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 Premessa

Questo progetto, che  assume gli indirizzi e le linee di sviluppo dei servizi di Salute Mentale contenute nel Piano Sociale  Sanitario Regionale 2008 – 2010 ( DGR 175 del 22/05/2008) come più dettagliatamente declinato nel Piano Attuativo Salute Mentale anni 2009 – 2011 ( DGR n° 313 del 23/03/2009) riguarda la riorganizzazione del segmento residenziale e semi residenziale per adulti in area salute mentale e fa perno sul ruolo centrale del Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche e più in particolare del Centro di Salute Mentale come soggetto garante della presa in carico della popolazione costituita dai cittadini con disturbi mentali gravi e persistenti e capace di realizzare risposte comprensive dei vari bisogni di cui sono portatori.

Tali indirizzi sono peraltro ripresi nel piano di riorganizzazione del Dipartimento di Salute Mentale e dipendenze patologiche approvato dal Collegio di Direzione e deliberato nel dicembre 2009 dalla Azienda USL di Cesena.

Lo sviluppo dei servizi di salute mentale ha conosciuto due fasi principali dalla istituzione  del Servizio sanitario nazionale nel 1978 ad oggi.

Una prima fase di de istituzionalizzazione che ha avuto come obiettivo principale la chiusura degli Ospedali psichiatrici ed ha comportato la contestuale attivazione dei Centri di salute mentale (CSM), dei primi Servizi psichiatrici di diagnosi e cura, delle strutture intermedie di tipo semiresidenziale. Questa fase, che ha comportato anche la scomposizione dell’originario contenitore manicomiale, affidando a servizi specialistici diversi dalla psichiatria funzioni sulle tossicodipendenze e sui minori fu avviata nell’ambito del 1° Piano Sanitario Regionale, e si conclude nel 1997.

Un secondo momento, centrato sull’istituzione dei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM), come centro di unità clinica e gestionale, articolati su più livelli di attività, secondo quanto previsto dai due Progetti Obiettivo nazionali Salute Mentale e dalle delibere di Giunta regionale (DGR 411 e 759/1998) e il PSR 1999-2001. Questa fase ha realizzato l’integrazione della neuropsichiatria infantile e dell’adolescenza nel DSM, lo sviluppo del settore residenziale, la qualificazione degli interventi mediante gli strumenti del miglioramento continuo e dell’accreditamento. Vi sono stati significativi progressi in un percorso di integrazione professionale con i Programmi dipendenze patologiche, si è verificato un forte impulso dato all’associazionismo, alle pratiche di auto-mutuo aiuto ed il coinvolgimento degli utenti e familiari nei momenti di programmazione, monitoraggio e verifica delle politiche e dei progetti.

Appare oggi necessario aprire una terza fase nella evoluzione dei servizi preposti alla tutela della Salute Mentale che abbia come obiettivi:

· il consolidamento delle pratiche di presa in carico della utenza tradizionale costituita dai cittadini con disturbi mentali gravi e persistenti, realizzando risposte ancora più convincenti e comprensive dei vari bisogni di cui sono portatori;

· l’allargamento dei compiti dei DSM a tutte le aree che contribuiscono alla salute mentale della popolazione, in tutti i suoi aspetti fisici, psicologici e relazionali ed in tutte le età della vita. 
In questa nuova visione (e nell’ambito della rete di comunità in cui è inserito) il DSM-DP è la struttura aziendale deputata alla organizzazione ed alla produzione delle attività finalizzate:

— alla promozione della salute mentale ed al contrasto delle dipendenze patologiche della popolazione di riferimento, secondo una concezione allargata al benessere psicologico, relazionale e sociale;

— alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione del disagio psichico, del disturbo mentale, e delle dipendenze patologiche per l’intero arco della vita.


La pratica quotidiana testimonia altresì come i bisogni di salute mentale siano oggi ben più ampi di quelli tradizionalmente coperti. 


Si tratta sia di bisogni primariamente di salute mentale (disturbi psichiatrici minori, reazioni psicologiche transitorie, forme di disagio e disadattamento…) sia di bisogni associati ad altre problematiche di salute (ad es.: nella popolazione geriatrica, nelle persone e nei carers delle persone con malattie cronico-degenerative o con gravi disabilità congenite od acquisite, etc …)


Per quanto riguarda i primi essi devono essere affrontati in un’ottica di salute pubblica e di integrazione di tutte le risorse sociali e sanitarie del territorio, valorizzando in particolare il ruolo dei medici di medicina generale nei Nuclei delle cure primarie, secondo quanto già prefigurato nell’ambito del Programma regionale “G. Leggieri”, in collaborazione con gli psichiatri, gli psicologi e tutti gli operatori di salute mentale di riferimento.

Per quanto attiene ai secondi, solo una reale presa in carico multidisciplinare e multiprofessionale può garantire una efficace assistenza. A tal proposito il DSM-DP è tenuto ad una corresponsabilizzazione nella elaborazione e realizzazione dei percorsi assistenziali del paziente geriatrico, con gravi disabilità etc… 


La missione del DSM-DP consiste pertanto nella tutela della salute mentale e nel contrasto alle dipendenze patologiche di tutta la popolazione, in età evolutiva ed adulta, del proprio bacino territoriale di riferimento. Nel perseguire questa missione il DSM-DP presta la propria attenzione al benessere psichico, fisico e sociale della persona, alla sua sofferenza, al suo bisogno di esercitare la sua autonomia in qualunque situazione di diversa abilità, ai disagi ed alle sue aspettative, al rispetto della libertà, della dignità e dell’autodeterminazione. In concreto il DSM-DP:

— garantisce l’accesso ai servizi del dipartimento favorendo il superamento di ogni forma di pregiudizio o disuguaglianza, e favorendo la crescita di una cultura che elimini ogni forma di discriminazione;

— produce prestazioni e servizi appropriati, qualificati e centrati sulla persona, favorendo la partecipazione dell’utente al proprio piano di trattamento, ed assicurando la unitarietà e continuità degli interventi con un uso razionale delle risorse;

