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Presentazione

Le attivita del Dipartimento Assistenziale Integrabalute Mentale Dipendenze
Patologiche devono essere sempre accompagnatéz@ddive volte a migliorarne la
qualita e questo avviene attraverso il governoiadinla valutazione dei processi e
degli esiti, della soddisfazione degli utenti eleléhmiglie, la costante attenzione alla
formazione e supervisione di tutti i professioniStono essenziali anche la didattica,
la ricerca e la comunicazione dei risultati raggisia nelle sedi scientifiche ma
anche all’opinione pubblica. Una visione critica@mpagna I'operativita quotidiana
e questo crea una tensione e una propensione dliaraento che consente di
approfondire i problemi e di fornire stimoli e ikdzioni alla comunita, alle famiglie e
al contempo permette di perfezionare le pratickpegimentare soluzioni innovative.
Questo approccio si avvale dell'apporto di tarmgsii contributi e, al fine di evitarne
la dispersione, si e ritenuto di raccoglierli inmumovo formato al quale abbiamo dato
il nome di “Quaderni di Parma” per richiamare consngoli temi siano parte della
cultura e dell’elaborazione del nostro territoricco di una consolidata tradizione e
un ampio movimento per la salute mentale, il rigpetl’accoglienza delle diversita
rappresentato dai valori di Mario Tommasini e FaBasaglia. L'obiettivo &€ quello
di mettere a disposizione materiale per studigsgloni e dibattiti che possano
stimolare la cultura, il dialogo, la ricerca eaVbro dei professionisti.

Mi fa molto piacere poter inaugurare il primo Quamtecon un tema assai attuale:
quello della salute mentale dell'infanzia e adadeza facendo riferimento alla rete

della rete della Regione Emilia Romagna. Parteedelbzioni sono state presentate al
Convegno “l ragazzi sono pazienti?” tenutosi a Raihil5 dicembre 2015 e sono

state oggetto di approfondimenti ed elaborazioocsssive.

| Quaderni verranno pubblicati sul sito internelt’desl e in forma cartacea.

Un particolare pensiero va a tutti i colleghi cltaho contribuito all’esperienza della
Residenza per minori di San Polo e ai ragazzi ¢jme giorno cercano una prospettiva
di futuro. Un sentito ringraziamento va al curatde# Quaderno il Dr. Giulio Fabri
Poncemi e all’'Ufficio Comunicazione e la Direziothel’Ausl per il sostegno a questa
nuova iniziativa.

Dott. Pietro Pellegrini

Direttore Dipartimento Assistenziale Integrato Selu Mentale Dipendenze
Patologiche dell’Ausl di Parma.

Parma 22 novembre 2018
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Riflessione sulla salute mentale dell'Infanzia e Aalescenza e

sulla rete dei servizi della Regione Emilia Romagna
Pietro Pellegrini

Direttore Dipartimento Assistenziale Integrato Selu Mentale Dipendenze
Patologiche dell’Ausl di Parma.

Introduzione?

La giornata di oggi s’inscrive in un progetto pim@o che € quello di riflettere sulla
salute mentale dell'infanzia e adolescenza e setiadei servizi della Regione Emilia
Romagna, in particolare dell’Area Vasta Emilia Nddth tema molto ampio che vede
la necessita di approfondire la conoscenza di sivienomeni e di analizzare le
risposte in essere per individuare le linee di assgbile miglioramento. Per questo &
importante accennare preliminarmente al contest@alsonel quale i servizi si trovano
a operare.

In questi ultimi anni si sono verificate importamariazioni in ambito sociale che
hanno un’elevata rilevanza sulle giovani generaziortambiamenti demografici,
quelli legati alla rivoluzione informatica e qudbigati alla crisi.

a) cambiamenti demografici

1) Si pensi ai migranti, diventati ormai quasiGP2 della popolazione giovanile.
La conseguente multiculturalita di prossimita cheealizza nella stessa classe, palagzo
ecc. e pone orientamenti e letture diverse di feonculturali, religiosi, riti di
passaggio; rapporti di genere profondamente varabibdi d’intendere sessualitg,
maternita, i ruoli all'interno della famiglia ecCid puo costituire una grande occasigne
di arricchimento ma puo anche determinare conéittontraddizioni.
2) Le tipologie delle famiglie, tendenzialmente igcole e instabili, e con suppofti
limitati quindi forte mentente bisognose di aildpecie se insorgono problemi di saliite
o di assistenza. Questo in un quadro che vede ume fovecchiamento dellp
popolazione;

b) cambiamenti legati alla rivoluzione informatica con conseguenze su
funzionamento mentale e sulle relazioni/ comunicaani

c) la crisi di futuro

1) Abbandono scolastico, il fenomeno del NEET (acrmm inglese che si riferisce|a
persona, soprattutto di giovane eta, che non leere@ un impiego e non frequenta yna
scuola né un corso di formazione o di aggiornamgmadessionale) e quello della
disoccupazione giovanile. Questi fenomeni sono onglreoccupanti, tanto da
determinare I'intervento del Papa: “... soffro quangolo tanta gioventu senza lavofo,
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disoccupata. In Italia dai venticinque anni in guiasi il 40%. {...}Cosa fa un giovarle
senza lavoro? Si ammala, deve andare dallo psiahiatcade nelle dipendenze o si
suicida”, ha detto il Papa rilevando che "le stiatie dei suicidi giovanili non sono
pubblicate: si trovano escamotage per non pubblic&@ ancora, un ragazzo che npn
ha prospettive, ha continuato, "cerca qualcosa ghedia un ideale e fa i

guerrigliero.”. A questo si aggiungono gli effetti della crisieccaumenta le poverfa
(economiche, culturali, ecc.), delliniquita e detharginazione (con manifestazigni
diverse negli ambiti urbani-metropolitani e quellil isolati tipo la montagna ecc.)

2) Crisi del sistema di welfare pubblico e uniadistico
In questo contesto due punti fondamentali dellaradSostituzione “la scuola di tuttife
per tutti” e “la salute come bene individuale eemesse della comunita” per divefsi
motivi SoNo in crisi.
Lo sforzo per l'innovazione, l'integrazione, i miglamenti nel sistema di tutela, [la
formulazione di programmi per I'adolescenza, ldugppo di azioni di promozione |e
prevenzione sembrano ancora insufficienti per camhbdivario tra teorie e prasg
Tutto questo richiederebbe un ripensamento dellgighe sociali e sanitarie in un
guadro riformatore. Ma questo esula dal tema di.dgegsta pero sullo sfondo e a n
awiso tendera a riapparire poiché diversi problemé emergono nell’ambito d
servizi non sono risolvibili solo in ambito tecnico
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Se questo €& lo scenario, alcune questioni moltevaiiti richiedono un’analisi

approfondita a partire dall’epidemiologia dei disiumentali nei minori (quasi I’ 8%

e in carico alle NPIA) e alle forme nelle qualnsanifesta la sofferenza psicologica e
sociale dei ragazzi e delle loro famiglie che spepsesentano gravi difficolta

nell'esercizio delle funzioni genitoriali.

Su questo, le risposte dei contesti e dei sendidhigdono un ripensamento
complessivo e non possiamo non partire da un tedhali@ rilevanza tecnica,

giuridica ed etica che e quello dei minori alloratmalle famiglie.

Una riflessione che certamente riguarda anche danfigurazione della rete dei
servizi sanitari e sociali (distinzione che spesfiogge al cittadino) e delle loro
risposte in un’ottica che sia in grado di dare ogp alla domanda di cura
(continuita/discontinuita di cura specie nel pagga@ll’eta adulta) ma soprattutto al
sostegno del progetto di vita.

Sullo sfondo vi & anche la questione della disegNPIA che vede unite neurologia e
psichiatria. Mentre una parte dei professionistanica il vantaggio di una visione
unitaria della pratica, ambiti operativi molto anwgingono di fatto affrontati con una
suddivisione delle competenze in una sorta di pdeializzazione non pianificata.

La recente collocazione della NPIA al di fuori dBpartimento di salute mentale
avvenuta nell’Azienda USL della Romagna apre wtedomande circa i riferimenti

> Papa Francesco, 14 dicembre 2015. Discorso temutodienza ai gruppi
del “Progetto Policorbdella Conferenza Episcopale Italiana.

https://w2.vatican.va/content/francescol/it/spee@tds/december/documents/papa-
francesco_20151214 progetto-policoro-cei.html



della disciplina e su come, ad esempio in ambitbgteco, possano essere affrontati i
complessi problemi psichiatrici degli adolescenti.

Un altro tema importante & quello dell’organizoaz e delle risorse. Da piu parti si e
lamentata la carenza, rispetto agli altri paesogeir di posti letto ospedalieri per
disturbi mentali dell’infanzia e dell’adolescenZQuesto va letto all'interno della
peculiarita italiana nell'ambito della salute mdata deve tenere conto delle scelte
fatte negli ultimi cinquanta anni, in particolareerpquanto attiene all’azione
antistituzionale (si ricordi la chiusura dei breédt ecc.) e la creazione di servizi
di/nella comunita.

Quindi il dato sui posti letto deve considerarehentinsieme articolato di piccole
strutture socio educative di varie tipologie, dedfidamenti familiari ecc. che vanno
a costituire una rete molto importante e mai desseee dimenticata la priorita della
scelta territoriale e di comunita che vede il meche soffre inserito nella scuola di
tutti e per tutti e curato in servizi pubblici accasso universalistico.

Andando al tema di oggi, siamo qui per riferirel’attivita e sul significato delle
strutture residenziali sanitarie per minori a diggadi otto anni dalla DGR 911/2007 e
alla luce delle esperienze maturate presso le ttuduse site in Regione Emilia-
Romagna: la RTI-M Nespolo a Modena e quella di Balo di Torrile (PR).

Queste strutture hanno certamente componenti iediff specifiche ma si collocano
e acquistano senso nell'ambito di percorsi che neda centralita della persona e
delle sue relazioni nel suo territorio di vita, #icalano i propri interventi con un
prima e un dopo. Queste strutture hanno forme Hegamento, da un lato con il
sistema di E-U, i servizi ospedalieri di PsichatrNPIA pediatria e, dall’altro,
possono interagire con i servizi sociali e la dke strutture socio educative.

Da piu parti ci s’interroga sul ruolo che ospedaleesidenzialita sanitaria possono
avere nei sistemi di salute mentale incentratiasodmunita. Le posizioni su questo
punto sono articolate: da un lato vi e chi non nasce all'ospedale un ruolo
significativo e lo considera comunque residualdl'ado chi ritiene essenziale la
dotazione di posti letto per la salute mentalendigiori e considera la loro mancanza
una carenza grave. Queste posizioni vanno letéelatle del sistema complesso nel
quale va collocato anche il segmento ospedaliesioleaziale che mai dovra essere
considerato come entita a sé stante, autosuffeiertutocentrata.

D’altra parte una delle maggiori difficolta delldPM\ sembra essere quella di riuscire
a leggere e coordinare in modo unitario e coeranterete che si compone di molti
nodi, ciascuno con riferimenti e paradigmi diversi.

