VERBALE RIUNIONE CTC 27/6/2008

Hanno presenziato 19 persone fra medici e personale responsabile.

Mezzina fa un resoconto sui contatti avuti fra NHS e SSN finalizzati ad un gemellaggio e a una collaborazione con Trieste; afferma come in Gran Bretagna (GB), oltre alla chiusura ormai completata di tutti i grandi ospedali psichiatrici, esista una politica di decentralizzazione anche degli ospedali generali verso centri nella comunità, con una riduzione dei posti letto (p.l.).

Bavdaz, illustra, attraverso una presentazione Power Point (PP) (“Differenze e somiglianze tra due Servizi Sanitari Nazionali in Salute Mentale”), i suoi tre anni di lavoro a Bedford e Guildford in rapporto alla lunga esperienza maturata a Trieste.  Fa notare come il sistema britannico sia totalmente diverso da quello italiano e come abbia assistito in GB a un passaggio di sistema durato appena sei mesi, che ha implicato soprattutto una riduzione dei p.l.; propone poi un confronto fra la legge GB e quella italiana; fa rilevare come in GB si riscontrino scarse accessibilità, comunicazione, continuità, flessibilità in confronto alla situazione italiana e come la GB potrebbe imparare dall’esempio italiano; ha riscontrato molta disponibilità da parte degli operatori e meno da parte dei medici; in GB c’è un elevato numero di operatori e si vede una centralità del “care-coordinator”, mentre in Italia c’è un numero minore di operatori e sussiste la centralità del ruolo medico. Fa riferimento alle pratiche di elettroshock (ECT) in GB e di come le persone si dimostrino convinte della loro validità. Per sua esperienza, gli utenti GB richiedono: accessibilità, operatori e medici bravi e disponibili, risposte chiare, diritto di scelta fra più alternative, no stigma, supporto ai familiari, diritto al futuro. Sottolinea inoltre che GB dovrebbe imparare dall’Italia, che GB fa riferimento a strutture esterne e che in GB c’è molta mobilità del personale. Baldi chiede se anche gli utenti psicotici vengano inseriti nel mondo del lavoro. Bavdaz conferma aggiungendo che ci sono accompagnatori che aiutano in tal senso. Fa notare come persone con disturbi non gravi non vengano trattenute a lungo nel sistema  e come a un’accoglienza segua una dimissione e non sempre una presa in carico. Dell’Acqua chiede quali siano le risorse. Bavdaz non conosce i dettagli, ma riferisce dell’esistenza di una notevole varietà di team territoriali, dedicati a diversi tipi di problematiche, senza p.l.. ioni di “abitare controllato” su una popolazione di Trieste di ca.  Ricorda come ci siano ca. 15 p.l. in media in “strutture intermedie” di accoglienza inglesi con operatori (non medici) che vengono utilizzate, anche dai familiari, durante i giorni festivi e comunque prima di ricorrere a ricoveri veri e propri. Sottolinea che ci sono comunque un’alcologia e un dipartimento dipendenze.

Mezzina presenta il testo della convenzione siglata con GB (3 Trust della Cornovaglia / Devon / Plymouth) [“International Mental Health Collaborating Network (IMHCN) – Community Whole System Twinning Convention”], il cui interesse sta nella possibilità di un percorso parallelo di miglioramento di qualità che parte dalla Salute mentale (prima fase) per estendersi al lavoro dei distretti in una seconda fase e ad una terza fase che riguarda le politiche di integrazione socio-sanitaria. Si tratta perciò di mettere in comune quanto di meglio le diverse organizzazioni possano offrire. A questo proposito ricorda come esista ad esempio un ottimo programma di formazione al lavoro sviluppato in forma non-cooperativa; come esista (come anche in Australia) un programma per il riconoscimento e l’intervento precoce sugli esordi psicotici, che prevede un lavoro con scuole e agenzie della comunità. Fa tuttavia notare come in Cornovaglia esistano reparti chiusi, ovvero si ricorre a volte all’isolamento in caso di crisi anche se in GB la legge vieti l’uso della contenzione meccanica. A Plymouth ha rilevato un’ottima organizzazione per l’intervento domiciliare, e ad Exeter (Devon) anche per l’assistenza ad anziani con demenza. Riferisce dell’auspicata collaborazione fra le università di Plymouth, Exeter e Trieste. Dal punto di vista pratico, sono previste varie modalità di comunicazione e scambio, dalla teleconferenza allo scambio di operatori (c’è in particolare una richiesta di psichiatri). 
Evaristo pone il quesito di chi si assumerà la parte organizzativa relativamente al problema linguistico. Baldi auspica un minimo di infarinatura della lingua italiana da parte dei collaboratori GB. 
Mezzina indica come in GB molte delle offerte e dei programmi riabilitativi siano sviluppati da organizzazioni esterne no-profit. Dell’Acqua si chiede se esiste un “privato parallelo”. Mezzina indica l’esistenza di strutture, a volte fatiscenti, destinate alla c.d. “media sicurezza” per persone dimesse dagli ospedali giudiziari ad alta sicurezza. Baldi fa notare come le persone vengano poste a stazionare in una specie di ostelli con un tipo di residenzialità analoga a quella degli alberghi, gestita da privati. Dell’Acqua accenna al fatto che si potrebbe prendere lo spunto dal lavoro di confronto svolto nel caso dell’Olanda sul tema dei principi della deisituzionalizzazione.