— garantisce alla utenza di riferimento una presa in carico effettiva, comprendente le sfere sanitaria e sociale, provvedendo direttamente alla erogazione delle prestazioni di pertinenza del dipartimento ed organizzando, se necessario, l’integrazione con le prestazioni rese da altre UO od enti;

— garantisce la tutela della salute mentale, la cura dei disturbi mentali e delle dipendenze patologiche per la popolazione afferente agli istituti penitenziari esistenti nel proprio territorio, sulla base degli accordi stipulati con la Direzione del carcerelocale e l’Amministrazione penitenziaria regionale;

— concorre con gli altri Dipartimenti e con le altre Agenzie preposte all’assistenza socio-sanitaria alla presa in carico di ogni cittadino portatore di bisogni sanitari o socio-sanitari, soprattutto di quello portatore di bisogni multipli o appartenente a nuclei familiari o sociali portatori di bisogni multipli;

— concorre a promuovere la salute mentale come aspetto della salute generale in ogni fascia di età, in collaborazione con tutte le altre agenzie sanitarie e sociali del territorio;

— concorre a tutelare i diritti di effettiva cittadinanza delle persone con disagio psichico, disturbo mentale e dipendenze patologiche che rischiano di produrre discriminazioni ed emarginazioni dal tessuto sociale;

— valorizza come risorsa dei servizi la partecipazione delle associazioni degli utenti, dei loro famigliari, del volontariato.

L’attuale assetto organizzativo 
 I servizi del CSM sono strutturati su tre livelli:
1. Il CSM

2. La semiresidenzialità

3. Il settore residenziale per adulti

 Il CSM     
Attualmente il CSM rappresenta una unica articolazione gestionale  per tutto l’ambito aziendale per un bacino di popolazione di circa 200.000 abitanti e 3.400 persone in carico. Il CSM mantiene una posizione centrale nella rete dei servizi di psichiatria adulti: rappresenta la sede di accesso ordinario dell’utenza, svolge la maggior parte delle funzioni di valutazione e presa in carico, cura e riabilitazione. Garantisce continuità di assistenza per i progetti che richiedono la collaborazione di diverse agenzie sociali e del terzo settore. 

Attualmente nelle sedi del CSM di Cesena e di Gatteo  trovano collocazione l’accettazione, spazi ambulatoriali, consegna diretta dei farmaci, sale riunioni, segreteria.
Vision

Promozione della salute

Cura e riabilitazione 

Miglioramento della qualità della vita

Integrazione sociale

Perseguimento della guarigione e dell’autonomia della persona

Mission

Favorire l’accessibilità e la pronta risposta alla sofferenza psicologica e sociale della popolazione adulta.  

Perseguire l’inclusione sociale attraverso la presa in carico effettiva dell’utenza.

Offrire risposte ai bisogni di salute delle persone attraverso progetti di cura e riabilitazione individualizzati.

Favorire l’home care riducendo il ricorso a pratiche escludenti o ricoveri.

Sostenere le famiglie con utenti ad alto carico.

Favorire l’inserimento abitativo e lavorativo delle persone. 

Obiettivi

· Risposta alle acuzie

· Stabilizzazione del paziente

· Miglioramento del quadro sintomatologico

· Reinserimento sociale

· Avviamento al lavoro

Criticità nell’attuale modello locale 

Scarsa accessibilità della sede di Gatteo e distribuzione sul territorio non più adeguata al sistema delle cure primarie e alla organizzazione territoriale in NCP.

Insufficiente interazione coi medici del NCP che insistono sul territorio di riferimento degli ambulatori.

Difficoltà ad organizzare le microéquipe territoriali e a dare corso ad una attività strutturata e continuativa di case management.

Conseguente difficoltà a garantire la continuità della presa in carico, e la stabilizzazione della continuità terapeutica, da cui

Improprio ricorso a soluzioni di ricovero, con allontanamento dell’utente dai propri contesti affettivi.

Insufficiente integrazione fra i diversi aspetti terapeutici: farmacologico, psicoterapeutico, relazionale e riabilitativo.

Duplicazione di alcune funzioni.

Insufficiente  attivazione delle reti territoriali (cooperazione locale volontariato, associazionismo, enti locali).

La semiresidenzialità

Nell’ambito della Psichiatria di Comunità, la Semiresidenzialità svolge, da tempo, una funzione cruciale nell’evitare a persone con gravi disturbi mentali di essere sradicate dal proprio contesto naturale di vita. Essa, infatti, offre un luogo di cura e riabilitazione intensiva all’interno della comunità d’appartenenza del paziente.

I Centri Diurni, che della Semiresidenzialità rappresentano il fulcro centrale, sono stati e continuano ad essere il luogo di collegamento tra psichiatria e rete sociale, e conseguentemente si qualificano come contesto privilegiato di un approccio riabilitativo orientato alla costruzione di validi percorsi d’inclusione sociale.

Il ruolo del CD si caratterizza nel perseguimento di recovery/guarigione come raggiungimento di un equilibrio fra il funzionamento individuale e l’adattamento sociale.

Il CD è il luogo elettivo della cura nella vita quotidiana del paziente con grave disabilità, contesto di cura precoce per giovani utenti all’esordio, cerniera tra servizi e territorio. Mantiene connotazione di luogo di passaggio, sostegno alle famiglie, luogo di training specifici,  accoglienza ed ascolto luogo orientato alla dimissione strutturata.

Vision
Il CD permette di promuovere, valorizzare e migliorare la qualità della vita e l’integrazione sociale; di sviluppare la rete per offrire contatti e il reinserimento; di perseguire la guarigione

Mission
Il CD è volto a favorire la rete sociale dei partecipanti attraverso lo scambio reciproco, a fornire strumenti e competenze relazionali, favorire l’autostima e il protagonismo dell’utente nonché il percorso di empowerment nel contesto comunitario; persegue il superamento del disfunzionamento,  la riduzione del carico assistenziale alle famiglie, si propone come alternativa al ricorso al ricovero, procura un miglioramento della qualità della vita

Obiettivi

· Formulare progetti di vita.

