢ degli strumenti terapeutici ¢ rinbilitativi, che configurano un modello di
approccio strutturato su percorst cliniel, reti ¢ integrazione,

La seconda, pur in un contesto di specifica attenzione programmatica de parte delle Regioni. si
riferisce all'cterogeneits, come. risulta da uma ricognizione effertuata allo scopo, negli asseui
normativi regionali, rispetto a: denominazione ¢ tpologia delle stratture residenziali, criteri per
Pingerimento, tipoiogia di pszienti trattat, requisiti <li acereditamento, parametrt per il personale,
tarille, a paritd di inapegno assistenziale, durata della permanenza neille strutture, compartecipaziong
ella spoga. '

" quali, ad esempio, insufficienza mentale, dlsturbl pervasivi dello sviluppe, disturh dello spettra autistico, dipendenze
patologiche con comorbiditd puichintricy, disnubi psicopatologiai deghi anziani ¢ BPSD (Behavioural and psychological
sympioms of dernentia),
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1. Le Strutture Residenziali Psichiatriche

[e strutture residenziali costituiscono wna risorsa del Dipartimento Salute Mentale (DSM), vome
individuato dal Progetto abictiivo Tutels Salute Mentale 1998-2000 (DPR 1 novembre 1999),
dedicata al wattamento di pazienti affeni da disturbi psichiatrici che nocessitano di interventi
terapeutico riabilitativi o di interventi di supporto sociosanitario, effettuabili in regime residenziale.

U porcorso territoriale di un paziente con difficolta di funzionamento personale e sociale, con
bisogni complessi, ivi comprese problematiche connesse a comorbidita somatica, e con necessita di
interventi multi professionali, deriva da una presa in carico da parte del Centro di Salute Mentale
(CSM) che elabora un Piano di trattamento individuale (PTI); neli’ambito di detto piano pud esscre
pravisto Pinvio e il temporaneo inserimento in una struttwra residenziale psichiawica per un
trattamento riabilitativo con un supporto assisienziale variabile.

L'inscrimento in una strutra residenziale, nell’ambito del Servizio Sanitaric Nazionale, avviene
csclusivamente a2 cwa del Centro di Salute Mentale, tramits una procedira di consenso
professionale per una buona pratica cliniea, relativa a criteri di appropriatezza e condizioni che
suggeriscono il ricorso ad nn trattamento in regime residenziale, come processo attiva e non
autorizzazione “pagsiva”.

Si segnala - come evidenziato nel PANSM - che il PTI deve contenere la sottoserizione di un
“accordefimpegno di cura” wa DSM ¢ utente, con la partecipazione delte famiglic e il possibile
coinvalgimento detls rete sociale, al fine di consentire ia volontarietd e adesiong del paziente al
Lrattamento,

8i settolinea, inoltre, Vimportanza che Uinserimento venga effeftuato in una struttura ubicata nel
territorio di competenza del DSM, o comunque del territorio regionale, al fine di favorire la
continuits terapeutica ed i1 coinvolgimento della rete familiare ¢ sociale,

Il C8M segue, ramiie un proprio operatore di riferimento (funzione di case manager), 'andamento
degli imerventi fino alla dimissione,

2. Indicazioni yullassetto organizzativo

['"¢quipe degli operatori deve prevedere la presenza di medici psichiatr, psicologi, infermier,
terapisti della riabilitazione psichiatrica, educatord, oncratori sociosanitari (O8S), la cui dotazione &
esplicitata negli standard assistenzinli definiti, per ciascuna delle tipologie di swruttura, dalle Regioni
e dalte Province Autonome di Trento e di Bolzano,

Uorganizzazione del lavoro si fonda sut pringipi del governo clinico (governance clinico-
assistenziale), in base ai quali le organizzazioni sanitarie devono impegnarsi per il miglioramento
continvo della qualitd dei servizi e per il raggiungimento di standard assistenziali elevati.

Le strutture regidenziali psichiatriche, pertanto, nell'ambito delle direttive regionull ¢ aziendali,
operane suila base &i linee guida clinico-assistenziali, validate dalla comunitd scientifica nazionale
¢ inferpazionale,

Ciascuna strutiura adofiz, inoltre, una propria Carna dei Servizi in cui delinisce le proprie
caratteristiche, le tipologic di offerta, la dotmzione organica con le figure professionali ¢ lo
specifiche competenze, ke pracedure di anunissione/ftrattamento/dimissione, le modalita di relazione
con altre siruiture, I piani di fonnazione ¢ aggiormamento del personale,
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Accordo, ai sensi dell'articolo 9, comma 2. lett. ¢) del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra
i Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province. | Comuni e le
Comunita montane sul documento concernente “Le strutture residenziali psichiatriche”.
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LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 17 ottchre 2013:

VISTO larticolo ¢ del decreto legislative 28 agosto 1997, n. 281 e, in partticolare, it comma 2.
fettera ¢), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni,
Province. Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare I'esercizio delle rispettive compatenze
e svoigere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTG PAccorde sul "Piano di azioni nazionale per la salute mentale” sancito da questa
Conferenza nella seduta del 24 gennaio 2013, Rep. Attin. 4/CU:

VISTA la nota in data 14 giugno 2013 con la quale il Presidente della Conferenza delie Regioni e
Frovince autonome ha inviato, ai fini del perfezionamento di un apposito accordo in guesta
Conferenza, il documento in oggetto:

VISTA la lettera in data 11 iug’lio'2013 con la guale it Ministero della salute ha comunicato il proprio
nulla osta all'ulteriore prosieguo delliter istruttorio;

VISTA la lettera in data 2 ottobre 2013, con la quale la suddstta proposta di accordo & stata
diramata alle Regioni, alle Autonomie locali ed alle altre Amministrazioni centrali interessate:

CONSIDERATO che nel corso della riunione tecnica svoltasi sulfargomento it 9 ottobre 2013 le
Amrministrazioni centrali interessate, le Regioni e I'ANCI hanno espresso parere tecnico
favorevole; '




ACQUISITO nell'odierna seduta l'assenso def Governo, delle Regioni e delle Province autonome
di Trento e di Bolzano e delle Autonomig locali;

SANCISCE ACCORDO

tra it Governo, le Regioni, le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali sul i
documento concernente “Le strutture residenziali psichiatriche” di cui all'Allegato A, parte integrante 9
del presente atto.
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME
13/054/CRTA/CT

LE STRUTTURE RESIDENZIAL] PSICHIATRICHE
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Premessa

1| Piano Nazionale di Azioni per la Sahite Mentale (PANSM), approvato dalla Conferenza Unificata
nella scduta deb 24 gennaio 2013, prevede, ta i propr obiettivi, di affrontare la tomatica della
residenzjalith psichiatrica, proponende specifichc azioni mirate a differenziare l'offerta &
residenzialita per livelli di intensitd riabilicativa ¢ assistenziale al fine di migliovare j trattamenti ¢
ridurre le disomogeneitd,
In attuazione dell’obicttivo di cui sopra, il presente documenta si propone di fomire indirizzi
omogenei nell'intero territorio nazionale, miratl a promuovere, all'interno del sistema di offerta dei
Dipartiment! di Salute Mentale, una residenziality funzionale ai percorsi individualizzati e
strutturata sia per intensitd 4i trattamento (dal trattamento intensivo al sostegno socio stabilitativo),
sia per programmi ¢ tipologie di intervento correlati alla patologiy ed alla complessita dei bisogni.

Si teatia, pertanto, di adottare una melodologia incentrata suk percorsi di cura , che si fonda sulla
necessila & lavorare per progetti di intervento, specifiei e differenziati, sulta base della valutazione
dei bisogni delle porsonc, mirando a rinnovare Vorganizzazione dei servizi, le modalitd di lavoro
delle squipe, i programmi cliniei offerti agli utenti.

Si precisa che il presente documento si riferisce a strutiure residenziali psichiatriche che accolgono
utenti sdulii o nelf*ambito detla transizione tra servizi per minori ¢ servizi per Petd adulta, in oui
pater wattare, quando appropriato ¢ per tempi definiti, i soppetti affelli dai seguenti quadr
patologici: disturbi schizofrenici, disturbi dello speliro psicotico, sindromi affettive gravi, disturbi
della personaliti con gravi compromissione del funzionamento persanale e sociale,

Per quanto riguarda le strutbure ¢ i scrvizi riguardanti alivi quadri patologici, pur rientranti nelf’area
dell’assistenza psichiatrica!, la cui competenza principale afferisce, tuttavia, ad altrl servizi, in base
alle organizzazioni dei Servizi Sanitari Regionali, cosi come per quanto riguarda le strutture per
miacr, i rinvia a successivi documenti dif indirizzo.

A premessa degh indivizei programmatiel esposti nel documento, si forniscono le seguenti
sonsideraziond,

La prima considerazione riguarda il fatto che le indicazioni normative di riferimento nazionale per
{a residenzialith psichiatrica sono da ritenere inadeguate rispetto all'evoluzione:

o della domanda assistenziale collegata ai bisogni di salute mentale cmergenti nclla
popolazione, individuati sia in bese al quadro epidemiolagico, che connessi ai contestl
operativi di riferimento (storiz ¢ organizzazione dei servizi e delle offerte, dati di auivita,
standard assistenziali, aree di carenza assistenziale);

»  delle metodologie ¢ degli strumenti terapeutici ¢ riabilitativi, che configurano un modelio di
approccic struttirato su percorst cliniel, retl ¢ integrazione.

La seconda, pur in un contesto di specifica attenzione programmatica da parte delle Regioni, s
riferisee all’eterogeneits, come risulta da una ticognizione effettuata allo scopo, negh assetti
normativi regionali, rispetto a: denominazione e tipologia delle strutture restdeonziali, eriter! per
Pinscrimeno, tipologia di pasienti trattati, requisiti di accreditamento, pasamete! per il personale,
warille, 2 parita di impegno assistenziale, durata della permanenza nelle strutture, compartceipazione
alla spasa. '

1 ; .- . s “ N . N
cunli, ad esempio, insuflicienz mentale, dlsturb pevvasivi dello sviluppo, disturbi dello spetire autistico, dipendenze
patologiche con cormorbidith puichintrics, disturki psicopatologici degli anziani ¢ BPSD (Behavioural and psychological

symptoms of demaentia).
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1. L Struttyre Residenziali Psichiatriche

Le strutture residenziali costituiscono una risorsa del Dipartimento Salute Mentale (DSM), voms
individuato dal Progetto obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000 (DPR 1 novembre 1999),
dedicata al tramamento di pazenti affeti da disturbi psichiatrici che necessitano di intervent
terapeutico riabilitativi o di interventi di supporto sociosanitario, effettuabili in regime residenziale.
1l percorso territorigle di un pazicnte con difficolta di funzionamento personale ¢ sociate, con
bisogni complessi, ivi comprese problematiche connesse a comorbidith somatica, & con necessitd di
interventi raulti professionali, deriva da una presa in carico da parte del Centro di Salute Mentale
(CSM) che clabora un Piano di trattamento individuale (PTI); neli’ambito di detto piano pud esscic
previsto 1invio e il temporaneo insstimento in una struttura residenziale psichiatrica per un
iratiamento riabilitative con un supporto assistenziale variabile.
1'inserimento in una steurtura residenziale, nell'ambito del Servizio Sanitaric Nazionale, avviene
esclusivamente a ewra del Centro di Salyte Mentale, tramile una procedud di consenso
professionale per una buona pratica cliniea, relativa a criteri di appropriatezza e condizioni che
uggoriscona il ticorso ad nn trattamento in regime residenziale, come processo atdva & non
autorizzazione “passiva’.
Si segnala - come evidenziawy nel PANSM ~ che il PTI deve contengre la sottoserizione di un
“accordo/impague di cura” wa DSM ¢ utents, con la partecipazione detle famiglic ¢ il possibile
coinvalgimento dells rete sociale, al fine di consentire Ja volontarietd ¢ Padesione del paziente al
Lrattamento.
Si settolinea, inolire, Pimportanza che Uinserimento venga effeftuato in una sttura ubicata nel
teritorio di competenga del DSM, o comunque del torritorio regionale, al fine di favorire la
continuitd terapeutica ed 1l coinvolgimento della rete familiare ¢ sociale,

