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MEMORIA SULL'EVOLUZIONE DELLA NORMATIVA RIGUARDANTE LE STRUTTURE TERAPEUTICHE  PER LA SALUTE MENTALE IN AMBITI EXTRAOSPEDALIERI
Occorre prendere atto che nel campo della cura della malattia mentale, prescindendo dai Servizi di Salute mentale, e dai medici psichiatri o ambulatori privati, nell’ambito delle strutture territoriali operano vari soggetti con varie missioni che principalmente si sono andate articolando c.s.: 
1- Strutture di ricovero ospedaliero  (SPDC e Case di cura )
2- Strutture terapeutico riabilitative extraospedaliere 
3- Strutture socio riabilitative extraospedaliere 
La legge 180, nel disciplinare gli “Accertamenti e trattamenti volontari ed obbligatori” introduce, (art.1) in maniera derivata che gli stessi debbano avvenire nel rispetto della dignità della persona e dei diritti civili e politici (come) garantiti dalla Costituzione, compreso, per quanto possibile il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura. 
Sempre l’art.1 dispone che gli Accertamenti Sanitari Obbligatori (ASO) e i Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO) sono attuati dai Presidi Sanitari Pubblici territoriali (SPDC) e, ove necessiti la degenza*, nelle strutture ospedaliere pubbliche o convenzionate. 
*(solo se esistano alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici, se gli stessi non vengano accettati dall’infermo...e non vi siano le condizioni... che consentano di adottare ... idonee misure sanitarie extraospedaliere) 
Ne deriva che le case di cura sono legittimate dalla stessa Legge 180 (poi recepita per intero dalla legge di riforma sanitaria intervenuta nello stesso 1978, la 833) ad operare nel campo dei ricoveri in psichiatria. 
Alcune Regioni fra le quali la  Sanità  del Lazio - che però, per farlo, non aveva idonei strumenti normativi a valenza nazionale -  disponevano la chiusura delle cliniche neuropsichiatriche e la loro obbligatoria “riconversione” in strutture alternative al ricovero ospedaliero  
Ripercorrere quella strada  in tutte le regioni porterebbe a esiti molto incerti  a meno che  non si cambi il dettato della 833. 
Il problema va affrontato secondo noi diversamente:  riconoscendo   ma limitando alle case di cura la mission originaria che rimane  quella dell’intervento sulle acuzie ( che le comunità terapeutiche non potrebbero fare perché richiede personale e idonee strutture para-ospedaliere). Solo mettendo le case di cura in competizione con gli SPDC pubblici si può attenuare il loro strapotere. Ma gli SPDC devono essere messi nelle condizioni di funzionare decentemente restituendo loro l’importanza della funzione di primo ricovero che spesso è la porta di ingresso alle cure per tantissime persone alla prima crisi. Occorre dare agli SPDC, prestigio e dignità nelle loro funzioni di ricovero di urgenza (nonché presenza territoriale adeguata) almeno pari a quelli dei  pronto soccorso dei grandi reparti medici ma sempre però tenendoli distinti dagli stessi. 
Operando in questa direzione si restituisce alla 180 la possibilità di completare la riforma 
psichiatrica come l’avrebbe voluta Basaglia ma che essendo lui morto non ha potuto essere continuata e completata secondo il suo pensiero; ma che invece viene interpretata ancora oggi in maniera strumentale e inadeguata.  
Cosa ha veramente detto la 180 e cosa strumentalmente le fanno dire. 
Partiamo da quello che le fanno dire: 
- che ha chiuso i “manicomi”. Non proprio vero e comunque impreciso. La 180 non ha chiuso i “manicomi”, (cioè gli ospedali psichiatrici), ma ha soltanto chiuso i nuovi ingressi alle patologie psichiatriche gravi auspicando il loro superamento “graduale”; era però previsto, in temporanea deroga il riutilizzo della degenza negli ospedali psichiatrici per coloro che, già ricoverati in precedenza, ne facessero richiesta. 
- che ha “sbattuto i matti” per strada. Falso la 180 disponeva che, entro 90 giorni dalla data di entrata in vigore della Legge, il Primario reponsabile dell’ospedale psichiatrico dovesse comunicare al sindaco i nominativi dei degenti dei quali riteneva necessario il proseguimento del trattamento sanitario con singole relazioni motivate indicando nel contempo la presumibile durata dello stesso (e la eventuale necessità di prosecuzione della cura in ambiente extraospedaliero) 
- che il TSO non debba durare più di 7 giorni. Falso, 7 giorni sono il tempo concesso al medico responsabile del processo di ricovero per formulare una proposta motivata per la quale si ritiene necessario un eventuale primo prolungamento (ed anche altri eventuali prolungamenti) senza indicarne il limite di durata. Il sanitario ha invece l’obbligo di accertare e comunicare all’autorità civile la cessazione delle condizioni che richiedono il mantenimento del TSO. Il mancato rispetto della procedura configura il reato di omissione di atti d’ufficio. 