· Infondere fiducia nelle proprie capacità di iniziativa.

· Coinvolgere in attività significative.

· Realizzare un rapporto armonico con l’ambiente. 

· Migliorare la stima di se stessi.

· Promuovere la percezione di avere un futuro.

· Svolgere un ruolo lavorativo

· Costruire relazioni significative.

· Acquisire o riacquisire un ruolo sociale valido (studente, lavoratore, membro della famiglia, inquilino, amico, collega, ecc.), sperimentando successo e soddisfazione in tali ruoli.

Criticità nell’attuale modello locale 

· Prolungati tempi di permanenza (pluriennali) con continuità di frequenze mensili molto bassi; ciò rappresenta più una attività di risocializzazione e intrattenimento che un progetto riabilitativo orientato al recupero del ruolo sociale; (giorni di presenza: (2008: media di 11 giorni al mese per persona al Don Minzoni e 9 al Branchise)
· La permanenza prolungata determina un baso turn over con possibilità di risposta ad  un numero limitato di utenti.

· Insufficiente integrazione coi servizi sociali per il monitoraggio e il supporto degli inserimenti sociali e lavorativi degli utenti.

· Debolezza di un sistema di valutazione degli esiti condiviso.

· Accessibilità molto ridotta su Branchise.

· Discontinuità gestionale che indebolisce il sistema di responsabilità sul caso trattato non più coerenti ai criteri di accreditamento regionali.

Il settore residenziale per adulti
Il settore residenziale psichiatrico si è sviluppato inizialmente come alternativa all’Ospedale Psichiatrico per favorire i processi di deistituzionalizzazione, registrando poi una espansione consistente e non sempre programmata, sulla base di bisogni emergenti di ampliamento delle opportunità riabilitative in contesti alternativi alla ospedalizzazione. Attualmente il settore èsta attraversando i processi di miglioramento richiesti dall'Accreditamento istituzionale. L’attività delle residenze sanitarie psichiatriche è definita da diverse fonti normative nazionali (i due PO) e regionali (DGR 327/04).
Vision

La programmazione e la qualificazione del settore residenziale devono partire da una chiara definizione dei bisogni della persona a seconda che prevalga la componente sanitaria o assistenziale e che comporti:

a) alternativa alla ospedalizzazione in acuto; 


b) finalità terapeutico riabilitative;

c) possibile alternativa transitoria alla abitazione personale.

Mission

Il segmento sanitario, articolato in Residenze a Trattamento Intensivo, a Trattamento Protratto e Socio-Riabilitative, mirano a soddisfare la domanda residenziale per le prime due funzioni sopra esposte. Più specificamente le RTI e le RTP si pongono l’obiettivo di essere alternative alla ospedalizzazione in condizione di subacuzie, mentre le RSR svolgono attività terapeutico-riabilitative a tempo determinato, finalizzate al rientro in un contesto abitativo personale.
Il cosiddetto segmento socio-sanitario risponde all’obbiettivo della terza funzione attraverso le tipologie delle Comunità Alloggio e dei Gruppi Appartamento, strutture definite dalla DGR 772/07. 
Obiettivi

La programmazione e la qualificazione del segmento sanitario devono essere viste rigorosamente in una cornice dipartimentale, essendo fondamentale il fatto che questo non si configuri come contenitore a se stante, con ragguardevoli rischi di delega ed esclusione delle persone ospitate dai circuiti più vitali della società. Il Centro di Salute Mentale resta il punto di progettazione, coordinamento e governo dei percorsi clinico-assistenziali riabilitativi dei pazienti con bisogni complessi, anche per tutta la durata della permanenza in residenza. L’esistenza di un piano riabilitativo personalizzato e verificabile è necessaria garanzia di progettualità condivisa con la persona in cura.
E’ obiettivo del Piano Sanitario Regionale sviluppare una forte integrazione tra l’area delle residenze sanitarie pubbliche e private e i circuiti dipartimentali, al fine di consolidare una filosofia di azione basata sulla valorizzazione delle abilità, sull’abitare (contrapposto al mero risiedere), sull’acquisizione di senso e progettualità esistenziale, sulla finalizzazione al rientro a forme ordinarie di residenzialità nella società.

Lo standard massimo di posti letto riconducibili al Segmento Sanitario (RTI, RTP, SR) previsto dal PSR è di 3 PL /10.000 abitanti, il che equivale per il nostro territorio a 60 PL. 
Rispetto alle RSR afferenti al Segmento Socio Sanitario il PSR ritiene adeguata una dotazione pari a 2 PL ogni 10.000 abitanti: Per il nostro territorio ciò corrisponde a 40 PL. 
Criticità nell’attuale organizzazione locale 

L’attuale struttura dell’offerta della riabilitazione residenziale presenta le seguenti criticità:
· Sbilanciamento del sistema verso il segmento socio assistenziale che conta 77 unità, contro le 35 delle strutture accreditate per la riabilitazione del segmento sanitario;

· Molteplicità degli enti gestori (8 nel settore della riabilitazione per un’offerta complessiva di 35 unità riabilitative, a fronte di una concentrazione di 20 unità nelle strutture DSM – DP / Quadrifoglio); 7 nella tipologia Comunità Alloggio per un’offerta complessiva di 12 unità; 5 nella tipologia Gruppi appartamento per 29 unità; 11 nella tipologia Case di Riposo per 36 unità.