It C8M segue., tramite un proprio operatore di riferimento {funzione di case manager), I'andamento
degli interventi fino alla dimissione,

2. Indicazioni sull’assetto erganizzativo

L’équipe deglt operatori deve prevedere In presenza di medici psichiani, psicologi, infermieri,
terapisti della riabilitazione psichiatrica, educatori, opcrator sociosanitari (OS3), a cui dotazione ¢
esplicitata negli standard assistenziali definiti, per ciascuna defle tipologie di sturuttura, dalle Regioni
e dalle Province Autonome di Trento e di Bolzano,

Vorpanizzazione del lavoro si fonda sui principi del governo clinico (governance glinigo-
assistenziale), in base ai quali le organizzazioni sanitarie devono impegnarsi per il miglioramento
continuo della qualitd dei servizi @ per il maggiungimento di standard assistenziali elevati.

Le swunure residenziali psichiatriche, pertanto, nell'ambito delle direttive reglonall ¢ aziendali,
operano sulla base di linee guida clinico-assistenziali, validate dalla comunita scientifica naziopale
¢ internazionale. _

Ciascuna strutiurs adotla, inoltre, una propria Carta dei Servizi in cul definisce le proprie
cararteristiche, I tipologic di offerta, la dotazione organica con e figure professionali ¢ le
specifiche competenze, le procedure di ammissione/trattamento/dimissione, ie modalita di rclazione
con altre siruiture, I piand di formazione ¢ aggiomamento del personale,
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3. I Piano @i Traitamento Individualc (PTD ¢ #1 Progetto Terapeutico Rinbilitativo

Personalizzato (PTRP)

Al fini dell’approapriatezza di utilizzo delle strutture residenziali psichiatriche, 1 Pluni di traltamento
individuali (PTI) dei pazienti proposti dai Centri di Salute Mentale per P’inserimento devono
riferirst a spcmﬁ@ criteri diagnostici, prendendo a rifcrimento le seguentt diagnosi” di inclugione,
oid indicatc in premesse; disturbi schizofrenict, disturbi deflo spettro psicotico, sindromi affettive
gravi, disturbi della personalitd con gravi compromissione del funzionamento personale ¢ sociale.
Vengono, quindi, presi in considerazione la gravita e complessitd del quadro clinico, la
compromissions del funzionamento personale e sociale del paziente, da stabilive sulla base di
sirumentt di valutazione smndardizzati {(ad es., HONOS, BPRS, TPS, VADQO), lc risorse o
potenzialita riabilitative, le resistenze al cambiamento, Ja stabilith clinica. Le risultanze di tali
valutazioni oricntano, da un iato, sull’intensitd del trallamento riabilitative e, dall’altro, sul livello
assistenziale ¢ tutelare da prevedere, '
L'obiettivo ¢ qusllo di individuare una risposta appropriata ai bigogni specifici de! paziente
stabilendo una correlazione a due lvelli:

- il livello di intervento terapeutico viabilitativo richiesto: intensita riabilitativa;

- il livello assistenziale necessario: intensitd asyistenziale.
Vengono definit gli interventi necessari al paziente, che nell’insieme rientrano i programmi
differenziali per intensita vabilitativa, 1 quali prevedono durata ¢ prestazioni appropriate.
Da ¢id scaturisce Ia scelta della tipolagia di struttara residenziale,
1l percorse clinico-assistenziale di clascun utente in una struttura regidenziale & declinato nel
Progeito terapettico rinbilitalivo personalizzato (PTRP), specificamente definito ed elaborato
dall'equipe della struttura residenziale, in cocrenza con il Plano di trattamento individuale (PTD), in
accordo con i1 CSML

11 PYRP deve basarsi su una seric di informazioni ¢ eriteri comuni, presenti in una Scheda di PTRT,

qualt;
o Dati anagrafici, diagnosi clinica e fungionale, con informazioni sul contesto famifiare e
sociale
+  Motivo dell'invio da parte del CSM, tzutio dal Piano di rattamento individvale (PTT, che
viene allegato)
e Osservazione delle problemariche relative a;
- aréd psicapatologion
- areq della cura di-sé / ambiente:
- area defla competenza relazionale
~ areq dslia gestione econonica
- area delle abilita sociali
Obiettivi dell’intervento
Avee di intervento: descrivere la tipologla ¢ 3l mix di interventi prevam con riferiraento
aile seguenti catagorie:
Terapia farmacologica
Psicotorapis
Interventi psicocdueativi
Infervent ahilitativi e riabilicativi
Interventi di risocializzazione e di rete per I'incl lugione socio«lavorativa
Indicazione degii aperatort coinvolti negli interventi, ivi compresi, quando presentt, gli
operatori di retl informali ¢ del volontariato
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* espresse Sulla base dei critcei detla 1GDY CM dell’Organizzazions Monéiale della Sanith
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o Indicazione della durata del programma ¢ delle verifiche periodiche: aggioramento
dell’andamento del PTRP, con indicazione delle date di verifica.