Faremo un’analisi partendo da esperienze reafjuesgdlo un approccio critico-
valutativo perché non solo siamo consapevoli ddifficolta intrinseca e della
possibilita di un miglioramento continuo, ma anche i nostri interventi si muovano
in ambiti incerti, talora contraddittori e possassere anche iatrogeni.

Lo faremo grazie alla presenza dei colleghi deREC “Stella Maris” che ci
aiuteranno a collocare il nostro lavoro in uno seenpiu vasto, che si avvale e si
confronta con le eccellenze nazionali, che ringrgar la preziosa collaborazione.

La RTI-M di San Polo

La Residenza di San Polo é stata aperta nel 19Fa&nmmgito del programma di
chiusura dell'Ospedale Psichiatrico di Colorno. Fial 2000, data la progressiva



diminuzione dei pazienti ex OP, si e posto il peob&a della sua riconversione. I
progetto allora risultato piu convincente € statosua trasformazione in RTI per
adulti, nellambito delle attivita del CSM Parma mdeColorno. Con questa
denominazione la struttura ha superato le visicdreditamento istituzionale.

Nel corso degli anni, a partire dal 2005 ha inziatospitare utenti piu giovani, talora
anche minori. Tuttavia & nel 2009, a seguito @ situazione critica in una struttura
per minori gestita da privati in provincia di Parmzhe inizia una valutazione
regionale e di Area Vasta Emilia Nord (AVEN) perrifieare la fattibilita di un
progetto di riconversione. Sono stati valutati fabgni e tipologie (struttura per
adolescenti e giovani adulti) ma tutto & rimastonie fino al 2012 (e poteva restarlo
per molti anni ancora...) quando il progetto e stgtoeso e definito nel dettaglio:
struttura sanitaria per minori (ex DGR 911/2007) pdabbisogno delle aziende di
Parma e Piacenza, alle quale si sono poi aggiwrgkeqdi Reggio Emilia e Modena.
Di conseguenza la presenza di due Residenze Sanger minori in AVEN ha
suggerito un’articolazione di quella di San Polodune moduli: uno terapeutiche
intensivo (RTI-M) e uno post acuzie. A questo htofgeguito da parte della regione
la definizione di ambiti di riferimento precisi: AN per San Polo mentre AVEC e
Romagna per il Nespolo.

L’attuale RTI-M di San Polo e stata realizzata mevhiusura della precedente
struttura, riqualificazione del personale e imnuesi di nuove professionalita.
L’attivitd € iniziata nell'ottobre 2013. Non viamo precedenti esperienze alle quali
fare riferimento (lo Stella Maris e il Nespolo sostati importanti punti di confronto
ma le differenze sono molto significative) e pettaabbiamo dovuto “inventare” un
modello di intervento.

La sfida consiste nell’effettuare interventi sanitdi alta specializzazione in un
contesto residenziale territoriale dislocato meltmno alle normali abitazioni; questo
costituisce un punto di forza e al tempo stesséatiare critico. Un punto di forza é
'aspetto normalizzante, I'essere in un contestm monnotato come sanitario e
prossimo alla/nella comunita. Manca l'istituziometittti i sensi: sia per quanto attiene
gli aspetti di contenimento, le forze in campo,clalocazione ecc... La struttura
appare anche con i suoi limiti e nelle sue debeefuesto viene percepito dagli
utenti ed evita le sfide connesse all'onnipoterfdasélvero ad ogni costo..., non mi
fermerete mai”), fa della liberta e della respoiigab (e quindi anche
dell’autocontrollo) un tema centrale del lavorottduguesto risulta assai complesso
con il soggetto di minore eta nel quale potreblperegono esservi elementi di
immaturita, incapacita ad esercitare scelte edpaesabilita personale. Tuttavia se la
gestione della liberta, della responsabilita, deltelte e del consenso non sono
categorie “tutto-nulla” ma dimensioni che possoaoare nel tempo e nelle relazioni
(e analogamente all’adulto possono andare da zeemta, passando per tanti diversi
livelli intermedi e fluttuanti), il lavoro terapgab non puo che partire da qui. La
tensione verso i ruoli adulti, pur con tutte le ttaddizioni e ambivalenze, le possibili
regressioni possono avvenire con la presenza @ltasdell’adulto come riferimento
stabile, sicuro, autorevole.

Adulto che sara messo alla prova, “saggiato” nelle qualita, nella sua tempra e
nella sua tenuta (resilienza). Un lavoro diffiglimo che diviene altamente sfidante
qguando, senza le protezioni difensive dell’istitu®, ci si trova in primo piano,
esposti alle parole, ai comportamenti e agli atggli adolescenti. Sfidante ancora di
piu quando si lavora nella complessita della relagiche, attraverso l'ascolto e la
comprensione, deve veicolare la diagnosi e un progra di cura di cui spesso fa



parte la terapia, anche quella farmacologica. Rortkentro la relazione e per suo
tramite, un approccio medico psichiatrico richiegh®lta competenza, chiarezza,
onesta e la convinzione che le terapie potrann@m@una non fare tutto, e, in ogni
caso, e richiesto un impegno alla persona che @reequalcosa in piu e di diverso
dalla sua malattia e questo vale specularmenteeapeh il terapeuta che € sempre
qualcosa in piu e di diverso dal suo ruolo profassie.

Gli ospiti di San Polo sono ragazzi e non soloiggdz Questo vuol dire tenere lo
sguardo largo, aperto alle novita e agli slancilidegplescenti. Uno sguardo lungo
che sa intuire/immaginare/vedere il futuro, anchanglo la speranza potrebbe svanire
e lasciare solo un disperante presente.

E’ un compito difficile che richiede relazioni, resostegni, opportunita, capacita
creative e innovative. “ll mondo puo cambiare/icgm cambiare” € il messaggio che
diventa urgente nell'adolescente. L’adolescenteswa ha bisogno di essere pensato
ma di avere una persona in grado di aiutarlo agyeinsad armonizzare le azioni e un
funzionamento mentale fisiologicamente ancora rguilibrato e quindi instabile, a
comprendere i confini fluidi e incerti tra salutéisturbo, fra comportamento normale
e segni/sintomi.

Alcuni punti qualificanti

L’accoglienza in RTI-M deve essere un’opportunier padolescente. Un nuovo
incontro, un’occasione unica non una costriziongespo sposta I'asse dell'intervento
in un terreno incerto e difficile perché se un sdggadolescente deve avere qualcuno
che si occupa di lui, & legittimo chiedersi comdire a che punto? Il tema
dell'ascolto del minore, del valore delle sue piosiz e decisioni pud trovare
sensibilita diverse nella legge e nelle pratichmiathe.

La capacita di accogliere punti di vista diversogortare a incontri che cambiano le
persone e producono nuove conoscenze (di sé ealteq)iquindi differenti relazioni.
Questo accomuna tutti gli interlocutori. Anche iramti che nella struttura
potranno/dovranno trovare le capacita di compremsigascolto, inquadramento
diagnostico) e costruzione di prospettive di camm@ato espresse in ipotesi di
trattamento che saranno sempre complesse dovelciagervento si sostiene e trova
senso nell’integrazione con l'altro e promuove #pacita di crescita della persona.
Non tanto e non solo una cura ma un percorso dosmemza (diagnostico) e
cambiamento (anche attraverso la terapia) che ypedi&gonisti diversi a partire
dall’adolescente e se possibile dalla sua fameltigl suo contesto.

In questo percorso occorre tenere presente laimearita, la fragilita, le incertezze, le
possibili regressioni e violazioni, il vissuto djiotenza e inutilita o di rabbia.
Occorre gestire i rischi, inevitabili elementi dgro processo vitale e di crescita.
Vivere nel/con il rischio € normale non una conaliE straordinaria. Il rischio va
percepito, condiviso, esplicitato, gestito e magate. Va correttamente valutato
secondo una logica complessa e non difensiva. @cgmmovare a prevenire ad
esempio gli allontanamenti non concordati, le fydaeggressioni, gli atti auto lesivi.
Come dicevo la lettura deve essere articolata eghadicante: occorre capire perché
cio che potrebbe apparire senza senso per I'agottebbe averlo per I'adolescente o
nell'insieme delle sue relazioni, o nell'ambito delb sistema di riferimento valoriale.
Il senso viene da questo complesso di fattori emweccapire, cercando di porsi dal
punto di vista delladolescente. Non serve fargh predica. Ad esempio,
I'allontanamento non concordato e certamente um@zone critica, di rischio, una



violazione che sicuramente preoccupa gli operatarial ragazzo potrebbe servire a
de tendere un vissuto interiore (rabbia distrujtimaopportabile e non verbalizzabile
e al contempo avere anche un significato e pretetiel’ambiente della RTI e della
relazione con gli operatori e gli altri ospiti. Rdersi un ambito di liberta & un rischio
ma anche una misura di sicurezza.

Non bisogna dimenticare che l'adolescenza e primtuttb una fase normale di
transizione della vita. Cio richiede un approccumlativo che riconosca che ogni
ragazzo ha esigenze diverse e mutevoli a seconiiztaledel livello di maturita e del
contesto. Pertanto, gli operatori devono conosieefase evolutiva (sociale, mentale,
fisica) degli adolescenti e avere familiarita céarbiente socioculturale nel quale
vivono oggi i giovani (interessi, preoccupazioniietio che fanno nel tempo libero).
Gli operatori devono essere adeguatamente prepatatiere conto dei diversi ambiti
che interessano I'adolescente: le relazioni, dbw@al’alimentazione, I'attivita fisica,
educazione/scuola/ occupazione, cosa gli intemesiéa musica, sport, cultura, viaggi,
I gruppi dei pari, internet. Devono conoscere anchiemi piu delicati e spesso
intrecciati ai precedenti come sessualita, violaziauso di sostanze, rischi di
autolesionismo-suicidio e di etero-aggressivita.

Negli adolescenti, i problemi di salute mentalesspesi intrecciano e si confondono
con i normali vissuti del processo adolescenziafgerequesto, spesso non vengono
individuati fino a quando non cominciano a inteiesifsi. L’adolescenza € una fase in
cui i giovani scoprono l'autonomia e tendono a ost aree di segreto. Pertanto gli
adolescenti sono talvolta restii a condividereode Ipreoccupazioni con gli adulti e
quando li segnalano, i problemi somatici vengonomardi quelli psicologici o
manifestano la sofferenza psichica attraversorpede non la parola) e gli agiti.
Come si e gia detto, il mondo adulto e spesso fiicalta a capire I'adolescente, |l
suo contesto, i suoi vissuti, a decodificare lac@satologia. L'utilizzo delle
competenze adulte senza scadere in ruoli ambigumifo ecc.) € una componente
fondamentale del lavoro e della relazione con lleslente. Questa riattiva sempre
negli operatori i vissuti della loro adolescenzamgplica al contempo un duplice
lavoro psicologico di elaborazione e crescita, duith evoluzione e cambiamento
anche dell’'operatore, quale adulto autorevolequasto insieme di relazioni, il tema
del consenso dell’adolescente € fondamentale eseamplificabile: senza di esso,
senza cioé un contratto co-costruito e co-partéxjpseppure con ruoli diversi, una
serie di interventi solo prescrittivi e normativem sono efficaci. Ma non possiamo
limitarci alle parole in quanto occorre avere seangitiaro che con I'adolescente non
serve solo parlare ma anche fare concretamentanentcare anche in forme non
verbali ('esempio ecc.). La maturazione passalpegsperienze vissute. Quindi &
necessario essere propositivi, accogliere le domas&tondo tempi e modi che
possono non essere lineari e a volte sono paleseroentraddittori.