Quanto sopra riguarda la materia dei ricoveri in strutture ospedaliere pubbliche e private. La Legge 180 distingue però le misure di ricovero (art.2) da quelle di prevenzione, cura e riabilitazione: 
l’art.6, testualmente recita: Gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione relativi alle malattie mentali sono attuati di norma dai servizi e presidi psichiatrici extraospedalieri. 
In subordine alle Regioni è demandato il compito di “individuare” gli ospedali pubblici nei quali debbono essere istituiti specifici ( e distinti) Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura nei quali possono essere effettuati gi Accertamenti sanitari di ricovero volontario o obbligatorio ( ASV e ASO). Parallelamente le regioni debbono individuare le istituzioni private di ricovero e cura nelle quali possono essere effettuati i Trattamenti obbligatori TSO o Volontari TSV in regime di ricovero. 
Nell’art. 7 si affida alle regioni il compito di programmare e coordinare l’organizzazione di questi servizi e presidi psichiatrici e di igiene mentale extraospedalieri, senza dare alcuna indicazione sui contenuti quadro di questa organizzazione. 
Questo è il vero grande limite della Legge 180. Da questo punto e da questo momento le Regioni hanno iniziato a deliberare in ordine sparso. 
Non sono bastati vari Progetti Obiettivi per la Salute mentale, due successive formulazioni sull’argomento dei LEA, varie Linee guida Nazionali per uniformare le normative regolanti il settore. La normativa relativa alle strutture di ricovero e ai Presidi e ai Servizi di cura extraospedalieri continua a differenziarsi da Regione a Regione. 
Ragione per la quale il problema della regolamentazione di questo tipo di intervento dopo avere raccolto in un unico protocollo i comportamenti terapeutici appropriati  e le varie linee guida fin qui 
tracciate dalla Sanità  va verificato Regione per Regione. 
LA RESIDENZIALITA’  PSICHIATRICA, 
La regolamentazione del settore della residenzialità psichiatrica extraospedaliera passa attraverso vari Progetti Obiettivi per la Salute mentale (l’ultimo, con DPR, datato dicembre 1999 ! ), due successive formulazioni sull’argomento dei LEA ( l’ultima Conferenza Stato Regioni è del dicembre 2012 aggiornato al gennaio 2017); varie Linee guida Nazionali per uniformare le normative regolanti il settore; anche qui l’ultimo documento del PANSM ( Piano Nazionale Azioni per la Salute Mentale) del dicembre 2013 regola e dà gli indirizzi per una uniformazione del settore, su tutto il territorio nazionale, della normativa relativa ai Presidi e ai Servizi di cura extraospedalieri constatato che la stessa continua a differenziarsi da Regione a Regione per: 
- tipologia della domanda assistenziale collegata ai vari bisogni di salute mentale;
- metodologia delle strutture e degli strumenti terapeutici;
- eterogenità rispetto a : denominazione e tipologia delle strutture, criteri per l’inserimento, tipologia di pazienti trattati, requisiti di accreditamento, parametri per il personale, tariffe a parità di impegno assistenziale, durata di permanenza nelle strutture, compartecipazione alla spesa.
Ragione per la quale il problema della regolamentazione di questo tipo di intervento va affrontato proprio Regione per Regione seguendo le specifiche normative regionali che hanno cercato di dare applicazione alle linee di indirizzo dettate dalla Conferenza delle Regioni e delle Province autonome del 13 giugno 2013 attraverso il PANSM, specifiche per la residenzialità psichiatrica (extraospedaliera) per pazienti adulti o nell’ “ambito della transizione tra servizi per minori e servizi per l’età adulta” . 
Metodo di lavoro del presente elaborato 
Si individuano le criticità sottoriportate  ciascuna delle criticità  che andranno svolte avendo alla base la normativa nazionale a partire dalle Leggi quadro, 180 e 833 del 1978, i vari progetti obiettivi sulla salute mentale, i due LEA attualmente in vigore e qualche riferimento alle normative regionali più rilevanti. 
