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Limiti dei modelli organizzativi, attuali necessità, “case management”:
esperienza del protocollo d’intesa tra il dipartimento di salute mentale e quello per la
patologia delle dipendenze.

Il  problema dell'integrazione dei servizi
L'attuale organizzazione dei servizi sanitari in Italia prevede che il trattamento della malattia
mentale sia separato da quello della dipendenza da sostanze. L’autonomia regionale
sull’organizzazione dei servizi ha indotto alcune regioni a individuare forme organizzative a
maggiore integrazione determinando alcune incertezze per quegli operatori che temono di perdere
prerogative consolidate. I due servizi hanno una storia, una normativa di riferimento e una modalità
di approccio all'utenza differenti. La nascita dei servizi per le tossicodipendenze (Ser.T.) (L. 685/75
e L.162/90) è stata influenzata dalla necessità del controllo sociale del fenomeno della
tossicodipendenza e delle infezioni da Immunodeficienza Umana Virale (HIV). Questo ha
determinato l'organizzazione dell'equipe medico-psico-sociale del Ser.T. con  ridotta attenzione alla
dimensione psicopatologica. Tali servizi sono nati, inoltre, senza la logica della “presa in carico”,
poiché utilizzano strategie di “appeal e di abbandono” al fine di motivare alla collaborazione gli
utenti. Solo successivamente l'approfondimento dei comportamenti patologici delle dipendenze ha
determinato l'ampliamento  del  loro campo d'interesse a nuove forme di dipendenza, non inerenti
l'uso di sostanze, quali quelle del gioco d'azzardo o degli appetiti-impulsivi sessuali e alimentari.
L'approfondimento dei meccanismi alla base delle dipendenze ha portato anche a modificare la
denominazione del servizio che oggi preferisce definirsi quale Dipartimento delle Patologie delle
Dipendenze (DPD). Questo ampliamento del campo d'interesse coinvolge anche aspetti
psicopatologici per cui aumenta l'“overlapping” rispetto agli interessi di competenza dei
Dipartimenti di Salute Mentale (DSM). Questi ultimi sono principalmente destinati alla presa in
carico dei pazienti con disturbi mentali gravi ma nella realtà rispondono a qualsiasi richiesta venga
loro presentata nell’ambito delle patologie psichiatriche. Certamente la qualità dell’intervento
dipende dalle risorse disponibili e dalle competenze specifiche delle equipe e dei singoli operatori
che sono necessariamente limitate. Appare oltremodo indispensabile introdurre dei correttivi
organizzativi nelle Aziende Sanitarie Locali (ASL) al fine di avere un coordinamento degli
interventi per evitare sprechi delle risorse. I DSM istituiti ai sensi dei due  Decreti del Presidente
della Repubblica (DPR) connessi ai piani triennali della Salute come Progetti Obiettivi “Tutela della
Salute Mentale 94/96 e 98/00”, consentono i percorsi di cura dei pazienti psicotici, sovente non
collaboranti e con scarsa coscienza di malattia. La posizione di garanzia e le responsabilità degli
operatori dei due servizi, DSM e DPD, è molto differente così come la tipologia di utenti. Sono
generalmente psichicamente “meno malati”, più collaborativi e più giovani gli utenti del Ser.T;
sovente meno collaboranti e con “disturbi cronici” quelli in carico al DSM. La presenza o meno di
un luogo di ricovero e la partecipazione degli operatori del DSM alle attività del Dipartimento di
Emergenza e Accettazione (DEA) sono, a mio modo di vedere, la principale differenza operativa tra
i due servizi. Differente è inoltre l'approccio culturale e il livello di responsabilità che separa i due
gruppi di operatori che, in alcune situazioni di collaborazione, può determinare incomprensioni e
tensioni facilmente evitabili da una maggiore conoscenza reciproca. Infatti, i pazienti che hanno
dipendenza da sostanze con comorbilità psichiatrica (doppia diagnosi) si trovano talvolta ad essere
di competenza  di entrambi i servizi che si distinguono per la tipologia dell’intervento. Gli operatori
del DSM hanno per lo più una modalità di presa in carico  protettiva e coinvolgente (tutela) e il
consenso alle cure diviene il punto d'arrivo del percorso. Lo stile di lavoro degli operatori del DPD
è fondato sulla volontarietà ed il consenso al progetto di cura che è il punto di partenza del percorso.
Il più frequente ed inevitabile momento di contatto e scambio tra gli operatori dei due servizi è il