Gli interventi sociali ed educativi vanno in geneomsiderati come la prima linea di
azione anche perché mirano a bisogni di “base’paiapo nella loro concretezza. Ad
esempio, un sostegno economico anche modesto, wopospa formativa,
un’occupazione, la sistemazione in alloggi, unialééiva anche temporanea alla
convivenza in famiglia, un’attivita proposta culle, sportiva o di volontariato
possono essere molto utili. Ciascuno di questinvetgi € tipico della normale
crescita e punta a migliorare il comportamentosWuppo generale o specifiche
competenze di vita. Certo questo pud non bastaedyu il grado di sofferenza
mentale o di disordine comportamentale € troppoatte A questo punto € meglio
evitare di fare proposte, in quanto una inopportsoarastimolazione psicosociale
spesso porta solo a ripetuti e dannosi fallimedtnviene fermarsi per riflettere e



cercare di capire in primis ascoltando l'adoleseefit suo punto di vista, il suo
mondo), vedere se occorre cambiare strada, fa@ alse siamo in una condizione
dove i vissuti hanno assunto una connotazioneAitéempatologica. Questo porta a
dare una nome alla sofferenza, ma mai la diagh®s essere un’etichetta statica,
immutabile e stigmatizzante. Al contrario, le diagncliniche e tutte le condizioni
valutate (funzionamento ecc.) possono essere deggetambiamenti, poiché gli
adolescenti subiscono rapidi mutamenti entro bpmniodo di tempo. Lo stesso
programma terapeutico deve essere quindi constw&&npre come un lavoro in
corso d’'opera, senza mai dimenticare che occotlitareMa “psichiatrizzazione” del
disagio per prevenire il crearsi dello stigma ttanfiesclusione della diversita. Non vi
devono essere forme di affidamento esclusivo @ltd delle persone con disturbi
mentali che sempre hanno bisogno di maggiori e maga qualificati interventi
educativi, pedagogici e sociali in un percorso shstenga la crescita e preveda la
valorizzazione della persona. | disturbi mentaliawyr possono beneficiare di
trattamenti farmacologici prescritti in modo appiaf, secondo prove di efficacia e
valutazione dei rischi/benefici. La prescrizionesenpre accompagnata e sostenuta
da un adeguato lavoro sul consenso affinché ilepdi assuma regolarmente la
terapia farmacologica. L'adesione ai trattamenstitwisce un processo delicato che
va periodicamente rivisito alla luce dei benefidilegli eventuali effetti collaterali. |
farmaci non sono mai l'unico trattamento e spesstu associati alla psicoterapia e
ad altri interventi educativi, familiari e sociali.

L’esperienza dimostra che €& possibile migliorarentsstra capacita di lavorare su
motivazione/ consenso e sul dissenso e le violazizinadolescenti hanno il diritto di
prendere parte a tutte le decisioni che i riguaod@® devono essere coinvolti
attivamente nella presa di decisioni relative &ie collocazione, la diagnosi e la
terapia. Nulla deve essere deciso senza di lorestQuale anche per la vita della
residenza, nella gestione della quotidianita eidehi. La loro responsabilizzazione e
un processo essenziale. Certo va tenuto contavedibl di maturita degli adolescenti
ma la relativa immaturita non puo essere l'alibr pen coinvolgerli; al contrario
serve per valutare come sostenere il ragazzo dielgese decisioni, comprese quelle
terapeutiche. Un lavoro diformazione degli opaiateul processo decisionale
condiviso puo portare a comprendere come coinvelgemeglio gli adolescenti nella
definizione degli obiettivi terapeutici e nella kaadegli interventi adatti.

La Carta dei servizi della RTI-M, sviluppata dagperatori nella fase preparatoria
I'apertura e poi discussa e con gli adolescentifieae molti dei principi ai quali si &
fatto cenno: autonomia, partecipazione, dignitaghieialita, giustizia, equita,
integrita, riservatezza.

Il coinvolgimento delle famiglie & fondamentale.dgenitori sono riferimenti
fondamentali per i giovani e il loro possibile coadfgimento, all'inizio della terapia,
una delle prime questioni da discutere. L'ideaggiangere un buon equilibrio tra il
rispetto della privacy degli del ragazzo e il cailgimento della famiglia mediante
informazione, interventi psico-educativi efficacipsicoterapia. Questo migliora la
consapevolezza di quanto accade, dei sintomi @rdblemi, rafforza la capacita di
risoluzione dei problemi, suscita emozioni positeveproduce migliori interazioni
familiari. Questo € fondamentale anche per la ooita delle cure che spesso sono
interrotte dall’adolescente ma altrettanto spessdainiliari. Occorre costruire sia la
continuita longitudinale (ossia una serie inintderali contatti sul lungo periodo) che
la continuita trasversale (cioé la coerenza degrdivinterventi) per dare unitarieta e
coerenza ai progetti evitando la babele dei sing@rventi frammentati.
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Nella RTI-M di San Polo la compresenza del modultensivo e di quello post-
acuzie, che prevedono diverse durate della deg@nedlo post acuzie fino a 6-12
mesi), ha talora aperto problemi per la diversa& fasraversata dai ragazzi e per i
diversi bisogni (ad es. la compresenza di un ragapn esordio psicotico ancora in
fase florida con un ragazzo con un quadro psicafigasi stabilizzato) ma anche
attivato forme di solidarieta e auto mutuo aiutombdulo post acuzie deve essere
utilizzato per motivi psicopatologici e terapeuticonché per creare l'adeguata
accoglienza alla dimissione e la necessaria cdtdirdelle cure, specie nei casi
caratterizzati da “revolving door” ed elevata itgliga. Non appare invece utile la
fase post acuzie come tempo di attesa di altreocadioni, come sostanziale
parcheggio. La fase post acuzie, vista la durat&) porre anche il problema
dell’attivazione di un serie di interventi di tipmlucativo e sociale che non sempre
sono attuabili soltanto dalla sede di vita del raga

Per facilitare la continuita delle cure nella RTItM compito fondamentale & svolto
dal Coordinamento dei NPI di AVEN attivato nel 202 dalla progettazione della
struttura. Questo ha fatto si che la RTI-M siaasfarcepita e utilizzata in continuita
con il lavoro territoriale. | programmi di formazie comuni hanno sviluppato
competenze condivise e favorito la conoscenza,tilase la relazione fra i
professionisti. Elementi essenziali per avere uiggon comune e condividere le
modalita operative con i pazienti e le famigliecili coordinamento costituisce
certamente un’eccellenza che puo portare a risulbat solo nell’assistenza ma anche
nella ricerca.

Riflessioni ex post

La rappresentazione dell’'esperienza e del modg@iwativo della RTI-M di San Polo
non sarebbe completa senza alcune riflessioni €apgaroccio teorico generale e la
collocazione della struttura rispetto all'E-U (egpenza — urgenza), alla residenzialita.
Tutto questo porta alla necessita di costruire ngt@ unitaria di servizi di comunita
per la salute mentale dei minori.

L’ approccio bio-psico-sociale ed evolutivo.

Nel sistema di welfare vi € la necessita di lavermaella complessita tenendo conto di
tutti i fattori implicati nel determinarsi dellalsge mentale. Questa non & un prodotto
naturale ma l'esito di un processo molto articol&ocomplesso. Dipende da
patrimonio genetico, costituzionale, neuro sviluppare parentali adeguate, sviluppo
psicofisico, educazione, alimentazione, regolad& sonno, ambiente ecologico,
sviluppo della capacita di tollerare le regole efrlestrazioni, evitare condotte di
abuso di alcool e droghe, acquisizione ruoli aduinso di responsabilita e
solidarieta, studio, lavoro, reddito, capacitésdiuppare relazioni sociali, affettive,
sessuali. Quindi la salute dipende da un insiemdattori biologici, psicologici,
relazioni, ambientali e sociali (i “determinanticgai della salute”) reciprocamente
interagenti. La salute come condizione individualeelazionale, che contiene anche
I'esperienza della malattia e vede la persona gmmoagonista della proprie scelte di
salute. Una condizione che puo essere definita ¢torstato di benessere nel quale |l
singolo é consapevole delle proprie capacita, sarafire le normali difficolta della
vita, lavorare in modo utile e produttivo ed é nadp di apportare un contributo alla
propria comunita”. (OMS, 2001)
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Questo porta ad un’ottica evolutiva che non soldevié presente collegato al passato
e collegabile ad un futuro possibile ma pone altrceta capacita di affrontare le
sfide/i passaggi delle diverse fasi della vita fialéa propria morte che in questa
accezione diviene parte (I'ultima fase) della vita.

Nell’operativita € quindi necessario un approcapace di tenere conto ed esplorare,
se necessario, i complicati, reciproci e interaftrocessi evolutivi e vada molto al di
la di una semplice e lineare causalita. Un atteggigo che veda sempre presente la
speranza fondata sulla fiducia di base tra le pergosulla forza del prendersi cura,
educativo, sociale e sanitario.

Tutte queste componenti devono sempre essere eostEde integrate anche se
ovviamente non spetta tutto alla sanita. Ciasctiorgedeve fare al meglio la propria
parte. E in questo percorso non pud mancare uo sempprofondito lavoro di
coinvolgimento e sensibilizzazione della comunitariterimento. Un lavoro di
prossimita che deve favorire I'inclusione dell’aglstente che soffre. Ecco perché i
ragazzi devono restare, salvo casi eccezionali,lovel territorio. E I'esperienza
maturata su singole situazioni potra aumentareol@petenze della scuola, della
comunita e migliorare le capacita complessiva b fpreventivo. Un miglioramento
delle pratiche professionali che pud avvalersi argirstrumenti nuovi di integrazione
socio sanitaria, come ad esempio il Budget di eallt molti casi, in sede di
valutazione degli esiti, ci si chiede anche se asspggio dalla logica riparatoria a
quella preventiva non possa essere utile al sistémaltre parole se una serie di
interventi diversamente modulati e declinati, mageevri di contenuti difensivi, non
sarebbero stati ben piu efficaci (e magari anchieeponomici) di quelli realizzati (ad
es. la collocazione extrafamiliare). Non sembri tcaohdittorio ma nella
imprescindibile necessita di personalizzare al masgli interventi occorre ricordare
che la medicina deve fare riferimento a pratichesaba sulle evidenze. Quindi
dobbiamo pensare ad un insieme di fattori in redar relazione sui quali le
possibilitd di intervento (tecnico-scientifici, @ti politico- sociali, organizzativi)
possono essere assai diversi.