Principali Criticità prese in considerazione in questo promemoria
1- Tipologia della domanda assistenziale collegata ai vari bisogni di salute mentale 
2-Metodologia delle strutture e degli strumenti terapeutici 
3- Ragionevolezza e comprensione della reale necessità di una differenziazione ( eterogeneità) nella prestazione delle cure e nei modelli di intervento 
4- Conservazione della distinzione degli ambiti di intervento come regolamentati dalla Legge 180, poi recepita nella legge 833 di riforma sanitaria ( entrambe del 1978) 
5- Superamento della eterogeneità che consegue al punto 4 in ordine a:
-denominazione e tipologia delle strutture
 -criteri per l’inserimento nella tipologia di struttura più adatta alla patologia individuata negli UVM 
-criteri di esclusione delle patologie più adatte a strutture di ricovero o di natura non specificamente psichiatrica ( dipendenze patologiche, gravami giudiziari etc...) per le quali sono previste e normate specifiche strutture di recupero e di cura
 -requisiti di accreditamento non “universali” ma regolamentati e graduati a seconda della tipologia e del modello di intervento per i quali si è richiesta e ottenuta l’autorizzazione -conseguente parametrazione delle tariffe in base ai numeri e alle qualità professionali specifiche del personale operante nella struttura 
-valorizzazione delle rette/tariffe in base ai costi del personale per i numeri e le qualità professionali richieste dalla P.A. sanitaria - periodico adeguamento delle rette, tariffe e contributi in base ai costi della vita calcolati dall’ ISTAT 
-durata della permanenza nelle strutture (e numeri di posti letto ammessi) a seconda della tipologia di intervento: 
a. ricovero in acuzie e sub acuzie in strutture ospedaliere e cliniche psichiatriche nei 
reparti non oggetto di riconversione ( Regione Lazio)
 b. progetti terapeutici personalizzati in Strutture Residenziali Terapeutico Riabilitative 
(SRTR) e Socio Riabilitative (SRSR) extraospedaliere, residenziali e semiresidenziali -individuazione e regolamentazione degli interventi socioriabilitativi  ( distinguendoli da quelli terapeutico riabilitativi) soggetti a compartecipazione sociale e sanitaria e loro tariffazione
c. percorsi misti di progetti di cura e giudiziari che non richiedano il contenimento assoluto della libertà (REMS) ma che prevedano misure alternative al carcere
 Abbiamo raggruppato i primi 4 punti delle criticità che si vogliono trattare  come segue:
La Conferenza delle regioni e delle  province autonome (13 giugno 2013) nella “Premessa” definisce i quadri clinici patologici  a cui si riferisce il documento conclusivo dei suoi lavori:
disturbi schizofrenici, disturbi dello spettro psicotico, sindromi affettivi gravi disturbi della personalità con grave compromissione del funzionamento personale e sociale.
Esclude categoricamente tutti gli altri quadri patologici la cui competenza afferisce principalmente ad altri Servizi pur rientranti però più o meno direttamente ed esaustivamente nell’area psichiatrica (insufficienza mentale, disturbi nello sviluppo,  dipendenze patologiche, disturbi psicopatologici negli anziani etc…).
Il paragrafo 1. tratta specificamente delle Strutture Residenziali Psichiatriche, chiarendo con precisione
 a) la necessità di una risposta multiprofessionale/multidisciplinare ai bisogni di cura di patologie derivanti da molteplici fattori sociali, familiari ambientali, organici etc…
b) che alla compilazione del PTI (piano terapeutico/trattamento personalizzato) deve partecipare attivamente l’Utente e, ove presenti, le famiglie con il possibile coinvolgimento della rete sociale al fine di consentire la volontarietà e l’adesione del paziente al trattamento, (riprendendo e desumendo il principio della libera scelta del medico e del luogo di cura e ove possibile anche nei casi di Trattamento Sanitario Obbligatorio come sancito dalla Legge 180/833 del 1978).
Ne consegue che l’assetto organizzativo deve prevedere una equipe nella quale sia prevista la compresenza delle varie professionalità sanitarie come previste nella L.14/01/94 e come ritenute necessarie a svolgere la mission prevista nella Carta dei Servizi di ciascuna struttura: caratteristiche, tipologie di offerta, la dotazione organica con le figure professionali e le loro competenze le procedure di ammissione/trattamento/dimissione etc…
Ne deriva che le regioni, nel normare gli assetti operativi delle strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali extraospedaliere non possano adottare requisiti strutturali e ancor più  requisiti del personale unici ed uguali per tutti, ma debbano prevedere che questi requisiti possano variare per qualità e quantità a seconda del modello clinico/operativo previsto nella Carta dei Servizi di ogni struttura e per il quale  è stata chiesta la autorizzazione purché per numeri  di addetti e per livello professionale dei titoli degli operatori  ci sia equiparazione di curricula e equiparazione remunerativa per fascie ( laureati, diplomati, professionalità generiche). 