· Disseminazione delle strutture, anche al di fuori del territorio aziendale; 11 sedi (con 22 utenti pari al 20 % del totale) si trovano al fuori del territorio dell’Azienda USL di Cesena;

Tabella 1: Occupazione e offerta attuali delle strutture socio riabilitative accreditate    (Segmento Socio Rriabilitativo)
	

	
	

	Soggetto gestore
	Struttura
	Territorio 
	Utenti                     PL

DSM-DP           disponibili inseriti

	DSM - DP + Coop Quadrifoglio
	Branchise Gambettola
	Cesena
	11                                 12

	DSM - DP + Coop Quadrifoglio
	Tipano Cesena
	Cesena
	10                                 10

	Coop Oasi
	Il Colle
	Longiano
	  2                                 10

	Coop Oasi
	Il Parco
	Forlì
	  3                  

	Coop Il Faro
	Cesena
	Cesena
	  4                                   8

	Coop. Sadurano
	Casa Zacchera 
	Cesena
	  1                                 18

	Coop Sadurano
	Montepaolo
	Montepaolo Forlì
	  1  non accred  

	Redancia
	Redancia
	Savona
	  1   fuori reg 

	Villaggio del Fanciullo
	Vill. del Fanciullo)
	Ravenna        1  doppia diagnosi
	

	San Maurizio
	S.Maurizio 
	Borghi            1 doppia diagnosi
	

	CT IRS Aurora
	Aurora 
	Gradara (PU)  1 doppia diagnosi
	

	Totale Residenze Socio Riabilitative Accreditate 
	36                                40


Tabella 2: Occupazione e offerta di Gruppi Appartamento (Segmento Socio Assistenziale)
	
	

	Soggetto gestore
	Struttura
	Territorio 
	Utenti                  PL 

DSM-DP             disponibili

inseriti

	
	
	
	

	DSM - DP + Coop Quadrifoglio
	Via Ficchio
	Cesena
	   6                            6

	DSM - DP + Coop Quadrifoglio
	Vigne
	Cesena
	   3                            4

	Coop. Faro
	Il Faro
	Cesena
	   4                            5

	Coop. Oasi
	San Rocco
	Cesena
	   2                            6

	Coop. Oasi
	Porta Trova
	Cesena
	   2                            6

	Coop. Oasi
	Porta Fiume
	Cesena
	   6                            6

	Coop Domus
	S.Leonardo
	Forlì
	   1

	Coop. Vela
	Il Bragozzo
	Cesenatico
	   5                            6

	Totale Gruppi Appartamento
	29                            39


Tabella 3: Occupazione e offerta di  Comunità Alloggio (Segmento Socio Assistenziale)
	
	

	Soggetto gestore
	Struttura
	Territorio 
	Utenti                        PL

 DSM – DP           disponibili

 inseriti

	
	
	
	

	CTO Pantani
	C.T.O. Pantani
	Cesenatico
	       1

	Coop Sadurano
	Montepaolo
	 
	       1

	Casa Famiglia S.Alberto
	S.Alberto
	Rimini
	       1

	Com. Papa Giovanni XXIIII
	S.Aquilina
	Rimni
	       3

	Don Ghinelli
	C.P. Don Ghinelli  
	Gatteo
	       1

	Comunità Atena
	Atena
	Pesaro
	       1

	Comunità Grazia e Pace
	Grazia e Pace
	Cesena
	        4                            12

	Totale Comunità Alloggio
	      12                            12


Tabella 4: : Occupazione in  Case di Riposo  (Segmento Socio Assistenziale)
	

	Soggetto gestore
	Struttura
	Territorio 
	Utenti DSM - DP Cesena inseriti

	
	
	
	

	 
	C.R. La Meridiana Cesena*
	Cesena
	5

	 
	C. R.  Maria Fantini Cesena   
	Cesena
	4

	 
	C.R. Don Baronio Cesena**
	Cesena
	5

	 
	C.P. Don Baronio***
	Cesena
	1

	 
	C.R. Il Castello 
	Longiano
	6

	 
	C.R.  Lieto Soggiorno  
	Cesena 
	1

	 
	C.P. Bordone Macario****
	Cesena
	2

	 
	C.R. San Martino 
	Premilcuore AUSL FO
	7

	 
	C.R. Serenity House
	Pesaro
	1

	 
	La Marina
	Igea (Rimini)
	2

	 
	Casa mia
	Forlì
	1

	 
	Villa Verde 
	Milano Marittima
	1

	Totale Strutture per anziani e Case di Riposo 
	 
	36


In base alla rivalutazione effettuata dal CSM di tutte le persone inserite e  presenti nelle strutture residenziali riabilitative emerge il seguente quadro della domanda di prestazioni residenziali riabilitative:

· Il maggior numero di utenti è inserito in Strutture Residenziali ad alta copertura assistenziale 77%  nel 2006, 72%  nel 2007, 75% 2008;

· Negli ultimi tre anni si rileva un trend in aumento degli invii in Strutture Residenziali: 97 utenti nel 2006, 101 nel 2007 e nel 2008, 112 nel 2009
· La durata media degli inserimenti è superiore ai tre anni ed in particolare: 

· 5,6 anni in RSR con forbice da  0 a 22 anni (Standard regionale 3 anni)
· 3,5 anni in Gruppi Appartamento con forbice da 0 a 9 anni

· 4,3 anni in Comunità Alloggio con forbice da 0 a 20 anni

· 7,9 anni in Casa di Riposo con forbice da 0 a 25 anni

· 21 anni utenti Ex OP in Casa di Riposo (nessun Ex OP in altre tipologie di SR)

· Il turn over nelle SR è basso e pone una esigenza di monitoraggio 

· nel 2006 -15 nuovi inserimenti, 17 dimissioni,  di cui 9 trasferimenti vs SR a < protezione 

· nel 2007 - 20 nuovi inserimenti, 16 dimissioni,  di cui 6 trasferimenti vs SR a < protezione 

· nel 2008 - 33 nuovi inserimenti, 18 dimissioni,  di cui 15 trasferimenti vs SR a < protezione 