Infine, ogni azione di cura porta comunque a tidliet sulla costante necessita di una
lotta alle poverta e allo stigma e su come, isaia percorso di cura, sia necessario
sostenere i diritti, le opportunita, le possibikiteolutive della persona e la sua qualita
della vita.

La rete per I'E-U (emergenza — urgenza) e il rualo transizione delle
RTI-M

E’ noto che una delle motivazioni che ha portatapértura delle RTI per minori € la
difficolta nel reperire di posti letto nelle sitwazi di E-U. Questo implica alcune
riflessioni sui concetti di urgenza, urgenza psatofpgica, emergenza, crisi.

Urgenza situazione di grave rischio per l'incolumita dehziente che necessita [di
trattamento pronto ed immediato

Urgenza psicopatologicarichiede in primis una tempestiva valutazione dasjica
del quadro clinico della persona che pone a grigedio I'integrita psichica e fisica d¢l
Sé; e successivamente e necessaria la valutazallee rdlazioni tra il soggetto, [a
famiglia e il contesto, a come queste riesconollaréme e gestire la sofferenza { |l
disturbo. Le condizioni psicopatologiche da valetaelle situazioni di urgenza sono:|a)
aggressivita fisica eterodiretta, comportamentiomipenti e ingestibili, disturl
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comportamentali acuti e gravi nel ritardo mentalenelle disabilita, autismaq,
discontrollo comportamentale o episodi psicoticitanei disturbi di personalita, abugo
di sostanze e disturbi indotti da sostanze; d.d. condotte criminali e antisociali,
comportamenti manipolatori e strumentali; b) ideaei suicidaria e tentativo i
suicidio (TS); c) psicosi acuta, mania acuta; dgiaracuta generalizzata, attacchil di
panico, disturbo post-traumatico da stress, fobmasi severe, isolamento, rituali|e
fobie complesse, disturbi da conversione; e) distdella condotta alimentare (DCA)
in fase di rischio per la vita, intossicazioni acula sostanze e/o alcolici, abuso g il
maltrattamento.
L’'emergenzasi caratterizza per la rottura dell’equilibrio pemale e sociale con un
carattere esplicitamente relazionale, le cui lecragbno nel funzionamento di tutto il
nucleo (familiare o istituzionale). Questa sostidaenecessita dell’ascolto e upa
valutazione sistemica da effettuarsi in tempi b(@viquesto rientra spesso lI'abuso ¢ il
maltrattamento).
Si avvicina al concetto dcrisi” , utilizzato dagli autori francesi, come momento
temporaneo di mal funzionamento che altera I'ebudi normale o patologico dél
soggetto, la cui evoluzione & aperta a differerdbgiilita. Nelle situazioni di
emergenza si possono quindi individuare due dinsangilistinte: una dimensiore
clinica, e una dimensione ambientale, rappresestatdall'incapacita dell’ambiente di
gestire i comportamenti del bambino o delladolesee che dallassenza |o
inadeguatezza delle risorse della comunita e deizsenell'intercettare, prevenire fe
prendersi carico del disturbo del minore prima lehgravita assuma le caratteristichq di
acuzie.

Quindi urgenza, emergenza e crisi non sono sinorenurgenze psicopatologiche
sono piuttosto limitate come numero; I'emergenzpi@ frequente e rimanda a
situazioni in cui I'elemento psicopatologico e Enet® accanto a problematiche
familiari e psico-sociali. La crisi si riferiscelalrottura di un equilibrio che a volte
porta a superare un blocco / stallo ed e apertfieaahti possibilita evolutive.
Abbiamo quindi una complessita di situazioni chehigdono interventi articolati,
sanitari e sociali.

Gia nel progetto di attivazione della RTI-M si evagefiniti i limiti della residenza
nell’E-U ed erano previsti posti letto dedicati$®DC, SPOI, Pediatria. Infatti, una
residenza sanitaria per quanto ben organizzatd pao contesto (territoriale), la sua
sede (normale abitazione), organizzazione (saaitannospecialistica) non puo fare
fronte a situazioni che richiedano:

-capacita diagnostiche differenziali (da realizzansambiti multispecialistici, con
dotazioni strumentali, possibilita di avere coneakein tempi reali);

-contenimento ambientale elevato di soggetti ndlalgoranti/violativi specie se non
conosciuti, con elevati rischi auto lesivi.

Quindi 'E-U nei minori deve vedere la possibiligh un ricovero anche in ambito
ospedaliero, in spazi adeguati. Raramente anci&@. Strumento che deve essere
adottato come estrema ratio e per motivi sanitaitanprecisi come indicato dalla
legge 180, e stigmatizzabile, in quanto illegalatikzzato come pratica “pedagogica”
nei confronti di soggetti violativi e ingestibili.

La presenza della RTI-M consente di rendere limitat durata della degenza in
ambito ospedaliero. Possiamo dire che questoaisuembra essere raggiunto.
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Oltre che alle condizioni di post-acuzie, la RTI-Bl in grado di accogliere
direttamente ragazzi in condizioni sub-acute clanaicollaboranti e senza gravi
rischi di fuga, atti auto e etero lesivi, megliogs& in cura presso i servizi di Npi.

La RT-M non é la sede per le accoglienze dei mimocondizioni che richiedono
protezione per grave inadeguatezza dei genitori ohdesercita le responsabilita
genitoriali. Lo stesso vale per i minori strani@on accompagnati, senza fissa dimora.
Quando vi sia una sofferenza che richiede risppstehiatriche specialistiche non
fattibili in ambito territoriale, allora pud essdralicato 'ammissione presso la RTI-
M. Questa assicura osservazione, diagnosi, relazitvattamenti nell’ambito di un
progetto di cura che dovra trovare continuita egitbrio.

Anche in RTI-M il paziente una volta stabilizzata dimesso. Ogni ritardo per
motivi extraclinici rischia di riverberarsi negatimente sul progetto. Secondo la DGR
911/2007, la durata della degenza in RTI-M fissat2-3 settimane appare troppo
breve e sarebbe meglio portarla a un mese proiegabimodo motivato di un altro
mese.

Il numero di ospiti di 8, e 1 posto per pronte atiemze, risulta adeguato a mantenere
un buon rapporto utenti/operatori. La maggior pdegli ospiti si colloca tra i 13-17
anni.

La rete delle strutture e il ruolo (di transizione)delle RTI-M

Al fine di dare uno sguardo di insieme convienentigre le tipologie di strutture per
minori previste dalla Regione Emilia Romagna.

Le strutture sanitarie (DGR 911/2007)

Residenze terapeutiche intensive per minori (RTI-M)
Residenze terapeutiche post acuzie per minori (R) P-
Strutture semiresidenziali terapeutiche/riabiltati

Le strutture socio educative secondo DGR 1904/20&Imodifiche DGR 1106/2014

Le strutture di accoglienza residenziali e semiredenzialiLa presente direttiv
definisce le seguenti tipologie:

strutture di tipo familiare

e comunita familiare

» comunita casa-famiglia multiutenza

strutture educative

» comunita educativa residenziale

» comunita educativa semi residenziale

» comunita educativo-integrata

» comunita educativo- integrata semiresidenziale
strutture di pronta accoglienza

e comunita di pronta accoglienza

strutture per I’ autonomia

* gruppo appartamento

o
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e comunita per l'autonomia
strutture per gestanti e per madre con bambino
e comunita per gestanti e per madre con bambino.

Le comunita che accolgono ragazzi dai quattordicii @ossono stipulare convenzigni
con il centro per la giustizia minorile, come pstwi all’art. 10 del DLgs 272/89. E
possibile I'inserimento di ragazzi di eta superiaresedici anni in strutture per adylti
nei casi in cui le caratteristiche personali dehoné lo rendano opportuno, tenendo
conto del preminente interesse del ragazzo stédmsserimento verra effettuato sulla
base di specifico e motivato progetto dei sertieistrutture accoglienti sono tenute |ad
inviare semestralmente alla Procura della Republpiiesso il Tribunale dei Minorenpi
gli elenchi dei minorenni accolti.

Come si vede le tipologie sono molto diversificaeprobabilmente in grado di
rispondere ai bisogni socio-educativi della comunRelativamente a quelli sanitari
viene da chiedersi se siano adeguate, ben collegaservizi territoriali e come
possano essere migliorate al fine di dare una stapalle domande a quei casi molto
complessi e con alto grado di alterazione compaetdale. E’ necessario avere una
precisa rete provinciale/aziendale e vedere i gatleenti con le strutture di area
Vasta.

Va realizzato un monitoraggio preciso dei minorsidenti in Regione Emilia-
Romagna collocati al di fuori della famiglia (in ¢tene o extra regione). Al
contempo sarebbe assai utile avere un monitoragigtia mobilita attiva
extraregionale, cioé dei minori di altre regionipibati in strutture dellEmili -
Romagna.

Costruire un sistema unitario per la salute mentalalei minori.

In NPIA vi & ancora un sistema ambulatoriale chkaiga parte vede negli ospedali e
nelle residenze luoghi di delega e non ambiti deadizzare un percorso diagnostico
terapeutico condiviso. Il tema della continuitalelature e della strutturazione del
sistema costituisce una sfida che va raccolta iperse ragioni:

a) l'area disciplinare e investita da un signifieatincremento della domanda e
dell'utenza in carico. Ad esempio nell’Ausl di Parmhal 2011 al 2015, le prime visite
sono aumentate del 38% e dal 2014 al 2015 le pvisie registrano un incremento
del 14 % e le persone in cura dell’11%;

b) 'aumento delle tipologie e della complessitaigta delle patologie trattate e la
necessita di assicurare al compimento del 18° ggonando di norma cessano le
competenze della NPIA e la frequenza scolasticapidinuita del percorso di cura e
del progetto di vita. Questo apre il tema dellesgmbta di inserimento lavorativo, del

reddito e della gestione della quotidianitd chesspesi traduce in una protratta
convivenza familiare in assenza di sbocchi esterni;

c) il rapporto con gli Enti locali (servizi socialASP) che oltre alle competenze
consolidate vede, a seguito della DGR 1102/201#gekzessita di condividere scelte
relative alle modalita di tutela dei minori e pettaimplica una visione unitaria degli
interventi, sanitari e sociali. In provincia di Rex abbiamo 30 strutture socio
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educative con 224 posti. | minori seqguiti dalla NRbllocati fuori famiglia sono 66:
52 nelle strutture provinciali e 14 in quelle ept@avinciali (20% degli allontanati).

d) il rapporto con la scuola che diviene la sed&rmpiale si concentrano un insieme
di problemi (che rischiano di essere psichiatrizzatentre sembrano ridursi le
opportunita e le risposte educative-didattico-pedadne (specializzate);

e) il rapporto con le famiglie (la cui composizio@emolto variata e che presentano
maggiori fragilita) e i contesti sociali formali ieformali che faticano ad offrire
modelli educativi e di crescita-autonomia quandedpminano poverta di vario tipo
(economiche, affettive, culturali, relazionali gc& questo si aggiungono le forme di
violenza, neglect e le separazioni conflittuali comtese dei minori.