4. Tipologin delle Strutturce Residenziali Psichiatriche _
La tipologia delle strutiure residenziali psichiatriche viene distinta sia per il livello di intervento

{evapeutico-riabilitativo, correlato al livello della compromissione di funzioni ¢ abilit del paziente
(e alla sua wranalilitd), sie per il Jivello di intensitd assistenziale offerto, correlato al grado di |
autonomia complessivo.
In base ail’intensits riabilitativa dei programmi amuati e al livello di intensita assistenziale presente,
si individuano tre tipologie di strutiura residenziale:
e Stultura residenziale psichiatrica per trattamenti tcrapeutico tiabilitativi a caralierc 5
intensivo {SRP1).
« Struttyra residenziale psichiatrica per tratlamenti terapeutico riabilitativi a carattere ;
estensiva (SRP2).
Le suddetie steuttute (SRP1 ¢ SRP2) passono essere articolate su diversi livelll di intensita 5
assistenziale, che configurano differemi sottotipologie. f
»  Sputtura residenziale psichiatrica per interventi socioriabilitativi, con differenti tivelli di
intensitd assistenzinle, articolata in tre gottotipologie, con personale sociosanitarjo presente
nelle 24 ove, nelle 12 ore, per fasee vrarie (SRP3).
Queste sono le tipologie 4 cui le Regioni ¢ le Provinee Autonome devone fare riferimento nel caso
in cui decidano di riconvertite Case di Cura Psichiatriche in strutture residenziali psichiatriche a
differente livello di tntensita di cura,
Per quanto concerns la compariecipazione alla spess, il riferimento normativo & rappresentato dal !
Deereto del Presidente del Congiglio 29 novembre 2001 “Definizione dei lvelli essenziali di '

assistengza”.

Specializzazione e difforenziazione delle strutture vesidenviali

8i scgnala qui i vilievo acquisito ¢ crescente di un’esigenza di differenziazione e apecializzacione
delie strutture ¢ dei programmi che sappia diversificare | PTRP per condizioni specifiche, quali: i
trattamenti all’csordie, 1 ranament] nella fascia di ¢ti ¢i transizione tra adolescenza ¢ prima etd
adulta, i tratament] del distuebi di personalitd, i trattamenti per i distwbi del comportamento
alimentare, | programumi per | soggett affeud da disturbo psichiatrico, afferenti al circuito penalc che
usufruiscono di misure alternative alla detenzione.

Impegnao orarin del personale
Anche al fine della determinazione di costi e tariffe, va definito, da parte delle Regioni ¢ delle

Province Autonome, l'impegno proflessionale prestato giornalmente dal personale per etascun
paziente. 1l monte ore, per clascuna figura professionale, sard differenziato in base all’intensita
terapeutica riahilitativa e assistenziale del programmi erogatl, Per omogeneitd di rapprescntazione,
e ore di presenza giornaliera delle differenti figuve professionali seno declinute nel seguenti
raggruppament: di ativita:

«  Altivita elinica ¢ tevapeutica per | medici e gli psicologi

= Ativita di assistenza sanitaria per ghi infermierd

+  Allivitd educativo riabilitativa per gli cducatori ¢ 1 terapisti della riabilitazione psichiatrica

»  Autivita di assistenza alia persona per il personale sociosanitario.

Tipolopia dei Programmi Riabilitasivi
Leriteri sulla base dei quali si posseno articolare | pragrammi siabilitativi in tipologie a bassa, media N
¢ alta intensita nabilitaliva o di post-acuzie sono correlati a:
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la numerosita e Uintensita degli interventi complessivamente erogati,
il mix di fipologie diverse di interventi (individuali, di gruppo, terapeutici, rviabilitativi, in

Sede, fiori sede, ecc);
fa numerosite ¢ D'intensitd degli interventt di rete sociale (famiglia, lavoro, socialitd).

Vari modelli di intervento sono attuabili, con la gradualita richiesta da un programima riabilitativo 2
bassa, medie, alta intensitd ¢ dal progetio terapeutico riabilitative personalizzato, tramite tipologic
di attivitd, quali ad es:

cura di 8¢ e dell’ambiente, abilitd di base, coinvolgimento in mansiont della vita quotidiana;
interventi di risocializzuzione, partecipazione ad attivitd comunitarie ¢ ad attivita di gruppo
di tipo espressive, ludico ¢ motorio, in sede e fuori sede;

specifict interventi di riabilitazione psicosociale, ad es. sulle fimzioni cognitive;

altivith psicoterapeutiche strutturate ¢ psicoeducative indivichali, di gruppo o della famiglia;
partecipazione ad allivitd pre-lavorative, inserimento in programmi di avviamento al lavoro,
partecipazione ad attivita fuori sede ¢ sutonome raccordate con Ia rete socialg;

altri interventi; osservazione ¢ valutazione clinico-diagnosticn, colloqui individuali e
familiat, somministrazione di farmact, riuniond di coordinamento.

Per quanto riguarda i programmi per la post-acuzie, essi vientrane nella tipologia ad alta intensita ¢
comprendono specifict interventt rivolti alla stabilizzazione del quadro clinico, successivamente ad
un episodio acuta di malattia, all’inguadramento clinico diagnostico in funzione riabilitativa, al
monitoraggio del trattamento farmacolagico, all*impostazione del programma terapeutico di medio-
fungo termine ¢ al recupero delie competenze personali ¢ sociali secondo progertti individuali,

Livelli di intensita assistenziale

N livells di mniensita assistenziale offerto deve essere correlalo al grado di autonomia complessive
rilevato nel pasiente. In particolare, un ruolo fondamentale nella valutazione assumono ghi aspetii
cotelali alla vita di relazione, gquali ad esempio, essere in grado di gestirsi autonomamente per
alcune ore da solij stabilire rapporti di fiducta con pli operatori, accettando regole ¢ limitazioni
propost; prestare atlenzione anche alle esigenze alirui (capacitd di convivenza); curare Iigiene
personale.