ricovero in SPDC di soggetti d'interesse degli operatori del DPD. In queste situazioni gli operatori
dei Ser.T vengono nel reparto dei DSM per organizzare e concordare il progetto di dimissione
dell'utente. Anche in questo caso l’offerta degli operatori del DPD al paziente è su base volontaria
per cui non è infrequente che dopo le dimissioni l’interessato non intraprenda il percorso che gli
viene proposto e si ricrei la situazione di crisi che ha determinato la necessità del ricovero in
ambiente psichiatrico. Un’altra differenza significativa nell’ambito delle relazioni tra i due servizi è
la modalità organizzativa per cui nei DSM sono i medici psichiatri che mantengono il ruolo di case
manager del paziente, mentre nei Ser.T sovente altre figure professionali si presentano come
responsabili di quel singolo progetto o percorso. Questa sovrapposizione di ruolo tra figure
professionali differenti deve essere tenuta in considerazione poiché il livello di responsabilità di un
medico, allo stato attuale, è sicuramente più elevato di quello di un altro operatore come lo
psicologo o l'assistente sociale e, pertanto, il passaggio di competenze potrebbe non essere completo
senza la collaborazione di un medico per servizio. Questi aspetti relativi all'organizzazione e alle
gerarchie presenti nei due servizi, se non sufficientemente esplicitati, influenzano negativamente i
passaggi di informazioni, delle responsabilità e competenze. La reciproca conoscenza permette di
integrare gli interventi in maniera appropriata evitando il gioco dello “scarica barile” delle
situazioni più gravose a cui il singolo servizio non riesce a dare una risposta sufficiente. E’
perfettamente inutile ritenere che l’altro servizio possa risolvere i problemi che non riesce a
risolvere il primo solo perché differente; gi operatori devono sapere a che cosa e come riescono a
dare una risposta gli omologhi dell’altro servizio. I servizi sanitari dovrebbero essere destinati a
organizzare la risposta per gli utenti secondo le loro necessità e non secondo le disponibilità o le
competenze degli operatori. E’ chiaro che si deve raggiungere un equilibrio tra le varie istanze e che
vi saranno sempre delle situazioni reali, non previste o di soluzione impossibile. Con il senno del
poi, possiamo ritenere che, in questo senso, fu un errore istituire i Ser.T separati dal punto di vista
gerarchico dai Servizi Psichiatrici, non prevederne l'attività ospedaliera e la partecipazione alla rete
dell'emergenza. E' probabile che la partecipazione di entrambe le equipe nell'attività del DEA
determinerebbe una maggiore caratterizzazione clinica degli interventi, per la prevalenza di
interventi medici anche nei Ser.T e conseguentemente migliore integrazione degli interventi sanitari
sulle situazioni più gravose. Tuttavia alcuni aspetti di prevenzione sanitaria sono probabilmente
meglio realizzati dal personale non sanitario, con una formazione meno clinica come gli psicologi o
gli assistenti sociali.

Il  protocollo d’intesa tra operatori del DSM e del DPD

Nell'ottica sopra descritta gli operatori di entrambi i servizi dell'ASL TO3 hanno concordato la
contemporanea determinazione di un protocollo d'intesa e l'effettuazione di un percorso formativo
comune e condiviso per superare quelle differenze costituite dalla storia dei servizi e dallo stile di
lavoro. L'adozione del protocollo di collaborazione dei due dipartimenti ha preceduto  di due anni
la ristrutturazione organizzativa dell'ASL TO3, effettuata attraverso l’adozione del piano di
riequilibrio e riordino con cui l'ex ASL 5 si è unificata con l'ex ASL 10. L’ASL TO3 è la più vasta
azienda territoriale piemontese ed ha un territorio di riferimento molto esteso, in cui risiedono circa
600.000 abitanti. Al fine di avere un azione efficace di “governance” sulle attività sanitarie la
direzione aziendale si è strutturata in quattro grandi aree strategiche: quella ospedaliera, quella
territoriale, quella epidemiologica e quella della salute mentale/dipendenze. Quest’ultima area
strategica di coordinamento tra il Dipartimento funzionale DPD e i Dipartimenti strutturali DSM
prevede l'afferenza operativa di altre Strutture Complesse con competenze vicine o “confinanti”,
quali quelle di Psicologia e di Neuropsichiatria Infantile. In questo modo si vogliono attuare delle
politiche integrate per la salute mentale intesa in senso lato e non come dipartimento di psichiatria,
in modo da realizzare la migliore integrazione possibile. In altre regioni come L’Emilia Romagna
sono state creati i coordinamenti territoriali di “area vasta” che comprendono anche i servizi per
l’handicap e la geriatria. Indubbiamente alcune riflessioni sulle modalità di raccordo del