Queste riflessioni richiedono un ripensamento cesgl/o, tralasciando la questione
dell’area disciplinare NPIA, volto a:

a) rivedere lavision di fondo che sappia coniugare le competenze teenic
scientifiche aggiornate (specializzazione, diagmmsicoce ecc. ) con un approccio
che eviti la medicalizzazione e ancor piu la psitiizazione del disagio, i percorsi di
esclusione della diversita, I'affidamento esclusialta sanita delle persone con
disturbi mentali;

b) promuovere una cultura della prevenzione, diegp® delle capacita genitoriali e
della valorizzazione dei contesti informali e dogsimita volta a prevenire e limitare
le collocazioni extrafamiliari che quando devoneeire si devono realizzare (salvo
giustificati motivi) in ambiti di prossimita (ma$so provinciali) tali da preservare il
piu possibile le relazioni significative e la contita delle attivita di cura sociali e
sanitarie.

c) pensare a modelli organizzativi in grado di ogare territorialita e
specializzazione; il che significa avere riferimemtgeometria variabile (attivita di
prossimita, distrettuali, aziendali, di AVEN, regai) e con collegamenti con i centri
nazionali di eccellenza, in particolare per deteatii PDTA (Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale).

Inserire in questo modello le realta che gia caltaho con I’Ausl come cooperative,
privato ecc. e costruire una serie di soluziomtmiali, semiresidenziali, residenziali
e ospedaliere.

A questo proposito credo sia indispensabile I'irdzgone con NPIA di Azienda
Ospedaliera-universitaria. Un’altra variabile imjamte € rendere sistematico |l
coinvolgimento dei PLS/MMG ( Medici di Medicina Genale e Pediatri di Libera
Scelta).

d) prendere in mano con determinazione la questd®epassaggio all’eta adulta
definendo un servizio specifico in ambito distrattucon una componente sanitaria
(in grado di favorire la cura presso la Casa de#llute) e sociale (progetto di vita e
sostegno alle famiglie). Facilitare la presa iracdegli adolescenti nei CSM.
Transizione non come staffetta ma come periodguale sia NPIA che la Psichiatria
Adulti uniscono le forze (collaborino strettamentepndividano informazioni,
lavorino insieme, assicurino periodi di cure pata), ed effettuino il massimo sforzo
per ottenere i migliori risultati possibili in tem di salute e funzionamento.

e) Va qualificata la rete socio educativa (moniai@ attraverso il Cruscotto i minori
collocati fuori famiglia) e vanno sviluppati intemti innovativi (Budget di salute ).

f) Va migliorata la cultura della relazione e dedallaborazione/condivisione tra
professionisti dei diversi ambiti per costruire i@me sicurezzaltutela senza
scadimenti difensivi. Al contrario va favorita leessibilita ai servizi specie degli
adolescenti.
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g) Coinvolgere attivamente i giovani nella progatiae dei servizi e I'erogazione di
cure (sostegno dei coetanei, terapia di grupp@pirdi autosostegno), valutazione e
monitoraggio dei servizi (carta dei servizi gli orali apertura, i programmi
terapeutici).

Costruire un modello operativo per la salute menta dei
ragazzi e adolescenti nella comunita

Antonella Squarcia

Responsabile dell’Unita operativa di Psichiatria Rsicologia clinica Infanzia e
Adolescenza Ausl di Parma e della Residenza tetmpemtensiva e post-acuzie per
minori AVEN.

La finalita della giornata organizzata dalla RTMP AVEN San Poloe quella di
raccontare la nostra esperienza, nella ricercadifattiva collaborazione nel rispetto
del diritto di continuita di cura, accessibilitdearisorse, dovere di appropriatezza
clinica-terapeutica nella sofferenza psicopatolagiell'eta evolutiva.

Condivisione, a piu di due anni dalla sua apertseatita indispensabile data I'unicita
del tipo di Struttura (sia perche interamente pighblsia per il tipo di prodotti
erogati) ma anche per la costante necessita dareawuove (e differenziate) regole e
procedure, nuove modalita di riflessione comunigefinire meglio la professionalita
e la cultura della residenza, in modo piu adegabdorealta in cui si opera (modifiche
strutturali, organizzative, formative e della corspne dell’ equipe incentrate sulle
funzioni di relazione e collegamento) .

La RTI-P M AVEN San Polo e un struttura sanitati@ @accoglie 8 talvolta 9 minori,
maschi e femmine, di eta compresa tra i 10 e ir8, @on disturbi psicopatologici
per progetti ad alta intensita di cura che possdamare a seconda del tipo di
trattamento residenziale attivato fino ad un m&H)(o fino ad un anno (RTP).

La condizione che da origine alla richiesta di emgne del nostro intervento si
verifica quando urelinico del territorio , all'interno della sua presa in carico, valuta
che il paziente per motivi di gravita non puo esserquel momento specifico trattato
ambulatorialmente.

Situazione che, in eta evolutiva non dipende sialia diagnosi nosografica, ma da
una complessa valutazione di funzionamento complesdell'individuo e del suo
sistema e tiene conto del grado di perturbazioheeateorso di sviluppo, dell’'urgenza
dell'intervento, della prognosi a distanza, deleessita assistenziali e delle ricadute
sul funzionamento complessivo.

Fatta questa valutazione, per quella specifica, fasdinico attivando il percorso
residenziale sceglie uno spazio dove continuapgaprio progetto sanitario in cui
effettuare contemporaneamente interventi ad aléagita di cura di tipo diagnostico,
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farmacologico, medico-internistico, infermieristicopsicoterapico, abilitativo,
educativo, socio assistenziale globale. Interveht vede il clinico territoriale attore
protagonista insieme all’equipe residenziale iteti¢ scelte terapeutiche e di progetto
che riguardano il paziente per tutta la durataidelero.

Gli interventi messi in atto nella RTI-P M AVEN Safolo, secondo
I'approccio biopsicosociale multidimensionale, ealizzano sulla base di linee guida
clinico-assistenziali validate dalla comunita stifesa nazionale e internazionale
individuate anche grazie alla formazione, collegatmesupervisione dei colleghi
dell'lstituto a carattere Scientifico e Ricerca &arone “Stella Maris” di Pisauna
struttura d'avanguardia per l'assistenza, perciupero e per la ricerca sulle devianze
dello sviluppo e sulle disabilita dell'infanzia elladolescenza.

Nella RTI-P M AVEN San Polo si realizzano progé¢tiapeutici individualizzati ad
alta intensita di cura e su situazioni gravi inctsezza” in quanto o solo perché la
stessa e inserita all'interno del servizio sarstgnubblico, della rete dipartimentale,
aziendale e interaziendale (AOU di Parma) che compagna in un sottofondo non
visibile ma su cui possiamo fare costantementeimtnto e che al nostro fianco
interviene ogni volta si renda necessario.

Come in ogni altro contesto sanitario ad alta isitandi cura viene effettuata la
testistica specialistica, gli esami di laboratoria, valutazione internistica, la
somministrazione farmaci

Questi interventi a San Polo sono calati nella o@nza dell’ospite con I'equipe
curante e con gli altri ospiti e nella costanteiatione ed integrazione con il mondo
esterno e quindi calati in una dimensione dove lageao anche tutta una serie di altri
atti terapeutici e di processi che sono insitianedisidenzialita.

Il modello clinico assistenziale utilizzato, si lieaa infatti in un contesto residenziale
inteso proprio come luogo in cui si abita. Il nostuogo € “abitato” da un’equipe
sanitaria con specializzazione neuropsichiatriantife formata da 19 professionisti
(su tre turni di presenza) e dagli ospiti che spnostri pazienti ma anche dalle loro
famiglie e dai loro clinici territoriali.

Il trattamento oltre ad essere una stabilizzazaelegquadro clinico, puntualizzazione
diagnostica e farmacologica in ambiente protettalefinizione del percorso
terapeutico diventa cosi, in questo tipo di coltesh complessivo ritratto dell'ospite
e del suo funzionamento globale che tiene dentto itdiversi aspetti del sistema.
Ritratto che e frutto di sacrifici (per i ragazia, famiglie, per I'equipe residenziale,
per il sistema sanitario), ma che ricerca benefitla presa in carico e nella continuita
di cura complessiva.

Ricovero-Ritratto che non vuole rimanere un epis&ingolo ma fase di passaggio
alla probabile, possibile guarigione, ricordandce d¢h eta evolutiva a differenza
dell'adulto, la regressione puod essere prodrondaama maturazione evolutiva.
Questo e possibile tenendo presente che gli obidt#rapeutici del ricovero si
raggiungono attraverso l'attenzione alle funziomiplicite al ricovero stesso (la
relazione e il collegamento) che poggiano sullassepevolezza della loro importanza,
sulla consapevolezza del limite e sulle dinamiaiteapsichiche di tutti gli attori e
sulle dinamiche delle interazioni tra “soggetti”.

Le funzioni implicite del ricovero diventano sotofdo necessario per raggiungere gli
obiettivi perché sono I'avviare una relazione pataimente terapeutica tra paziente
ed equipe curante da prolungare nel rapporto ceerilizio territoriale e nella realta
sociale.
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Innanzitutto la relazione con il paziente nella iResza ha la funzione primaria di
valutare realisticamente la condizione clinica ®pprsi come garanzia per un
recupero di contrattualita.

La valutazione clinica terapeutica, il processcepssivo, si declina ponendo molta
attenzione all’ “interazione tra soggetti” dove rielazione, diventata valutazione e
trattamento, e significa durante il ricovero ogrterazione con gli operatori, gli altri
pazienti, le attivita e i luoghi del ricovero...

La valutazione e composta quindi da innumerevdli @dservativiche sono pero

soggettivi e per questo devono arricchirsi conoiifconto tra gli operatori che deve
essere frequente ed esteso, e confronto che deap® sulla consapevolezza del
limite e sulla conoscenza delle dinamiche intrdpshe di tutti gli attori e sulle

dinamiche delle interazioni tra“soggetti”.

La funzione della relazione con il paziente vuadviare una relazione e passa da
accudimento, accoglienza, tolleranza, decisiorggfinizione delle regole, stimolo
alla responsabilita, mediazione/transizione, testibne tra
differenziazione/indifferenziazione, attivitd/pasti, simbolico/concreto....

Funzione che la residenza declina attraverso gegtinppali € multipli per garantire
un ambiente, un clima né troppo regressivo né trggtpnolante, una realta positiva,
facilitante e vicariante, in grado di compensaré&déture e le carenze delle “crisi” e
della patologia.

Ma contestualmente gli obiettivi terapeutici sigagmgono attraverso la funzione di
collegamentacon la famiglia, con la societa, con le agenzidgadioe sanitarie. Un
ricovero consente (ed impone) una continua meciazamche con 'ambiente esterno
ed i suoi vari agenti.