Per storia, mission e per specificità operativa, in estrema sintesi, si possono già individuare due diversi approcci:
a) Quello medico/farmacologico infermieristico con apporti psicologici psicoterapici e socioriabilitativi
b) Quello psicologico psicoterapeutico con apporti medico/farmacologico infermieristici e socioriabilitativi
I primi più adatti ad interventi su acuzie e sub acuzie 
I secondi più adatti a fornire le prestazioni di proseguimento delle cure in post acuzie in ambienti extraospedalieri
Le due funzioni debbono essere svolte, ove possibile, in stretta sinergia e collegate da progetti terapeutici che prevedano la prosecuzione della cura dopo l’episodio acuto. 
La Conferenza Stato Regioni, nel suo documento  differenzia la tipologia delle strutture residenziali psichiatriche distinguendole per il livello di intensità (terapeutico) riabilitativa e per il livello di intensità (socio) riabilitativa/assistenziale.
Per la intensità (terapeutico) riabilitativa distingue gli interventi a carattere intensivo e interventi a carattere estensivo.
Per gli interventi socioriabilitativi prevede tre livelli di intensità socio assistenziale: h24, h12, per fasce orarie.
Dopo avere elencato le tipologie di cui sopra la “Conferenza” si raccomanda di dare valore alla possibile specializzazione e differenziazione delle strutture residenziali ( e semiresidenziali, si presume) rinforzando questo concetto  di specializzazione/differenziazione elencando non le singole prestazioni orarie per ciascuna professionalità coinvolta nell’organico, ma declinando le presenze delle varie professionalità raggruppandole  per attività, così da configurare la possibilità di operare secondo vari modelli di intervento.
Ma una normativa nazionale che imponga dimensioni parafamiliari per numeri  di posti letto e qualità degli interventi  ( fino a 20 pl), il tutto con budget economici molto limitati, non può pretendere che gli adempimenti burocratici sanitari siano gli stessi di quelli previsti per le grandi strutture sanitarie ospedaliere che gestiscono ben altri numeri, per strutture e personale addetto, per metri-quadri e per fatturato.
Di seguito le normative che disciplinano gli accreditamenti nella sanità ben 15 items sia per le piccole strutture che per i grandi ospedali:
Legge 231-DVR-Manuale operativo-SIPC,
Legge 469 – PARM+PAICA- DPS 
e i loro derivati applicativi:
1-Responsabile della squadra di emergenza (RSE)
2-Responsabile sicurezza sul lavoro (RSPP)
3-Responsabile Privacy
4-Responsabile attività di valutazione
5-Responsabile miglioramento della qualità
6-Medico competente
7.8-Addetti prevenzione incendi
9.10-Addetti primo soccorso
11-Membro esterno ODV (organismo di vigilanza ai sensi della 231)
12-Risk Manager + PARM ( piano Annuale Risk Management)
13-Comitato di controllo per il PAICA (Piano Annuale Infezioni Correlate alla Assistenza)
14-Referente di Struttura (SIPC)
15-Direttore Sanitario
Ben 15 ruoli funzionali/amministrativi e sanitari con personale   da reperire e al quale assegnare competenze e responsabilità (oltre ai 16 addetti previsti dalla normativa sanitaria da remunerare  per lo svolgimento dei processi clinici e riabilitativi  riferibili direttamente alla cura della persona)
Impossibile reperire all’interno le competenze previste dalleamministrazione sanitaria per lo svolgimento di queste funzioni. Reperirle sul mercato comporta un onere economico non sopportabile dalle piccole strutture comunitarie alternative al ricovero ospedaliero; la valenza economica  di questa sovrastruttura, nonché l’impatto della presenza di addetti esterni  negli ambienti di cura per svolgere queste funzioni possono alterare la coesione dello staff che data la dimensione delle strutture, ( ripetiamo max 20 posti letto, max 16 addetti) potrebbe  far collassare il sistema di cura,  sia sotto il peso dei costi sia sotto il peso di interferenze nella comunicazione da parte di entità esterne con molto potere interdittivo.
Occorrerà tornare allo spirito della legge 180 del 1978 ( un esempio sono le  normative della Regione Lazio fondanti le Comunità terapeutiche in psichiatria dopo la Legge 180, per ritrovare un po' di ragionevolezza. La ratio della Legge di Basaglia è magistralmente contenuta dalla nota del  Comitato Regionale di Controllo (CORECO) richiesto di chiarimenti in ordine alla normativa della Regione Lazio che istituiva le Comunità terapeutiche in psichiatria quali Servizi Psichitrici residenziali e semiresidenziali “alternativi al ricovero ospedaliero”.