Dipartimento Integrato DPD, DSM con le politiche dei Distretti Sanitari saranno necessarie, così
come il raccordo con la rete dei Medici di Medicina Generale.
L'esperienza acquisita in questi due anni attraverso l'adozione del protocollo d'intesa del progetto
interdipartimentale diviene quindi antesignana rispetto alla necessità di integrare servizi così detti
confinanti ma separati. I modelli di collaborazione tra i DPD e i DSM sono molteplici e nessuno
sembra risolvere tutti i problemi che derivano dalle differenze sopra riportate. Il protocollo d’intesa
ha voluto porsi come collaborazione su alcuni aspetti nel rispetto delle reciproche differenze
organizzative e metodologie di lavoro.
Un supporto economico esterno ai singoli budget, per l’erogazione delle borse lavoro per pazienti
con doppia diagnosi e per l’onere integrativo di alcuni operatori di supporto, ha favorito la
collaborazione tra gli operatori dei due dipartimenti. Un’unica regia delle iniziative comuni è stata
la premessa indispensabile a mantenere in vita sia i percorsi lavorativi per gli utenti che l’iniziativa
di formazione comune per gli operatori. Senza un operatore direttamente interessato che mantenesse
contatti a tutti i livelli tra i due dipartimenti il presente progetto non sarebbe stato realizzato. Il
maggior risultato del presente protocollo, a mio parere, è stato quello individuare le modalità
condivise sulla definizione delle patologie e del “case manager” del singolo progetto. Rimango
dell’idea che tale premessa sia indispensabile per il buon esito di qualsiasi percorso di cura,
specialmente a livello territoriale. Peraltro, la dimensione del problema della cosi detta doppia
diagnosi è limitata mentre l’uso di sostanze da parte dei pazienti psichiatrici o la presenza di disturbi
di personalità negli utenti del DPD sono fenomeni molto più ampi. Alla luce della presente
esperienza ritengo utile sia il protocollo scritto tra i due dipartimenti sia i momenti di formazione
comune degli operatori ma la complessità degli utenti di oggi va ben oltre quelli cosiddetti di
doppia diagnosi. Questi ultimi, a mio parere, non necessitano di percorsi specifici ma
dell’individuazione condivisa del case manager e della collaborazione operativa del servizio
complementare. Questo discorso potrebbe essere esteso anche agli altri servizi di confine con cui
sovente ci si confronta per i “pazienti multiproblematici”. Si definiscono con tale termine quegli
utenti che hanno necessità assistenziali e sanitarie a scavalco su più di due servizi e, sovente,
implicazioni derivanti da comportamenti antigiuridici. Ritengo che la modalità migliore per
affrontare queste situazioni molto complesse sia individuare di volta in volta delle task force locali,
composte da operatori dei differenti servizi, per lo studio di percorsi individuali. Questa modalità
operativa dovrebbe essere preliminarmente condivisa da protocolli d’intesa da adottare nel
Dipartimento Integrato DPD, DSM anche con le altre agenzie territoriali. La procedura condivisa
sarà da applicare a livello periferico, nei singoli distretti, dagli operatori localmente competenti.

Conclusioni pratiche
Dalla nostra esperienza possiamo quindi effettuare alcune considerazioni conclusive:

1) Il presente progetto di intervento congiunto dei due servizi DPD e DSM ha avuto successo
grazie all’esistenza di una regia unica e di risorse esterne destinate alle azioni comuni (borse
lavoro e formazione). Questo ha permesso una collaborazione tra gli operatori dei due
servizi che sono molto differenti per storia, modalità culturali e organizzative che si
riflettono sugli stili di lavoro.

2)  L’adozione parallela di un unico protocollo d’intesa è stato il risultato organizzativo più
significativo e  con le dovute correzioni sarà esteso a tutta l’area della nuova ASL TO3,
almeno per quegli aspetti fondamentali di definizione del “case manager”.

3) L’individuazione di percorsi stabili e comuni per pazienti definiti come “doppia diagnosi”
necessita di ulteriori studi e approfondimenti. Questo perché i pazienti realmente
considerabili con “doppia diagnosi” sono una minoranza, circa il 3% degli utenti dei due
servizi. Sembrerebbe più utile individuare i correttivi del servizio “case manager” che
permettano agli utenti di mantenere il percorso di cura, con il supporto del servizio
complementare (non case manager).



4) L’emergenza sanitaria odierna deriva dalla presenza di “utenti multiproblematici”, con
necessità che coinvolgono non solo le competenze dei DPD e dei DSM ma anche degli altri
servizi territoriali di “confine”. In questo senso sarà utile integrare l’attuale coordinamento
dei dipartimenti DPD/DSM dell’ASL TO3 con le altre agenzie operanti sul territorio per
l’individuazione e l’adozione di protocolli simili a quello realizzato nel presente progetto;

5) L’integrazione formativa e culturale tra i servizi è necessaria per ottenere la collaborazione
dei singoli operatori di servizi diversi. La premessa indispensabile è quella di confrontarsi su
linee strategiche d’intervento comune tra servizi diversi ma con un'unica “mission” che
riesca a favorire il trattamento degli utenti “multiproblematici”.
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