La funzione del collegamento si esprime attravel@ocapacita dell’equipe di
sollecitare un confronto tra le parti (con il paee e del paziente con i familiari, le
agenzie sociali e sanitarie), allontanate e coudliizzate dalle spinte centrifughe
indotte dall’acuzie patologica.

Il collegamento trasversale durante un ricoveranalikzzato alla tenuta dei singoli
soggetti e delle agenzie che si muovono attormmaziente “critico” e al ripristino del
reciproco riconoscimento. Il ricovero permette utpausa” agli operatori del
territorio... riflessione”... e ridefinizione del proge terapeutico.

Valenza evolutiva longitudinale che consente diofistzzare” I'emergenza nel

percorso vitale del paziente.

Il metodo ha al centro la ricerca del benesserehjgsi, metodo che si declina
attraverso l'attuazione di progetti che a loro aaltilizzano strumenti terapeutici in
capo alla residenzialita, Residenza che diventaeoitore degli agiti disturbati e

disturbanti, del caos interno al soggetto, dellessani e dissociazioni, aspetti che si
incontrano e "scontrano” con azioni le terapeutigieolate, oltre che dagli interventi
specifici programmati, dalla quotidianita stessadeesidenza e quindi dall'equipe,
dal gruppo dei pari e dalla costante interazioneintegrazione con il mondo di

provenienza e di destinazione.

Attraverso gli interventi scelti per questa giomaercheremo di condividere che cosa

rappresenta per il nostro sistema curante la RTpraesso di cura e evolutivo dei
pazienti, cercheremo di condividere il modello haoi permette I'osservazione-
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valutazione, il trattamento e la restituzioneuttiiti segnali, emozionali, relazionali e
corporei e di pensiero degli ospiti.

Approccio e percorsi e primi dati di attivita.

Cinzia Dallatana
Coordinatore RTI/P-M AVEN San Polo AUSL Parma

La RTI/P-M AVEN San Polo, attivata nell’ottobre Z)1é una Unita Operativa
Semplice dell' UOC NPIA (Unita Operativa Complesda Neuropsichiatria
dell'infanzia e dell’Adolescenza) del Dipartimenéssistenziale Integrato Salute
Mentale e Dipendenze Patologiche (DAI-SMDP) deibhzla AUSL di Parma.
Questo tipo di struttura e unica nel suo generquanto pubblica.

L’'RTI e stata istituita a seguito di una ricognizéodelle strutture sanitarie per minori
affetti da disturbi psichici della RER (Regione HaiRomagna). Stante I'entita del
fabbisogno e coerentemente con le indicazioni delletazioni realizzate, la struttura
accoglie fino ad un massimo di 9 ospiti e ha vadesavra-aziendale.

Il mandato ricevuto dalla RER e per il quale laistrra € stata accreditata prevede di
offrire un trattamento residenziale per soggefttifda quadri patologici psichiatrici
di eta compresa tra i 10 e i 17 anni, sia nella fiisemergenza-urgenza (RTI-M) che
nella fase di post-acuzie (RTP-M).

Il personale comprende un medico neuropsichiatfantile, un medico psichiatra,
una psicologa/psicoterapeuta, otto infermieri,Q&S. Queste figure ruotano sulle 24
ore ricoprendo i tre turni a cui si aggiungono tygaéducatori che ruotano sui turni
diurni. Nella Struttura sono presenti sempre almerdue operatori
contemporaneamente. La Residenza usufruisce deimsisdi E-U del DAI-SMDP:
uno psichiatra a supporto e quindi disponibiletevaile 24 ore /24 e un infermiere &
attivabile in aggiuntiva nelle ore notturne e restivi.

Dal 2013 ad oggi abbiamo avuto 123 ricoveri sudidiin intesivi, post acuzie e in

urgenza. Le provincie di provenienza sono per #06@el nostro territorio e il resto

dalle provincie di AVEN (Area Vasta Emilia Nord)ie minima parte da provincie

fuori AVEN. Gli ingressi per il 22% provengono dgparti di urgenza, per il 48% dal

domicilio, per I'8% da comunita e un solo caso @altere minorile di Bologna e il

resto da RTI. Al nostro interno ci sono dei percohe passano da RTI a RTI-P per
esigenze cliniche.
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Le provincie di provenienza sono per il 62% deltrmderritorio e il resto dalle
provincie di Aven e in minima parte da provinci®@fuAVEN.

Province di provenienza

"2013/14

=2015

=TOTALE

=% sul totale

CNPIA Parma CNPIARegglo  CNPIAModena  CNPIA Piacenza CNPIACremona  Fuorl AVEN
Emiia

- CDallatana

Gli ingressi per il 22% provengono da reparti djenza, per il 48% dal domicilio, per
I'8% da comunita e un solo caso dal carcere mmdiiBologna e il resto da RTI. Al
nostro interno ci sono dei percorsi che passar®®lda RTI-P per esigenze cliniche.
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Il 58% degli ospiti e di sesso maschile e per ¥l@li ospiti avevano un'eta inferiore
ai 14 anni.
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Volevo sottolineare che, per quanto riguarda ivésoin urgenza, al contrario che per

tutti gli altri invii, per cui si fa un lavoro dirpparazione all'ingresso, per questi non e
possibile. Cid aumenta la difficolta nell'affroreasinche questa tipologia di ricovero.

In questo caso ci attiviamo andando in ospedalecpeoscere e per provare a

programmare gia preventivamente quella che potr@ggere una progettazione sul

ricovero a San Polo.
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Altri dati riguardano la tipologia di paziente cheriva da noi. Circa il 10% sono
adottati o in carico a famiglie affidatarie. Il 2486no stranieri. Il 40% sono tutelati
dalla legge 104/1992 e nel 25% e coinvolto un tréde per i minori.

Epidemiologia descrittiva

OTTATIAFFIDATI

.
.
.
E— |
‘ —

Dei pazienti dimessi il 22% ha continuato un pesoadi cura all'interno di comunita
educative o terapeutiche integrate. Il 73% é stiatwesso al proprio domicilio e ha
continuato il proprio percorso di cura sul teribonl 4% dei pazienti € stato dimesso
in regime d’'urgenza.

Tutti questi dati non spiegano realmente qual@raplessita del lavoro di cura che si
svolge all'interno della residenza.

Un paziente ha detto una volta a un operatore: "Sfgie tutti diversi e discutete
sempre molto ma per noi siete una catena". Mi pipeasare che la nostra
organizzazione sia come una catena circolare inogmi anello rappresenta un
operatore diverso che con la propria specificitgprefessionalita unicamente e
coerentemente guarda sempre al centro verso izaga

Ora vorrei parlarvi di un momento fondamentale pleicorsi che i nostri ragazzi
fanno a San Polo: lingresso. Prima dell'ingressaclinico territoriale, contatta
telefonicamente il responsabile della Struttureoedovide la valutazione e la storia
clinica del paziente. Qualora si concordi sull'ogpaita di un ingresso e ci sia la
disponibilita di posti (noi abbiamo una cruscotima lista d’attesa trasparente che
viene mandata mensilmente ai rappresentanti dedpgrudi monitoraggio AVEN)
l'inviante compila una scheda d’invio che dettadlasituazione e dove esplicita la
richiesta, il tipo di ricovero, la durata e gli ettivi di quest’ultimo. La scheda d’invio
viene condivisa con I'equipe per comprendere ghe dii disturbo e di necessita avra
il nuovo ospite in modo da preparare il gruppo gpoperatori al nuovo ingresso.
Prima dell'ingresso, solitamente l'inviante e lamiglia e l'ospite vengono in
residenza per un incontro, alla presenza di unaongquipe (medico, se possibile la
psicologa e almeno un operatore del comparto) dtive a condividere i tempi e gli
obiettivi sanitari, si condividono anche i modi. v@vo la vita e le regole della
struttura. E’ fondamentale che questo punto vermgaligiso sia con gli invianti che
con le famiglie.

Al momento dell'ingresso l'ospite e la sua famigfiamano un contratto dove
“accettano” le regole di convivenza della residenizeagazzo accetta di essere senza
i genitori, lontano da casa, di non utilizzare dllalare, di vivere in gruppo, di
partecipare alle attivita previste (che per ogrig@ate sono in parte individualizzate)
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allinterno della residenza, accetta di alzarsr@nin certo orario, che le visite e le
telefonate siano regolate e le uscite in auton@muési sempre assenti. Un’altra regola
che va condivisa con il paziente e che solitamEnfgima settimana il percorso sara
a basso stimolo, non saranno fatte uscite coruppy e la partecipazione alle attivita
anche interne verra decisa dall'equipe dando lagoienza alle valutazioni cliniche
strutturate e alla conoscenza dell’'ospite. Benrdive per il 25% dei ricoveri, per cui
il ragazzo, stante la necessita-urgenza, arriv@rawvisamente” nel nostro spazio. A
partire dagli ultimi mesi, per quanto concerne zipati della nostra provincia, sono i
medici stessi, che insieme agli operatori delladeseza si recano in ospedale e in
quella sede fanno delle ipotesi rispetto al tipgmigetto spostando cosi la sede del
“contratto” iniziale con il ragazzo dalla comun@Bluogo del ricovero.

Un altro punto che vorrei toccare & quello dellmptessita organizzativa del gruppo
dei ragazzi, determinata dai numerosi fattori tta lkaccoglienza contestuale di
maschi e femmine e di soggetti di eta molto valgabhe necessitano di percorsi tra
loro differenziati. Questo si traduce nel dover Ificdre e seconda del gruppo gli
spazi fisici.

Questa variabilita ha ricadute molto piu complesskpercorso del gruppo, a cui
seguono necessarie ristrutturazioni che varianmase proprio all’assetto del gruppo
degli ospiti stessi, specialmente in tutte le @éigemi strutturate e ludico-ricreativo
(scelta del film nella per il cineforum o cinemacite, temi da trattare nel gruppo
giornaliero ospiti-operatori...). Questa complessithiede all’équipe un pensiero da
un lato complessivo dall’altro su binari paralleli.

Ultimo punto che tocchero riguarda la dimissioha. maggior parte dei pazienti
torna al domicilio rispetto a una piccola quota ahecessita di un ambiente
ospedaliero per acuzie. Le dimissioni sono un mamanolto importante che
ovviamente si costruisce insieme. Come é statm,d#étinostro trattamento € una
parte, una fase, della presa in carico del teroitor
Durante il ricovero spesso cambiano i progetti wiacdei pazienti, si individuano
nuove necessita terapeutiche e il territorio daviadj alla dimissione essere pronto a
riaccogliere e portare avanti i nuovi percorsi.

Questo e reso possibile dagli incontri programmaiti la famiglia e con gli invianti e
dalla condivisione di quanto emerge durante ilwvezo. Negli incontri si esplicitano
le valutazioni ed insieme si fanno ipotesi rispeitita prosecuzione della cura.