Inoltre, nell’ambito della medesima rivalutazione complessiva, sono stati analizzati i fabbisogni delle persone inserite al 31 gennaio 2009 nelle strutture riabilitative, con l’obiettivo di determinare la domanda attualmente soddisfatta in termini di prestazioni riabilitative a carattere prevalentemente sanitario e di prestazioni riabilitative a carattere prevalentemente sociale. Si evince che solo nella tipologia Case di Riposo vi è completa omogeneità tra le caratteristiche della struttura e il tipo di domanda. Mentre, negli altri casi,  vi è una forte eterogeneità delle domande soddisfatte,  a fronte della medesima tipologia di offerta. Nelle strutture riabilitative accreditate persistono 15 utenti (su 35) con domanda prevalente di tipo socio assistenziale, mentre nelle Comunità alloggio vi sono 6 utenti (su un totale di 12) che esprimono una domanda prevalente di riabilitazione in ambito sanitario. Diverse possono essere le considerazioni a proposito della tipologia Gruppi Appartamento, ove i 24 progetti riabilitativi (su 29) esprimono una potenzialità di inclusione sociale, nell’ottica evolutiva della riabilitazione per gradienti decrescenti di intensità di intervento. 

Tabella 5: Analisi dei fabbisogni attualmente soddisfatti nelle strutture 

	
	
	
	
	

	Progetti      

riabilitativi

Progetti   Sociali

Totale

Residenze Socio Riabilitative Accreditate
20
15
35
Comunità Alloggio
6 (+3 in corso di attuaz)
3

12

Gruppi Appartamento
24
5
25

Strutture per anziani e Case di Riposo
36

36

Totale settore residenziale
53

59

112


	
	         
	


Confronto con gli standard regionali
La dotazione dell’offerta residenziale riabilitativa è caratterizzata  da una significativa distanza da quanto prospettato dagli standard regionali, definiti dal recente Piano Tutela della Salute Mentale 2009 – 2011. Assimilando l’utilizzo medio annuo di 6 PL di Villa Azzurra alla dotazione strutturale della tipologia della Residenza a Trattamento Intensivo, si evince infatti che sussiste un difetto di 19 unità riabilitative residenziali del segmento sanitario (14 per la tipologia RTI e 5 per le tipologie Residenza a Trattamento Protratto e Residenza Socio Riabilitativa), mentre vi è una eccedenza di 37 unità nell’offerta del segmento socio assistenziale (77unità dell’attuale sistema contro i 40 richiesti dalla Regione). 

Tabella 6: confronto struttura dell’offerta e fabbisogni con gli standard regionali. 
	Standard regionali 

(Tot 100)
	Offerta cumulativa aziendale

(Tot 41)
	 
	Utenti assistiti

      (Tot 115)

	Segmento 
Sanitario
	Segmento  Socio Assistenziale
	RTI
	RSR + RTP
	RSS
	RTI
	RSR + RTP
	RSS

	RTI
	RSR + RTP
	RSS
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	6
	35
	           77 
	 6
	50 
	59  

	20
	40
	40 
	 
	
	
	 
	
	 

	 
	 
	 
	Delta offerta standard
	Delta fabbisogni  standard

	 
	 
	 
	-14
	-5
	37
	-14
	+ 10
	+19


In conclusione sull’analisi dei bisogni effettivi attualmente soddisfatti dal sistema si riscontra che i fabbisogni riabilitativi sanitari (50 progetti riabilitativi in essere + 6 PL Villa Azzurra) sono inferiori agli standard nella misura di 4 unità, ma con  un difetto di 14 unità nella RTI e un eccesso di 10 nell’utilizzo delle RSR. Pertanto il segmento riabilitativo residenziale sanitario, risulta carente nel soddisfacimento della domanda di prestazioni di breve durata (max 60 gg), mentre è superiore gli standard di 10 unità nell’ambito delle tipologia RSR (trattamento riabilitativo residenziale inferiore a 6 mesi nella quale abbiamo fatto confluire la tipologia RTP, trattamento inferiore a 1 anno). Sempre rispetto ai fabbisogni censiti, nel segmento socio assistenziale, vi è un delta di 19 unità riabilitative residenziali in eccesso rispetto allo standard (domanda soddisfatta 59 versus 40 standard). 

Il Programma di riorganizzazione

Il programma di riorganizzazione si articola su due direttrici:

a. la riorganizzazione del CSM e delle funzioni semiresidenziali di Centro Diurno

b. la riorganizzazione delle strutture semiresidenziali e residenziali

a. Il Progetto di riorganizzazione del CSM 

Si prevede:

· una attività H 24 di ambito aziendale, con centro Diurno nella sede del CSM di via Brunelli per il Distretto di Cesena  

· una attività semiresidenziale di Centro diurno nella prossima sede distrettuale di Via F.lli Bandiera a Savignano per il Distretto Rubicone.
Progetto assetto organizzativo del CSM
	SEDE delle ATTIVITà AMBULATORIALI


	AMBITO
	Popol
	ORARIO
	LIBERO ACCESSO E URGENZA
	CD
	24 0RE

	SAN PIERO IN BAGNO


	BAGNO VERGHERETO 
	8.040
	9-14 

(a giorni alterni)


	
	
	

	MERCATO SAREACENO


	MERCATO SARSINA
	10.200
	9-14 

(a giorni alterni)


	
	
	

	CESENA CSM
	QUART

1-5-12
	34.900
	9-14 3gg

2 pom

14-20
	14-20
	9-18
	24 0RE

7 giorni su sette

	CESENA CSM
	QUART

4-9-10-11
	31.000
	Come sopra
	
	
	

	CESENA CSM
	QUART

2-3-6-7-8
	29.000
	Come sopra
	
	
	

	GAMBETTOLA
	GAMBETTOLA LONGIANO RONCOFREDDO
	20.500
	Come sopra
	
	
	

	CESENATICO
	CESENATICO
	23.700
	Come sopra
	
	
	