SBL.I Strutture Residengiali Peichintriche per trattamenti terapeutico riabilitativi a carattere
intensive

Si tratta di stuttwie nelle’ quali vengono accolti pazienti con gravi compromissioni del
fanzionamenio personale ¢ sociale, per | quali si ritengono efficaci interventi ad alta infensita
riabilitativa, da altuare con programmi a diversi gradi di assistonza tutclare, ¢ che possono essere
appropriati per una gamma di sitvazioni diverse, che comprendono anche ghi esordi psicoticl o le
Tasi di post acuzie.

Indicazioni elinico-rizhilitative: :

I travtamenti a carattere intensivo sono indicati in presenza di compromissioni considerate trattabili
nelle aree della cura di sé ¢ dell’ambicnte, della competenza relazionale, della gestione economica,
delte abilita sociali; oppure in presenza di livelli di avionomia scarsi, ma con disponibilitd ad un
percorso di cura @ riabilitazione, efo con bisogni di osservazione e accndimento da attuarsi in
ambiente idonee a favarire i processi di recupero.,

Descrittivamente si tratta spesso di situazioni nelle quali il disturbo si projunga o presenta frequenti
ricadute nonostante Uadeguatezza della cura ¢ degli intorventi psicosociali ricevuti, ¢ guando

s
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I’inserimento nella vita soclo-lavorativa cfo familiare & di scarso aiuto o addiritura gencra stress

che possono pradurre scompenso.

In particolare si possono evidenziare:
condizioni_psicopatologiche che portano a frequenti ricoveri e/o necessitano di ulteriore

stabilizzazione, anche dopo un periodo di ricovero in SPDC o in programmi di post-acuzic;

« compromissione di funzioni e abilita di livello grave, specie nelle aree funzionali suddette,
di recente insorgenza in soggetti mai sottoposti a trattamento residenziale intensivo;

» problemi relazionall gravi in arabito familiace ¢ sociale;

« aderenza al programma terapeutico-riabilitative almeno sufficiente.

Aree di intervento (alia intensitiy viabilirative)
In tesmini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura per trattament)

terapeutico riabititativi a carattere intensivo & caralterizzata dall’attuazione di programmi ad alta
intensita rizbifitativa, che prevedono attivita clinica intensa sia in termini psichiatrici che psicologici
¢ la prevalenza delle attivita strutturate di viabilitazione rispetio a quelle di risocializzazionc:

s arca clinico psichiatrica: monitoraggio attivo delle condizioni psicopatologiche, al fine di
ragginngere una condizione di stabilizzazione, anraverso la predisposizions di periodici
collogui clinici da parte dello psichinta sia con il paziente che con la famiglia,

s area psicologicn: offerta di interventi strutturati di carattere psicologico (collogui clinico-
psicologicl, psicoterapie, gruppt terapeutici) ¢ psicoeducativo (anche con il coinvolgimento
delic famiglic dei pazienti},

= arca rinhilitativa; offerta intensiva e diversificata di interventi strutturati (sia individuali
che di gruppo) di viabilitazione paicosociale, finatizzarl ad un recupero delle abilita di base
ced interpersonali/sociall e al reinserimento del paziente nel suo contesto di origine. Tali
inferventi prevedono anche il coinvelgimente attivo del paziente nelle mansioni delia vita
quotidiana della struttura. B da  prevedere la  presenza di interventi i
formazionefinserimento lavorativo;

s arca di risocializzaxzione: olferta & intervent di risocializzazione, putecipazione ad aitivitd
comunitarie e ad anivitd di gruppo di tipo espressive, ludico o motorio, in sede ¢ fuorf sede.
Queste vitime possona essere promosse dalla strutiura, ma € auspicabile un raccordo con la
rete sociale;

» area del coordinamento: incontri periodici ¢ frequenti con i CSM che ha in carico il
paziente, al {ine di monitorare il progetio riabilifativo fino alla dimissione.

Requisiti di personale
- Nella tipologia di strutture residenziali SRP.1 le figure professionali previste e il loro impegno

orgrio devone essere adeguate alle ztivina richieste dallintensita riabilitativa alta dei programmi
erogati ¢ dai fivellt di intensith assistenziale offerti, Le Regioni e Je Provinee Aulonome definiscono
i propri standard covrentemente a tali criterd, tenendo conto dei vaggruppamenti di auivita gid sopra
indicati:

+  Atnvitg elinica ¢ terapeutica per i medici ¢ gli psicologi

~  Attivita di assistenza sanitaria per gii infermieri

+  Attivitd educativo- riabiiitativa per gli educatori e I torapisti della riabilitazione psichiatrica

= Attivita di assistenza alla persopa per il personale sociosanitario.
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Durats
T2 duram massima del programma non pud ssere superiore a 13 mesi, prorogubile per altri & mesi,

con molivazione scrilia ¢ concordata con il CSM di riferimento. 1 programmi di post-acuzie hanno

durata massima di 3 mesi,

SRP.2 Strutture Residengiali Psichiatriche per trattamenti terapeutico rinbilitativi a caratiere

estensivo

8i wacta di struiture che accolgono pazienti con compromissioni del funzionamento personale ¢
sociale gravi o di gravitd moderata ma persistenti e invalidanti, per 1 quali si ritengono efficaci
trattamenti terapeutico riabilitativi ¢ di assistenza tutelare, da atfuare in programmi a media intensita
riabititativa (anche finalizzati a consolidare un funzionamento adeguato alle risorse persanali).