 Premettiamo: le piccole dimensioni in psichiatria ( massimo 20 posti letto) sono un requisito di qualità e di eccellenza proprio perché nel deliberare la chiusura degli ospedali psichiatrici, strutture asilari disumanizzanti, la legge 180 chiaramente dispone : gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione relativi alle malattie mentali sono attuati di norma da servizi e presidi psichiatrici extraospedalieri ( art.6) e  ( art.7) “ E’, in ogni caso vietato costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare quelli attualmente esistenti...istituire negli ospedali generali divisioni o sezioni psichiatriche...etc”.
Il parametro dei 20 posti letto va quindi preso alla base anche delle valorizzazioni economiche delle rette che debbono essere appunto valorizzate tenendo conto di questo requisito di qualità.
Affinchè questo requisito di qualità sia rispettato occorre però che nel regolamentare i requisiti di queste strutture si tenga conto che la piccola dimensione delle stesse non può supportare un normativa complessa come quella che regola il settore della sanità ospedaliera o   e della quale abbiamo dato una breve sintesi più sopra.
Una normazione che preveda per le strutture che intervengono nel dopo acuzie, per non più di 20 posti letto, se ad un solo modulo o 30/40 posti se con un modulo funzionale aggiunto e che operino per la prevenzione cura e riabilitazione in ambienti extraospedalieri debbono essere normate alla stregua delle civili abitazioni per ciò che concerne i requisiti strutturali e per ciò che concerne i requisiti del personale e le certificazioni di qualità e sicurezza deve essere fatto uso esteso dell’autocertificazione  circa il possesso dei requisiti di qualità e sicurezza del personale senza essere costretti a fare uso di enti di certificazione esterna privata i quali, per la loro onerosità ed interesse a rendere complesse le operazioni di certificazione, costano spesso tantissimo senza veramente assicurare alcunchè e vanno oltre i limiti economici che una piccola struttura privata può sopportare. 
Non troviamo migliore modo per concludere questa disamina sullo stato dell’arte delle cure alternative ai ricoveri in Strutture ospedaliere e in Case di cura e a proseguimento dei ricoveri nelle Case di Cura e SPDC, se non quanto, come accennato sopra, già elaborato dopo l’approvazione della Legge 180,  dalla Regione Lazio alla quale si deve riconoscere il primato di aver normato per prima,  e  per bene, la materia ( dicembre 1988).
Alleghiamo per intero il parere/chiarimento fornito dal Presidente della Giunta Regionale del Lazio al CO.RE.CO dell’epoca.
LE REMS o i percorsi di cura extraospedalieri obbligatori..
Le REMS appartengono alle strutture di ricovero obbligatorio ospedaliero o di cura volontaria extraospedaliera?
Questa ultima riflessione va fatta sulla giusta  collocazione o meno  delle REMS nell’ambito del residenziale extraospedaliero.
Mentre “l’infermo”, come recita la legge 180 citando l’art. 32 della Costituzione , deve essere lasciato libero di scegliere il medico e il luogo di cura, nonché la durata della cura stessa, la medesima totale libertà non dovrebbe poter essere concessa alla persona condannata ad “espiare” una pena la cui durata è stabilita dal Giudice.
 Con la chiusura degli OPG si è entrati in questa contraddizione che la costituzione delle REMS  non ha per nulla risolto; questo perché con la chiusura degli OPG (ospedali psichiatrici e giudiziari) ci si viene a trovare nelle seguenti fattispecie clinico giudiziarie:
-  il giudice sospende la pena a chi dichiara e dimostra di volersi curare partecipando al programma di cura accettandone tutte le regole ed allora si può accettare in una struttura comunitaria extraospedaliera non protetta
- il Giudice, di fronte ad  un reato grave, ancorchè commesso in presenza di alterazioni psichiche, non ritiene opportuno sospendere la pena che deve essere scontata in regime di limitazione della libertà personale e deve quindi transitare  in  un regime carcerario con servizi di cura psichiatrica dedicati, specializzati e operativi per lo specifico del reinserimento sociale ( laboratori di espressione e creatività, professionalizzanti, artistici etc...)
- il Giudice valuta che alla pena che il paziente sta scontando va affiancato un percorso di cura, ma in ambiente specializzato e protetto rispetto alla libertà condizionata che gli si può assicurare e allora la competenza è delle REMS.
Queste tre fattispecie non devono essere confuse, perché l’inserimento in un percorso sbagliato può danneggiare invece che aiutare il paziente e la struttura che lo accoglie.
Si allegano APPENDICE A e B
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