	SAVIGNANO
	SAVIGNANO S.MAURO P. GATTEO

BORGHI SOGLIANO
	42.000
	Come sopra
	
	9-16
	


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 




a. 1 Il Centro di Salute Mentale 24 ore 

Il CSM 24 ore rappresenta una delle indicazioni prioritarie dell’ultimo Progetto Obiettivo Salute Mentale del 2000 e del Piano Sanitario Regionale 2009-2011, e per la nostra Azienda rappresenta una opportunità di risposta integrata alle esigenze dell’utenza, al fine di raggiungere obiettivi di inclusione sociale e di umanizzazione dei servizi. La sua realizzazione viene a legarsi strettamente alla costruzione di una pratica e di una cultura nuova di salute e di inclusione sociale: il CSM diventa luogo il più simile alla vita normale, dove la persona con problemi psichiatrici resti dentro la sua comunità, ed eserciti il diritto ad essere assistita 24 ore su 24. Un luogo dove non vi sia concentrazione di gravità, ma apertura a tutte le forme di disagio, dove si attui una relazione terapeutica fondata sull’accettazione della sofferenza psichica e sull’interazione con la persona, pur raggiungendo la più alta qualità tecnica e producendo una ricchezza di senso che solo l’informalità può permettere.
Perché un CSM 24 ore

Punto di riferimento aperto 24 /24 , per un’ampia gamma di risposte diversificate a seconda dei diversi bisogni delle persone da parte di un’unica equipe che fa parte ed è parte del Centro Diurno;

· Garantisce maggiore integrazione con l’SPDC e le UO ospedaliere e supporta il momento della dimissione protetta;
· L’accoglienza H24 può essere decisa e concordata immediatamente, senza burocrazie e rinvii, così come la dimissione;

· Permette un pronto riconoscimento della crisi nelle persone accolte, e consente con interventi precoci e leggeri, con possibile riduzione degli interventi e della cronicizzazione (in coerenza con lo sviluppo del progetto regionale Get UP);

· Evita la perdita immediata di contatto con la rete ed il contesto di vita;
· Favorisce il mantenimento del ruolo sociale;

· Riduce lo stigma del ricovero;
· La bassa soglia e la flessibilità sostengono le famiglie ad alto carico assistenziale e ne migliorano le relazioni.

· Coagula ed aggrega le attività  del volontariato.

Caratteristiche strutturali ed organizzative
Apertura 24 ore: A regime accoglienza in tempo reale ad accesso diretto H 24, con sperimentazione di una prima fase 8-20 dal lunedì al sabato, e 8-14 la domenica. Gestione a porte aperte e contrasto assoluto a pratiche segreganti, stigmatizzanti e lesive della dignità delle persone.
Équipe unica: Integrazione degli operatori verso uno stile di lavoro unitario, focalizzazione sulle persone con patologie severe a grave rischio di emarginazione, conoscenza socializzata e collettiva dei principali casi, coinvolgimento precoce e puntuale di altre agenzie o soggetti competenti per elementi importanti della progettualità (mmg, comuni, luoghi di lavoro ecc:)

Dotazione letti territoriali: Alternativa al ricovero ospedaliero, non fondata sull’isolamento ma sullo scambio, sulla relazione e sull’attivazione di risorse, compresa la capacità di gestione della crisi. Occupa inoltre il segmento assistenziale della RTI, e ne reinterpreta la funzione in un’ottica di maggiore integrazione territoriale e di continuità terapeutica. 
Case-management d’équipe: Individuazione di referenti per i casi ad alta priorità, con particolare riguardo ai soggetti istituzionalizzati; definizione di operatori-chiave non medici in un contesto d’équipe, sviluppo di una cultura della condivisione.
Quale CSM 24 ore si propone a Cesena

Sede

 Il progetto di realizzazione del Centro 24 ore che sarà collocato presso la sede del CSM alle “Palazzine” prevede due fasi successive di implementazione. Nel corso del 2010 l’attività sarà così articolata:

Un Centro diurno aggregato al CSM di Cesena dalle 8 alle 20 dal lunedi al sabato e dalle 8 alle 14 la domenica; 

Un Centro Diurno di Savignano dalle 9 alle 16 dal lunedì al venerdì. 

Per garantire la continuità nelle 24 ore nella prima fase  saranno utilizzati 2 PL presso la struttura residenziale di Branchise. Il paziente sarà accompagnato da una sede all’altra a cura di operatori del CSM.

Valutata la fase sperimentale, si prevede nel corso del 2011 di implementare l’attività nelle 24 ore dotando la struttura di 6 PL.

Attività previste 

· visite ambulatoriali;

· attività di centro diurno: attività di psicoeducazione rivolta ai familiari, terapia cognitivo comportamentale, (progetto get up), attività di milieu

· residenzialità per le persone che ne hanno bisogno;

· servizio di mensa;

· spazi di incontro per attività volte a favorire la socialità (per familiari, per gruppi, per associazioni).

· spazi di gestione e di autogestione volti a rafforzare per l’empowerment degli utenti (gruppi di confronto, community meeting);

· possibilità di garantire forme di trasferimento da e verso il domicilio.

a. 2 Le attività semiresidenziali

In relazione alle persone gia conosciute e stante a possibilità di programmare una diversa durata dei progetti individuali (che possono andare  dai 3 ai 12 mesi)  si ritiene che possano essere presi in carico dal CD 40-60 persone per anno.