Mezzina ricorda la riunione di martedì prossimo dalle 17 alle 19 con i responsabili delle S.C. mirata a sviluppare una maggiore omogeneità sul piano organizzativo. 

Riferisce della riunione di mercoledì scorso promossa dalla Direzione Generale in cui è stato presentato un buon lavoro svolto da Braida a consuntivo di quanto fatto dal punto di vista economico-organizzativo in ambito FIASO e in cui sono stati promossi scambi di persone fra i vari servizi delle varie realtà italiane che hanno aderito. Dell’Acqua sottolinea come le 13 aziende appartenenti al FIASO abbiano raggiunto un accordo per un lavoro comune volto alla stesura di una griglia contenente gli indicatori atti a permettere un confronto fra le Aziende Sanitarie e come sia auspicabile trovare gli indicatori delle strutture e dei fattori di esito per un controllo e una verifica dell’andamento.

L’incontro ha sviluppato poi una discussione sul sistema dei distretti con una proposta di ampliamento della copertura oraria fino alle 24 ore. Dell’Acqua riferisce che gli obiettivi su cui è iniziata la discussione sono stati l’ampliamento orari Distretti, la disponibilità medici e infermieri sulle 24 h, le necessità di ri-coordinamento, la sollecitazione dei MMG, la definizione “centro prime cure” in quanto sostitutivo del PS 24 h. Ha spiegato come la modifica apportata del sistema di Pronto Soccorso (PS) abbia portato a disagi e come sia auspicabile un’offerta flessibile rispetto ai codici “bianchi” e “verdi”; ricorda anche come il la gestione del 118 da parte dell’ASS non sia stata finora soddisfacente anche in quanto si assiste a un basso coordinamento, e cita come il nuovo responsabile del 118 abbia dichiarato i suoi intenti di miglioramento. Baldi richiama a considerare i ruoli di MMG e degli altri medici. 
Mezzina invita alla definizione ultimativa delle Microaree (M.A.) gestite dai CSM. Bracco ricorda come i nostri operatori referenti delle M.A. lamentino un mandato non chiaro ma anche come, dalla riunione sulle M.A. tenutasi in aprile, sia emersa una situazione positiva nonostante le difficoltà esistenti e come sarebbe auspicabile definire le ore che un CSM può dedicare alle M.A.. Karavalaki avanza varie ipotesi di lavoro per le M.A.. Mezzina invita a una discussione relativa ai referenti M.A. combinata ad un opportuno coinvolgimento di tutta l’equipe di ogni CSM. Dell’Acqua invita a una riunione finalizzata alla definizione delle linee di coordinamento fra CSM e M.A.. Impagnatiello ricorda l’esempio di Via Battera in cui si è assistito a un’articolazione e a un coordinamento fra Comune, M.A. e CSM e come sia molto “economico” lavorare con le persone effettivamente “sul campo”. Dell’Acqua rinvia quindi alla riunione del DSM sulle M.A. già programmata per lunedì 7 luglio alle 14,30.

La riunione si conclude alle ore 11:30.
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