Indicazioni clinico-rizbilitative:

Per | frattament] a carattere estensivo occorte anzitutto considerars la persistenza di compromissiont
funzionali con impertanii difficoltd del paziente a recuperare una minima autonomia nelle aree della
cura di sé ¢ dellambiente, della compotenze relarionale, della gestione economica, delle abilita

sociali. o

In particolure si possono evidenziare:

e condizioni psicopatologiche stabilizzate;

e compromissione di funzioni e abilita di livello grave o moderato, con insorgenza da lungo
tempo efo con pregressi trattamenti tlabilitativi, nelle attivita di base relative alla cura di sé,
oltre che nelle attivitd sociali complesse;

o problemirelazionali di gravith media o grave in ambito familiave ¢ sociale

e aderenza al programma terapeutico-riabilitativo almeno sufficiente

Arce di intervenio (media imensita riabilitativa)

In termini di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte delle surutiure per tratlamenti
torapcutico riabilitativi & carattere estensivo & caratterizzata dall’attuazione di programmi a media
intensita riabilitativa, che prevedono un’attivitd clinjca di minore intensita e una maggiore presenza
di atrivita di risocializzazione rispetto a quelle di riabilitazione:

e arca clinice psichiatrica: monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine

~ di mantenere la condizione di stabilizzazions clinica;

« arca psicolagica: offerta di interventi strutturati di supporte psicologico;

o aren rabilitativac offerta di interventi che prevedono anche il coinvolgimenta atiivo del

aziente nelle mansioni della vita quotidiana della struttura ed in attivita rigbilitative nel
tervitono;

o aren di risocializzazione: offerla di interventi di risocializzazione, partecipazione ad aftivitd
comunitaric ¢ ad attivith di gruppo di tipo espressivo, ludico o motorio, in sede e fuori sode.
Queste ultime possone essere promosse dalla struttura, ma ¢ avspicabile un raccordo con la
rete sociale;

» arcs del coordinamento: ingonid periodic con il CSM ¢he ha in carico il paziente, al fine
di monitorare il progetto riabilitative fino alla dimissione.

Requisiti di personale

Netla tipologia & stumare residenziall SRP.2 le figure professionall previste ¢ il loro impegno
orario devono essere adeguate alle auivita richieste dall’intensita riabilitativa media dei programmi
erogati ¢ dai Hvelli di imtensitd assistenziale offerti. Le Regioni ¢ le Province Autonome definiscono
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i prupri standard coerentemente 2 tali criterd, tenendo conto dei raggruppamentt di attivitd gia sopra
indicati: _
= Ativita clinica ¢ tcrapcutica per i medici e gli psicologi

«  Attivita di assistenza sanjtaria por gli infermieri
. Aftivita educativo - riabilitativa per gli educatori ¢ i terapisti della riabilitazione psichiatrica

- Attivita di assistenza alla persona per il personale sociosanitario,

Durata

La durata massima del programma non pud essere superiore a 36 mesi, prorogabile per altri 12 mesi.

con mativazione serifta & concordata con il CSM di riferimento.

SRP.3 Stratture Residenziall Psichiatriche per interventi socioriabilifutivi
Si tratta di strutmire che accolgono pazienti non assistibili nel proprio contesto fam;harc con
quadri variabili di autosufficienza ¢ di compromissione del funzionamenio personale ¢ soclale, per
i quali risultano efficact interventi da attvare in programmi a bassa intensitd riabilitativa.

[n base al livello di non autosufficiunza e dei conseguenti bisogni sanitar] e socio assistenziall, si

individuans tre tipologic di strutturs,

Requisiti di personale
Nedla tipologia di strutture residenziali SRPH: e figure professionali previste e if loro impegno

oraric devono csscre adeguate alle attivith richieste dall’intensita riabilitativa bassa dei programmi
srogati ¢ dai livelli di intensita assistenziale offerti. T.c Regioni e le Provinee Autonome definiscono
i propri standared coerenteinente a tall criterd, renendo conto del raggruppament! di attivitd gid sopra

indicati:
«  Auivita clinica e terapeutica per i medici ¢ gli psicologi

+  Anivitd di assistenza sanitaria per ghi informieri
- Attivitd educativo- riabilitativa per gli educatori ¢ i terapisti della riabilitazionce psichiatrica

Autivita di assistenza allz persona per il personale sociosanitario.

Durata
La durata del programmi ¢ definita nel Progetto terapeutico riabilitativo personatizzato (PTRP).

SRP.3,1 - Strutture Residenziali Psichiatriche per interventi socioriabifitativi con personale sulle
24 I giornaliere

Indicazioni cliniche: ‘

I pazienti sono chinicamente stabilizzati; presentano prevalentemente bisogni nell’arca del supporto

¢ della riabilitazions di manienimento, piuttosto che in quella terapeutica specifica della patologia;

sono portator! di mareate compromissioni di tipo persistente nella cura di sé / ambiente, competenza
relazionale, gestione economica ¢ abilitd sociali; non sono in grado di gestirsi da soli anche solo per
aleune orc; dimostrano incompetenza nella pestione di imprevisi o di emergenze (da cui

I'indicazions per assistenza sulle 24 ore giornalicre),

In particolare sf possono evidenziare:

¢ condizignt psicopatologiche stabilizzate;

* compromissione di funzioni ¢ abilita nelle anivitd della vita quotidiana insorte da tempo (non
sono ciot sola secondarie all’insorgere di una fase acuta) e/o con pregressa searsa risposta ai
trattementi riabilitalivi;

e problemi relazionali di gravita media o gravi in ambile familiare e con amici/conoscent




aderenza al propramma teranentica-riahilirativo almeno sufficiente.