Vengono previsti 15 posti a Cesena e 10 posti a Savignano. 
Obiettivi

· Rispondere alle esigenze di presa in carico espresse dai familiari

· Sviluppare un approccio di diritto all’inclusione superando il contenimento

· Ridurre i ricoveri impropri, l’accesso al PS

· Ridurre la risposta esclusivamente farmacologica 
· Garantire un effetto cuscinetto fra dimissione SPDC e rientro al domicilio

· Diminuire il ricorso all’ospedalità privata

 (cambiato l’ordine)

Target pazienti eleggibili e criteri
Il Centro Diurno è il luogo elettivo della cura nella vita quotidiana del paziente con grave disabilità: in esso vengono riprodotti contesti di vita più funzionali, trovando nella relazione e nello scambio verbale ed emotivo con gli operatori un senso alle ragioni del proprio malessere. Il Centro Diurno può sviluppare programmi di intervento diurni diventando anche un contesto di cura precoce per giovani utenti all’esordio psicopatologico.
Considerando quindi il CD un luogo attento ai livelli di sofferenza più che alle categorie diagnostiche, si ritiene che il target degli utenti eleggibili sia rappresentata da persone con:

· Elevato livello di compromissione funzionale;

· Insufficienza della rete sociale spontanea;

· Riduzione delle competenze sociali;

· Alto grado di sofferenza soggettivo e alto carico famigliare;

· Età giovane;

· Dimissione dal SPDC;

· Prima fase progetto riabilitazione;

· Ultima fase guidata di uscita dal progetto riabilitazione.
Perché il CD nel CSM 
I vantaggi che derivano dalla gestione del Centro Diurno integrato all’interno del CSM si possono così schematizzare:

· Consente garanzia di coerenza del sistema di cura ponendo le premesse per dare coerenza al contratto terapeutico e prevenzione drop out;

· Permette una migliore accessibilità con ampliamento della fascia oraria di apertura e superamento della soluzione di continuità festiva  dell’attività del CSM;

· Offre continuità di sostegno alle famiglie;

· Offre la possibilità di aumento della presa in carico e la disponibilità alla gestione della crisi;

· Permette una costante verifica sull’appropriatezza degli interventi  e sulla valutazione degli esiti;

· Consente il miglior utilizzo delle risorse multiprofessionali;

Ruolo del personale del CSM
Il personale di assistenza del CSM deve assicurare:

· la continuità del rapporto tra il gruppo di lavoro e la persona in tutte le fasi del suo disturbo;

· la presa in carico intensa e modulabile nel tempo;

· un ambiente favorevole e familiare, meno ospedaliero;

· la assenza di regole rigide ospedaliere che non giovano né alla persona in difficoltà né alla sua relazione con gli operatori; 

· l’adesione al progetto terapeutico.

· la gestione delle terapie farmacologiche

· la attivazione di percorsi di autosomministrazione delle terapie;

· la attivazione di counselling sanitario finalizzato a migliorare alla gestione della conflittualità familiari, la Aderenza agli interventi terapeutici, migliorare gli aspetti relazionali negli ambiti di vita.

Per le ragioni sopra descritte e in virtù del fatto che l’infermiere ha competenze indispensabili, appropriate e coerenti con l’attività del CSM 24, si ritiene di investire su questa professione per la costruzione della dotazione organica.

Le risorse necessarie

La gestione del Centro 24 ore con Centro Diurno a Cesena richiede un adeguato numero di operatori. A tal proposito si prevede l’ampliamento della pianta organica come segue:

1° fase:

Cesena: 1 Educatori Comunità 3 IP e 3 OOSS 

Savignano 1 Ed Com 1  IP e 2 OOSS

2° fase:

Cesena: 4 IP e 5 OOSS
Le risorse necessarie per la realizzazione del progetto CSM 24 ore nelle due fasi si sviluppo (2010 e 2011) derivano in parte dalla riconversione dell’appalto alla cooperativa Quadrifoglio per le attività semiresidenziali ed in parte da un possibile finanziamento regionale per l’attivazione di progetti di innovazione dei servizi di salute mentale. Il progetto nella prima fase, comporta comunque un onere aggiuntivo di circa 42.400 euro base anno per l’Azienda. 

Nel 2011, con l’attivazione dei 6 PL del  CSM 24 ore, si prevede un incremento dei costi di gestione fino a 753.000 euro circa. Nel contempo si ritiene di disporre di costi cessanti per 706.000 euro per minore utilizzo della spedalità  privata, pari a 4 PL in meno per anno (Tab. 8 e 9)  

Cessato il finanziamento regionale si stima, salvo eventuali ed ulteriori economie sulla spedalità privata,un costo emergente di 200.000 euro per anno a fronte di un servizio aggiuntivo molto importante.

c. La trasformazione del sistema residenziale riabilitativo
Il sistema di offerta della residenzialità riabilitativa psichiatrica dell’Azienda USL di Cesena presenta una dotazione di 118 posti letto (di cui 6 di RTI presso Villa Azzurra) quantitativamente superiore agli standard regionali, contro le 100 unità previste). Il mix interno di tipologie di offerta è decisamente squilibrato verso le struttura a vocazione socio assistenziale 77 unità contro le 41 del settore riabilitativo sanitario. Inoltre, dal punto di vista della committenza, emerge una molteplicità di soggetti gestori, e la collocazione del 20 % degli assistiti in strutture che si trovano al di fuori del bacino aziendale. L’analisi della domanda, inoltre, ha evidenziato che vi è, nell’attuale sistema, una scarsa corrispondenza tra la tipologia del bisogno e le caratteristiche della struttura che eroga le prestazioni riabilitative

Emerge pertanto la necessità di riqualificare il settore riabilitativo residenziale e modificare progressivamente la struttura dell’offerta  mettendo il sistema in tensione verso i fabbisogni effettivi (domanda) e la dotazione ottimale (ripresentata dagli standard regionali). Si stima un periodo non inferiore ai tre anni (entro 2013) per realizzare compiutamente il progetto che si dispiega su due linee principali, coordinate e convergenti:

- la riorganizzazione del sistema di committenza, sul modello dell’Accreditamento regionale; 

- la modificazione del modello tecnico della riabilitazione, orientata al mantenimento e/o il recupero del ruolo sociale della persona e alla completa  all’inclusione nel contesto societario, che verrà discussa nella parte conclusiva del documento.  

La riorganizzazione del sistema di committenza, sul modello dell’Accreditamento regionale.