La dimissione & anche resa possibile dal costattengpagnamento che gli operatori
fanno, garantendo la continuita, in particolare denfamiglie nei momenti non
strutturati, per esempio quando vengono in visgtiagiorni festivi, quando li vengono
a prendere e a riportare dai permessi, confrons&rmisi sule modalita relazionale e
anche di accudimento che stanno risultando piwasfiper 'ospite in quella fase.
Passaggi importanti che poi vengono condivisi nem@nti giornalieri con i clinici.

| passaggi da RTI a RTP che sono una quota sigtiifec € solitamente un passaggio
per necessita cliniche.

Abbiamo avuto solo tre casi di auto dimissioni mnaente i clinici e I'equipe della
residenza non erano d’accordo con gli invianti é#o famiglie rispetto alla
prosecuzione o all'interruzione del trattamento.

Allegato
RTI-M San Polo di Torrile
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Rappresenta una struttura specialistica molto cesspl e di eccellenza con
riferimento I'’Area Vasta Emilia Nord. | dati di faitbonamento (numero dei ricoveri &
aumentato, l'indice di occupazione) ha pienameaggiunto gli obiettivi.

2014 2015
Ricoveri Complessiv| 42 81
Ricoveri in RTI 36 51
Di cui RTI accolti i, 11
urgenza
Ricoveri in RTP 19 30
Di cui provenienti d
e A3 21
Ricoveri suddivisi per provincia di provenienza(tra parentesi il dato 2014)
Ricoveri totali|RTI RTP G di degenzal
CNPIA Parma 47 (23) 30 (22) 179 [ N9t
D
CNPIA Reggio Emilia | 12 (9) 8 (9) 4 (4) %e?rsp RTI 112
CNPIA Modena 8 (3) 3(2) 5() 65 RTI 186 T
CNPIA Piacenza 13 (5) 10 (5) 3(1) e
Fuori AVEN 1(2) 0 1(2) 48 RTP
- 1056 RTI 1443
TOTALE B1 b1 30 RTP

Dettaglio dei ricoveri CNPIA Parma per distretto di provenienza

Ricoveri suddivisi pef RTP
distretto di[Ricoveri totaliRTI RTP provenienti
provenienza dalla RTI
CNPIA Distretto Parmg 37 24 13 13
CNPIA Distrettq

Sud/Est s 2 2 1

C_NPIA Dlstrett()7 4 > >

Fidenza

Totali A7 30 17 16

Analisi ricoveri in RTI

Giornate degenza complessiva 1056
Media giorni di degenza 20,7
Indice Occupazione letti 72,3 %

Analisi ricoveri in RTP
Giornate degenza complessiva | 1443
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Media giorni di degenza 48,1

Indice Occupazione letti 98.8 %

Resiedere e basi (sicure) per riprendere il viaggiovissuti e
psicopatologia

Matteo Rossi
Psichiatra. Dirigente Medico Dipartimento Assist@te Integrato Salute Mentale
Dipendenze Patologiche dell’ Ausl di Parma.

TRE PEZZI PER SAN POLO
A cura di Matteo Rossi

La relazione esposta al convegno era stata castaut una trama di immagini
proiettate e pensata per una interazione visiva.s8elto di riscriverla completamente
affidandosi a immagini della parola scritta, quirtpado da quelle donateci da
cantautori. Resta immutato il proposito di avviegiaal mondo della vita dei nostri
pazienti.

...e anche il treno da Torino € un treno di pianura
pero dovra arrivare in questi posti davanti al mare
con questi cieli sopra il mare
fin da Pavia si pensa al mare
sin da Alessandria si sente il mare
dietro una curva improvvisamente il mare?..

(I. Fossati)

3 “Questi posti davanti al mare” dall'album “La Pianlel Té” 1986 - |. Fossati

26



Dietro una porta improvvisamente il tuo volto, Mart’apparizione del tuo volto, ad
ascoltarla, € una folata di vento che scompiglimezz'aria carte, email, diagnosi,
telefonate che noi “Psi” ci siamo scambiati prepdrail tuo inserimento in Residenza
con le attenzioni di “clinici-macchinisti”: monitando i tabelloni arrivi e partenze del
nostro gruppo ospiti, premunendosi di far saliretsano del ricovero i familiari e le
persona per te importanti, di trovare un postol@dua valigia certo, ma soprattutto
per la tua storia. Che alla tua storia, Marta, d@dmo un trattamento speciale:
accomodandola appropriatamente in tante e sempmevate carrozze quanti siano
gli assi e gli items, le scale e le sottoscalend@mento. Cosi prima di incontrarti sei
stata nell’'orizzonte dei nostri pensierfin(da Pavia si pensa al mgrteE come un
vento marino spintosi tra le valli ci presentifisa mare lontano, noi nelle parole e
negli scritti di chi ti ha conosciuto ti abbiamaeegsentitafin da Alessandria si sente il
mare. Il tuo arrivo era programmato da tempo, datara prestabiliti; eppure
I'apparizione del tuo volto non é avvenuta sul bimatteso: I'esperienza vissuta di
un primo incontro, per quanto preparata, nel swa@ere ci accade improvvisamente
come esperienza non pre-vedibildiefro una curva improvvisamende e come
esperienza con il non commensurabdeiro una curva improvvisamente il mard
mare del tuo volto. | nostri standardizzati struthalevatori di presenza umana erano
da tempo tutti accesi, tarati, puntati su di te,magasuno ha registrato I'attimo del tuo
ingresso nelle nostre vite. Forse il volto umanespede I'arte segreta di un Arsenio
Lupin nell’entrare nel caveau delle nostre cosamemell’'inafferrabile afferrarci, nel
lasciare nel campo visivo delle scienze questo @uneco dato dallingresso di
un’esistenza in un‘altra.

Cosi il mare di un volto ci colpisce come irridut@balterita che si da compiutamente
e finalmente qui e ora: “Cosi eccoti finalmentele@ia sei tu...alla fine questo € il tuo
volto!”. Volto dell’altro, stazione destinale d’ognostro viaggio. Il mare di un volto
ci colpisce come inestinguibile eco di ulterioritthe ancora non si da qui e ora,
chiamandoci altrove: “Eccoti si finalmente...ma ibtuolto mi richiama oltre: dove
sei davvero Marta?”. Volto dell’altro, stazione idcessante origine d’ogni nostro
viaggio.

Sento, Marta, che la tua sola presenza qui dagang soffia qualcosa che si fa strada
oltre le grate anamnestiche, che sfugge ai reticdiagnostici. Affidandomi ai tuoi
occhi, i tuoi occhi diventano occhi-per-me, nuawai visti nella mia vita. Si allentano
I cordoni che mi tengono aggrappato alla paretentel ruolo. In questo battito di
vuotd®, posso avvertire l'attrazione gravitazionale di’alira terra: quella
dell'accordatura delle nostre voci, dei giochi dtwendei nostri gesti, dell'affacciarsi
di raggi tra le foglie, di oscurita non attravertiaha terra inesplorata della nostra
relazione nascente. La terra del possibile stumlree t'incontro e t'incontrero anche
nei miei primi incontri e nella mia di adolescenka.terra della possibile lacerazione,
dove ti perdo in cid e in chi perdo e ho perdutd.fidnte ai nostri dolori sento

4 Sull'esperienza vissuta e I'utilizzo dell’epochéaichiatria: “Il vissuto del vuoto: tempo, affetti
cambiamento. Per una fenomenologia dell'epochdfe®ib Di Petta. Rivista “Comprendre” n. 21,
2010-2

27



nuovamente il rassicurante peso sulle spalle th ti#ttrezzatura clinica della nostra
equipe. Ma ora, ora che siamo all'inizio del nostiaggio, non mi affanno nella
ricerca di quale strumento clinico sia piu consatilizzare per primo, o meglio credo
che essere-nellincontro ne sia il primo e quelimunciabile. Come Olivier Follmi,
fotoreporter: “quando arrivo in un villaggio, noorf mai la macchina fotografica
appesa al collo, resta nello zaino. Mi riposo inzeme al villaggio e, quando un
bambino si avvicina, gli faccio qualche gioco degtigio. Poco per volta, le persone
del villaggio mi vengono intorno e ci divertiamatttunsieme. Mi piace la magia
come linguaggio che fa a meno delle parole e atldte le generaziorii’Entro nel
tuo mondo Marta lasciando I''CD-10 e il DSM V nehtlo dello zaino, disposto a
vivere in prima persona un cambio di prospettivéasziarmi stupire anche dal tuo
dolore prima di trovargli un nome. Ogni forma digbdre € sempre cio che, fiorendo o
lacerando, accade prima delle parole, ma ancheh®opuo dare loro vita, cio che
richiamera a marea e fara accadere le parole. €pgll autentiche, quelle figlie del
nostro stesso incontro, non quelle pre-scritte. Niomentichero cosi di continuare a
prendermi cura dello stupore, inavvertito o tracitea del nostro incontro, Marta.
Lavorandone i semi duramente e quotidianamente aomeontadino, sentendone e
assumendone fino in fondo la dimensione eticaefponsabilita: questa forma di
incontro non e accessoria o distraente dal contpitmra, ma rappresenta uno degli
atti di suprema attenzione all'aftmella sua unicita.

...a me la citta vecchia mi sa di nostalgia
camminiamo fra la gente che cammina
e Maria con lo sguardo mi dice - andiamo via -
e i suoi occhi sono occhi piu di prima.”.
(Gian Maria Testa)

Il primo colloquio é terminato, sei uscita dallarsta, Marta. Ma la tua presenza vi
risuona ancora e sento perdurare un momento intwoi occhi mi sono apparsi occhi
piu di prima. Ho davanti il modulo stampato vera#'dsame psichico: cosa scrivero
del tuo sguardo? | tuoi occhi hanno percorso sdmggua avanti e indietro il

pavimento della stanza, mentre |'Assistente So@nlemerava le tue fughe e le tue
crisi nell’ultima Comunita in cui hai vissuto. Segro allora che il contatto oculare &
stato scarso, evitante? Come lo si misura il ctmtatulare? Solo con il tempo
dell'orologio? Non puo un solo sguardo perdurateritpo vissuto di una vita? Non
puo un solo sguardo, intenzionalmente o in modesarroffrire di un'esistenza uno
squarcio piu profondo di un intero colloquio di bcche si intercettano, ma non si
incontrano, come quandcamminiamo tra la gente che camnfh&ome quando

> “Consigli di un fotografo viaggiatore” di Olivigfollmi. Contrasto 2010

® Sull'appartenenza dello stupore all'ordine deditatione e della responsabilita, come su tutta la
trama inerente lo stupore su cui poggia questt@t@drriferimento é al piccolo e luminoso testd de
filosofo Silvano Petrosino “Lo Stupore”, Interlin&alizioni, 1997.