Arge di intervento 4 .
In termint di aree di intervento, la tipologia di offerta da parte della struttura & caratterizzala

dall’attuazione di programmi a bassa intensitd riabilitativa, con prevalenza di attivita di assistenza e

risocializzazione, .

» area elinico psichiatrica; monitoraggio periodico delle condizioni psicopatologiche, al fine
di mantenere la condizione di stabilizzazione clinics;

« area riabilitativa: non sono previste antivitd strutturate in campo riabilitativo; prevalgono le
amivitd di assisienza  erogate diretiamente dal personale, mentre il coinvolgimento del
pazicnte nelle attivith quotidiane della strultura ¢ previsto in misura minore;

o area di risocializzazione; offerta prevalente di interventi i risocizlizzazione,
partecipazione ad attivith comunitarie ¢ ad attlvitd di gruppo di tipo espressivo, hidico o
motorio, in sede ¢ fuord sede. Queste ultime possono essere promosse dalla strutiura, ma é
auspicabile un raccords con la rete sociale;

* area del eoordinamento: incontri periodici con il CSM che ha in carico il pazicnte, al fine
di monitorare il progetta socio-riabilitativa,

SRP.3.2 - Strutture Residengioli Psichiatriche per interventi socioriabilitativi con personale nelle

12 h giornaliere

Indicazioni cliniche:

Prevalentemente, ma non esclusivamente, per pazienti con un pregressa espericnza in RP 24 ore

conclusasi  positivamente. 1 pazienti sono clinicamente stabilizzati e presentano bisogni

prevalenmtemente nell'arey del supporto e della riabilitazione di mantenimento piattosto che in quella
terapeutioa specifica; possono esscre presenti livelli anche differenti di disabilita nella conduzione

della vita quotidiana, nella cura di sé / ambiente, competenza relazionale, gestione ceonomica e

abilith sociali, ma compatibili con un’assistenza parantita solo nelle 12 ore diume.

In particolare si possono evidenziare:

= condizioni psicopatologiche stabilizzate;

« compromissione di funzioni ¢ abilita nelle attivita della vita quotidiana insorte da tempo (non
sono ciod solo secondarie all'insorgere di una fase acuta) #/o con pregressa scarsa risposta ai
trattamenti abilitativi nella cura di sé ¢ nelle attivitd sociali complesse;

= problemi relazionali di gravitd media in ambito familiare e con amict/conoscenti;

» aderenza al programma tevapeutico-riabilitative almeno buona,

In termini di avee di intervento, le tipalogia di offerty du parte dells struttura & caratterizzata
dall’attuazione di programmi a hassa intensita rigbilitativa, con prevalenza di attivita dj
risocializzazions ed il pevsistere di una quota di assistenza diretta da parte del personale.
« arca clinico psichiatriea; monhoraggio periadico delle condizioni psicopatologiche, al finc
i mantenere fa condizione di stabilizzazione ¢linica;
e area riabilitativa: non sono previste atiivita srutturate in campo riabititativo; aloune attivita
di assistenza sono ecrogate direttamente dal personale o sotto la sua supervisions, ma &
previsto in misura maggiore che nelle stratture socio-vighilitative a 24 ore il coinvolgimento
aivo del paziente nelle autiviw quotidiane della struttora;
+ arca di risocializzazione: le attivith di risocializzazione avvengono prevalentemenie [uori
sede, in raceordo con la rete sociale;




arca del coordinamento; incontri periodici con il C8M che ha in carice il pazienie, al fing
di monitorare il progetto socio-riabilitativo.

+

SRP.3.3 - Strutture Residenziali Psichintriche per interventi socioriabifitativi con personale per

Fusce Orarie

Indicazioni cliniche: .
[ pazientt sono clintcamente stabilizzati ¢ prevaléentemento, ma non esclusivamente, provengone da

una pregressa esperienza in SRP 2 24 o 12 ore, conclusasi positivamente. Attualmente prescntano
bisogni riabilitativi prevaleniemente oriemati alla supervisione nella pianificazione € nella verifica
delle attivita della vita quotidiana con possibilith di godere, in modo mirato, di periodi di
affiancamento personalizzato, a supporto delle competenze autonome acquisitc, che richiedono
un’assistenza parantits s0lo in aleune fasce orarie diurne,

In particolure si possono evidenziare:

s condizioni psicopatologiche stabilizzate;

» compromisgione di funzioni g abilitd nelie attivita della vita quotidiana insorte da tempo; non

sono di norma presenti difficoltd nel far fronte agli imprevisti & soprattutio alle emerpenze.
» problenu relazionali di gravitd media in ambito familiare ¢ con amici/conoscenti;
= gderenza al programma terapeutico-riabilitative almeno buona.

In termini di aree di intervento, Ja tipologia di offerta da parte della struttura & caratterizzata
dal’attuazione di programmi 2 bassa intensitd riabilitativa, con prevalenza di altivitd di
supervisione e risocializzazione, - o |
¢ arca dinico psichiatriea: monitoraggio periedico delle condizioni psicopatologiche, al fine
-di mantenere la condizione di stabilizzazione clinica;
= area riabilitativa: non sono previste attivitd strutturate in campo riabilitativo; il personalc
svolge un’attzvitd di supervisione ed & previsto i1 coinvolgimento attivo del paziente nella
gestione delle attivitd quotidiane della struttura;
¢ arca di risocializzazione: le attivitd di risocializzazione avvengono {uoti dalla struttura in

raccordo con Ia rele sociale:
¢ arca del coordinamento; incontti periodici con il CSM che ha in carico il paziente, al fine
di monitorare i} progetto socio-riabilitative.
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5. Indicaziowi per Paccreditamento delle residenze psichiatriche (di cui alPIntesa Stato-
Regioni del 20 dicembre 2(12) L

Al sensi dell'Intesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012, a garanzia della qualiti organizzativa, di
processo € di esito, le Regioni ¢ Ic Province Autonome adottano un sistema, uniforme nell’intero
territorio nazionale, di requisiti & accreditamento, declinati sulle seguenti aree: prestazioni e
servizi, personale e relative competenze, comunicazione, appropriatezza cliniea e sicurezza.