L’analisi della struttura dell’offerta ha puntualmente verificato che il sistema di committenza è caratterizzato attualmente dalla eterogeneità dei soggetti gestori, la indeterminatezza delle vocazioni tecniche delle strutture, indifferentemente utilizzate per finalità riabilitative o socio assistenziali, la promiscuità dei modelli operativi, come nelle strutture accreditate del DSM – DP, ove il personale addetto alla riabilitazione non è dipendente del soggetto gestore. Questa situazione., è incompatibile con la normativa sull’accreditamento istituzionale che impedisce che il personale dell’attività prevalente possa essere acquisito mediante accordi di fornitura con soggetto gestore diverso da quello responsabile. Inoltre, ma non secondariamente, vi sono tutti gli elementi per ritenere che il necessario miglioramento del sistema di committenza, sul modello dell’Accreditamento regionale e l’adeguamento dell’offerta passi attraverso una sostanziale modifica dei rapporti e degli equilibri tra il soggetto committente, il DSM – DP, e i soggetti accreditati. L’obiettivo è quello di creare un sistema di partnership orientato alla qualificazione delle opportunità di cura e a contribuire alla promozione della salute mentale del territorio. Per fare ciò è necessario stabilire rapporti prioritari e privilegiati con  i soggetti accreditati locali. Si è visto che una delle criticità del sistema è rappresentato dal 20 % di utenti che si trovano al fuori del contesto ambientale, mentre, e di contro, le strutture locali riabilitative accreditate sono occupate solo parzialmente da utenti del DSM – DP di Cesena, determinando per altro il fenomeno di un import sul territorio di pazienti provenienti da altre realtà. Il miglioramento qualitativo dell’offerta, richiede lo sviluppo di una cultura professionale e l’adozione di un modello riabilitativo tecnico omogeneo, o quanto meno compatibile tra le diverse strutture che contribuiscono al sistema. L’adozione di infrastrutture professionali comuni, sia concrete come il Sistema informativo e le tecniche di valutazione, sia immateriali come la cultura professionale, la disponibilità al miglioramento continuo, richiedono la creazione di forti legami di interdipendenza che superano la logica del semplice rapporto di tipo  economico. Occorre pertanto attrezzare percorsi di relazione tra il DSM – DP e i soggetti accreditati (per il segmento riabilitativo sanitario) e accreditandi ( per il segmento socio assistenziale). Gli strumenti individuati in questa direzione sono:

1) Attivazione di un tavolo paritetico pubblico privato, con l’obiettivo del monitoraggio della qualità e il confronto sistematico sull’evoluzione del sistema riabilitativo e l’analisi del fabbisogno formativo annuale (anno 2010);

2) Formazione comune: non meno del 50% del budget della formazione del CSM destinato alla formazione in base ad una comune analisi, pubblico privato sociale, dei bisogni  (a partire dal 2010);

3) Adozione sistemi di valutazione e monitoraggio comuni, cartella clinica della riabilitazione, (entro 2011)  e Sistema Informativo (Efeso) comunicante (entro 2013).

Per quanto riguarda il riassetto del settore residenziale si andrà al superamento, entro il 2010, del modello “promiscuo” per la gestione delle strutture semiresidenziali e residenziali del DSM – DP. Per il settore residenziale socio sanitario si prevede che un soggetto accreditato, individuato in base ad un criterio di territorialità in ambito provinciale o ad un criterio di continuità (Quadrifoglio), assuma la gestione della struttura di Tipano. Nel contempo verranno attuate politiche progressive di spostamento, in base al turn over, dalle strutture extra territoriali in direzione di quelle locali, fino a saturare l’offerta di posti in RSR (Residenze Socio Riabilitative), in un arco temporale di tre anni. 

Nel segmento socio assistenziale, che diverrà di competenza sociale sulla base dell’estensione del Fondo per la non Autosufficienza, si dovrà andare al superamento delle collocazioni improprie presso Case di Riposo per anziani, favorendo lo sviluppo di alcuni (da tre a quattro) nuclei di Comunità Alloggio in ambito aziendale. A tal fine si utilizzerà lo strumento dell’accreditamento provvisorio per qualificare i soggetti  gestori  presenti, Quadrifoglio Branchise, Grazia e Pace, mentre si renderà utile stimolare l’estensione dell’offerta locale territoriale fino al completamento dello standard individuato dalla Regione di 40 PL in strutture socio assistenziali. I Gruppi Appartamento dovranno essere accreditati in una prima fase come strutture socio assistenziali, mentre si prevede che con l’evoluzione del sistema riabilitativo almeno una parte di essi, circa 10 PL, possa rientrare come sperimentazione nel settore socio sanitario, per il valore aggiunto che rappresentano nei progetti di progressiva inclusione sociale degli utenti.  

A regime il progetto il seguente assetto delle attività residenziali:

	Segmento Sanitario (SS)
	Standard 

Regionale
	Gestione

	CSM 24 ore                     6

Tipano                           12

Oasi                               10

Faro                                 8

Gruppi App.                  10
	
	AUSL

Accreditamento

Accreditamento

Accreditamento

Accreditamento

	Totale                            46
	Fino a  60
	

	Segmento Socio Sanitario (SSS)
	
	

	Branchise                       12

Gruppi App.                   28

Comunità All.                  8
	
	

	Totale                            48
	             40
	


* 2010 2 pl in appoggio in sede esterna








Quartieri 4/9/10/11





Pop. 31.000





Quartieri 2/8/3





Pop. 20.000





M. Saraceno e San Piero


 


Pop. 26.600


Ambulatorio


Dal Lun - al Ven.


 h 9.00-14.00








Gambettola


        (ipotesi)


Pop. 20.500


Ambulatorio


Dal Lun - al Ven.


 h 9.00-14.00








Savignano sul Rubicone





Pop. 42.000


Ambulatorio e CD


n. 4 operatori CD


Dal Lun - al Ven.


 h 9.00-16..00








Cesenatico





Pop. 23.700


Ambulatorio


Dal Lun - al Ven.


 h 9.00-14.00





Quartieri 1/5/12





Pop. 34.900











            CESENA





CSM 24 ORE*





CENTRO DIURNO


9-18





AMBULATORI di quartiere





DISTRIBUZIONE FARMACI


SEGRETERIA
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