Regujsiti concernanti Prestuziont ¢ Servizi
"B byona prassi che organizzazione deseriva {a tipologia e le carateristiche delle prestazioni ¢
dei servizi erogati ¢ individui | metodi di lavoro da adottarsi, come protica del governo clinico sui
quall fondare azioni successive di valwazione della performance e della comunicazione con |
pazienti ed | cittadin®.
Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel E
proprio sistema di awtorizzazione ¢fo accreditamento siano presenti per lo aziende/dipartiment
requisiti che evidenzine;

1. tipologic delle prestazioni e dei servizi erogaii;
eleggibilird e presa in carico det puzienii;
continuitg assistenziale,
monitoraggio ¢ valurazione;
wodalita di gestivne della documentazione sanitaria che deve essere redatia, aggiornata,

conservata ¢ verificata secondo modalita specificate, al fing di garantirne completezza rispetto
agli tnrerverii effettuati, rintracciobilita ¢ riservatezza (privacy).

ko
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Reguisiti concernenti le competenze professionali
"L organizzazione deve curare che il personale possiedalacquisisea e mantengn le conoscenze ¢ le
abiljice necessarie ally reclizzazione in qualita ¢ sicurezza delle specifiche auvitd.
Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel
proprio sistema di autorizzazione /o accredilamento siano presenti per il livello aziendale requisiti
che evidenzing: .

1. ta programmazione ¢ la verifica della formazions necessaria e specifica;

2. linserimento e addesiramento di nuove personale.

In questo ambito, occorre sottalineare IMimportanza ~ tenuto conto dei particolart ¢ specifici fattori
di rischio & di burn out del lavors con persone affatte da disturhi psichiatrici maggior! ~ di garantive
processi di formazione continua degh operatori, attraverso strument appropriati, come fa
supervisione ¢ I'sudit clinico, anche al fine del consolidamento delio stile di lavero di equipe.

Requisiii concernenti la Comunicazione

“Una buona comunicazione ¢ relazione fra professionisti e con i pazienti garantisce allingaminto
wi comporicanenti prafessionali attesi, aumento della sicurezza nello erogazione delle cure,
parfecipazione dei pazienti nelle scelie df rrattamento ™.

Per corrispondere a wle erherio ogni Regione ¢ Provinela Autonoma dovra documentare cie nel
proprio sistema di autorizzazione ofo acereditaments siano presenti per azicnda/dipartimento
requisiti che evidenzing:
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1. le modalita di comunicazione interna alle struttura che favoriscano la partecipazione degli
operatori; :

2. le modalitd di valutazione. della relazione tra il personale e l'organizzazione {(contesto
organizzative} attraverso 'analisi del elima organizzativo/soddisfazione degli operatoriy

3. le modalita e i comenuti delle informasioni da fornire aif pazienti e ai caregiver;

4. le modalith di colrvolgimento dei pazienti nelle scelte clinico-gssistenziali e le modalita di
coinvolgimento dei pazienti e dei caregiver,

3. le modalitd & ascolto def pazienti,

Requisiti concernenti Appropriatezza clinica ¢ sicyrezza
“Llefficacia, la sppropriatezza, la sicurezza yono elementi essenziali per la quallty delle cure e

debbone esscre monitorati ™,

Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel
proprio sistema di uutorizzazione e/o accreditamento siano presenti per il livello aztendale ¢ per i
dipactimenti requisiti che evidenzine:
1. approccio alla pratica clinica secondo evidenze;
2. promozions della sicurezza e gestione dei vischi;
3. programma per la gestione del visehio clinico e modalith di gestione degli evenri avversi;
4. straregie sistematiche di comunicazione, formazione ¢ sviluppn di compelenze,




6. Manitoraggio ¢ verifiche.

La gestione di un sistema complesso ¢om’é quello sopra delineato, comporta la necessita di una
valutazione costante def suo funzionamento, nel contesto delle attivitd complessive del dipartimento
di salwe mentale, ' compiio delle Regioni verificare periodicamente il mantenimento dei requisiti
organizzativi e di acereditamento.

E’, inoltre, neecssatia 'implementazione del Sistema Informativo Salute Mentale (SISM), anche
attraverso Padozione di un set di indicatori specifici in grado di fornire elementi di valutazione a
livello locale, regionale ¢ nazionate, L individuazione degh indicatori compete al Gruppe SISM-
Sottogruppo Indicatori, coordinato dal Ministero della Salure.

8i raccomanda l'utilizzo di strument] strutturari di valutazivoe dei problemi clinici e psicosociali dei
pazienti ¢ deil'esito dei trattamenti residenziall, con particolare riferimento alla psicopatologia, al
funzionamento personale ¢ sociale, alla qualith della vita, alla soddisfazione degli utenti. Tale
valurazionc & particolarmente indicata nelle strutture a caratiere intensivo. :
Analogamente, riguardo ai trattamenti residenziali per le personc cui sonc applicate le misurc di
sicurexza del ricovero in ospedale psichiarico pindiziario e dell'ussegnazione a casa di cwa ¢
custodia, che saranno accolte nelle sirotture ad hoc previste dalla legge 9/2012, accorre prevedere
opportune modalita di monitoraggio del percorso per verificare 'appropriatezza dei trattamenti
crogari,i le indicazioni, gli oweome clinici, anche tramite appositi progetli z livello nazionale e
regionale,
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