" “Maria” dall'album “Montgolfieres” 1995 — Gianmarigesta
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Marta, nel momento in cui ti si stava parlando eleégole della Residenza, tu hai
rialzato il capo, hai guardato dritto negli occhilritte sono arrivate le tue parole: “e
da quando ho sei anni che vivo nelle Comunita’mPu

Cosa mi ha colpito e attraversato del tuo sguardelle tue parole? Certo, un fulmine
emozionale. Ma da dove e scaturito? Proprio ladddwei occhi sono divenuti occhi
piu di prima, letteralmente. | tuoi occhi erano §ida disposizione, eppure in quel
momento e come fossero nuovamente apparsi comméoper la prima volta sulla
scena del mondoll tuo sguardo ha vibrato all'unisono con le pagole e ha come
rivelato un mondo. Se una qualita essenziale aeghi, (se “l'occhieta” degli occhi)
risiede nella possibilita di divenire accesso,esfio del mondo interiore, allora si,
Marta, € in quel momento che i tuoi occhi sono digg occhi piu di prima. Ritorno a
guel momento preciso allora, come nei pressi dacresso intravisto, cercando di
lasciarlo essere ancoranantenendo aperto l'interrogativo: chi mi € apaan quel
momento, Marta? Quale modo di essere-al-mondo?aSkagsillo di concludere
questa ricerca come fosse un problema di matemadsicarando anzi in direzione
contraria: per lasciarla sempre aperta, rinnovandabgni nostro incontro, a ogni tuo
incontro con l'altro in queste giornate: con ogpemtore, ogni ospite, familiare,
amico... Tornero piu volte li, con ostinazionemeoin unesercizid fisico vitale Il
paesaggio della tua presenza Marta, in questocoitredi incontri nella nostra
Residenza, si vivifica giorno per giorno, evoca iagimi, alcune tornano sullo sfondo,
una un giorno mi si accampa in primo piano: quel& volto di una giovane
combattente Curda che mi ha guardato da una fotmiamesi fal° E questo sguardo
sento che mi parla profondamente di te, come uriupro rivissuto schiude un
mondo, provoca un nuovo arretramento delle pardévanti all'evidenza di
unimmagine, allo stile di un'apparizione, al matigpresentarsi di un'esistenza, al
modo di essere-al-mondo di una persona: almwmdo della vita(corpo, spazio,
tempo e alterita vissuti, progetto di mondo)l sentieri, i crinali, i guadi
fenomenologici quando conducono agli accessi aldoatella vita dei nostri pazienti
non hanno nulla dell'aria rarefatta della specoleifilosofica’. Di contro I'aria € piu
densa: ci si ritrova compiantati nelle condizioni ambientali quotidiane del nostro
paziente. Accedere al mondo della vita assomidliesperienza vissuta nel praticare
le visite domiciliari: una volta che si entra pamrima volta in una casa, in una stanza
che parla, urla, di solitudine, di bisogni materiadi una travagliata intimita

8 Sul concetto di fenomeno si fa riferimento al paafg “Il dono del fenomeno” nello scritto
“Prospettive Antropofenomenologiche” di Lorenzo @allrattato Italiano di Psichiatria. Masson
1999

°® Sulla fenomenologia come esercizio, prassi congsitofisica, si rimanda all'approccio di
Lorenzo Calvi. Cito un passaggio di Gilberto DitRetell'introduzione di “La coscienza paziente”
di L. Calvi. Giovanni Fioriti Editore 2013: “in nesna fase l'esercizio fenomenologico & puramente
rappresentazionale o simbolico. Qui la distanzbimpianto trascendentale fenomenologico dalle
concentualizzazionei metapsicologiche della psiatisire dai costrutti cognitivisti non pud essere
maggiore.”

10 Sull'utilizzo con la visione eidetica di immagimiteopologiche, definite da L. Calvi “figure
antropologiche”, si rimanda a “La luce delle codel.orenzo Calvi, Paolo Colavero. Mimesis 2019
(in pubblicazione)

1 Sj rimanda all'approccio descritto e praticato daesto Di Petta come “fenomenologia ad alzo
zero”.
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quotidiana di un paziente. Discendere nel mond@deta di un paziente significa
avere il coraggio di vivere una quota di smarriremuella della prima volta nei
dedali di una citta vecchia, dove piu prossimi sbalbezza e disperazione, percepirne
e viverne le atmosfere, gli spazi e lo scorreréadeta e del tempo per i suoi abitanti.
Scendere nel mondo di Luigi, a cui & stata diageatst una depressione, significa
sperimentare, percepire corporalmente, in un datmemto, le sabbie mobili del suo
tempo vissuto che rapprendono la mia stessa pr@seine sprofondano le mie stesse
parole sulle mie labbra prima che possano raggilmgearole che pronunciavo con
la presunzione terapeutica che potessero a luiiegigpsi con lo stesso ritmo
temporale da me profuso. Quir@ime non solo di che cosa, ncamemi avvicinero

a quel paziente che vive quel tempo vissuto, queglzio vissuto, quel corpo vissuto,
quella modalita di incontrare l'altroome camminero affianco a Carlo nel suo
labirinto di temporalita circolare ossessiva®memi approssimo a Roberto, un nostro
paziente adolescente schizofrenico, sbilanciatarna temporalita risucchiata nel
futuro, che lo costringe a scrutare l'orizzonte gerale, per anticipare ogni futura
forma d'incontro con il mondo, perché ogni incorgran essere-nel-presagio che lo
disarciona?

Come posso esserti accanto, Marta, che ci tiefiodie, ciaffronti con il piglio di
quella giovane combattente Curda? Sento che fiuwoo puo avere il fiato corto fino
a ridursi ritorto sulla barricata di ogni istantedui tieni il fronte,in cui seitrattenuta
nel mondo del frontein cui incontrare l'altro e affrontarlo In una citta senza piu
case, solo di rovine, ti aggiri rabbiosamente ragié esse, col futuro corto di una
fuga o un'imboscata “antisociale”. Non hai abbamdomuesta citta natale, quella dei
tuoi genitori. Ti hanno esiliato piu volte, ma tgnd volta vi hai fatto ritorno: non hai
mai smesso di avere contatti con i tuoi genitontom il volere dei giudici, dei loro
decreti e di noi esecutori. Al di la delle diagnasa dentro i tuoi occhi, mi scuote e
commuove profondamente quediedelta a una terra, a una storia che seppur
inabitabile, in macerie e quasi vinta, tu Martardimente contro tutto e tutti, a volte
anche contro te stessa, cosi giovane e cosi deladdi Non solo in modo succube,
passivo, trascinata da una cosiddetta coazion@etere. Nei tuoi comportamenti, nei
tuoi occhi, nei nostri incontri percepisco ancha vesistenza scelta, @wssere fedeli
contro il destinain cui ricerchi la tua liberta. In quali occasidm lottato fedelmente
contro il destino nella mia vita? Incontrarti (ecomtrare cosi i nostri pazienti) e
ricevere anche il dono di queste domande, Martagre dimenticare di partire nei
nostri incontri clinici dallo stupore d’esisteraka fine rincontrarlo.

Siamo giunti passo dopo passo, nella tua cittahiacin rovina, Marta. Non c'era
altra strada per incontrarci e curarci. | nostremgori sono discesi nel tuo mondo
della vita affrontando le tue guerriglie, le tuegle, il tuo fronte, per incontrarti.
Abbiamo abitato questo tuo mondo della vita ceroatiddarti, di darci la possibilita
di incontrarci non solo affrontandoci uno di fromtéaltro, ma di esser-ci uno accanto
all'altro, uno per l'altro. Di incontrarci con laodhalita deléssere-nell'amicizian cui

ci co-costituiamo nel destino dell'aftto

12 “Alterita e alienita”. Danilo Cargnello. Feltrinell977
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Siamo arrivati, nella tua citta vecchia, Marta. Pechi giorni e il tuo percorso
continua altrove. Spero che i tuoi occhi disperatiat® e rabbiosamente fieri imparino
sempre piu in futuro a tenersi negli occhi degdlriah invitare anche senza parole,
come occhi piu di prima, ad andare via dal fro@esi, insieme ad altri, non piu sola.
Spero che i miei occhi imparino dai tuoi a essedel anche contro il destino.

Il rumore della pioggia nel pomeriggio, le cicalelauglio in un campeggio
il telefono che squilla quando l'aspetti, le dita chio padre sulla sua Olivetti
il respiro di un bambino lieve, il silenzio dellagve
il rumore della vita.
lo non suonero mai cosi, posso giocare, intratteagfar tornare il buon umore o
lacrimare. Ma non suonero mai cosi, non e solo cagersa, € una battaglia persa.
Alzo le mani. 3

(Fabi,
Silvestri, Gazzé)

Il rumore della vitadegli adolescenti non si ferma certo sullusciauda Residenza
Sanitaria. Lasciarlo fuori € una battaglia peedaiamo le mani, fortunatamente: un
luogo di cura non e tale infatti anche nella misuraui riesce a essere aperto e a
custodire il rumore della vita? Negli ultimi anniascrescendo l'interesse per un
paradigma terapeutico che accomunerebbe implicittenegni modello di cura:
quello dei cosiddetti “fattori terapeutici aspedifi una dimensione relazionale
implicita nel mistero d'ogni incontro. Per esemgiiodi di Gabbard hanno interrogato
gli psicoterapeuti e i loro pazienti “guariti” swaji siano stati i momenti chiave, piu
trasformativi del percorso psicoterapeutico. | lteiinon coincidono: un terapeuta si
riferisce piu spesso a uno specifico “passaggimi¢et come un dialogo su
un'interpretazione che ha permesso di rivelare tthspacleari del paziente; ma i
pazienti ricordavano prevalentemente momenti reftedi, frammenti di vita
“aspecifici” per la non riconducibilita a un modellMa si potrebbe definirli anche
altamente specifici perché costituenti l'essere nandlesserci-con-l'altro, momenti
che il gruppo di Stern definirebbe “momenti incarifrcon una profonda assonanza
fenomenologica. La nostra equipe, dal punto diavidit questa modalita di essere
nell'incontro, potrebbe essere un'equipe privilegiaome tutte quelle che incontrano
in luoghi di vita gli adolescenti e il loro inartabile rumore della vita. Certo questo ci
ingaggia e richiede una specifica ed elevata faiom@ professionale. Come quella
dei musicisti jazz che sanno fare improvvisazttné ragazzi ti invitano o ti
costringono a comporre in tempo reale, scavalcandstri ruoli; dobbiamo accettare
e vogliamo accogliere gli imprevisti come snodi oranti della nostra azione

13 “Alzo le mani” dall'album “Il padrone della fest&014 — Fabi Silvestri Gazzé
4 “Sull'improvvisazione nel Jazz e l'atteggiamentwoi@enologico in psichiatria” di Mauro
Pallagrosi. Rivista “Comprendre” n. 24, 2014
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terapeutica; abbandoniamo la sicurezza di partgirescritte, mantenendo come rotta
l'irrinunciabilita intenzionale all'autenticita dlalcontro, proprio come il musicista
jazz che iniziando a suonare segue la musica e laoprecede. Nella trama
dell'improvvisazione la professionalita non €& scamsp, ma implicitamente e
sottotraccia continua a guidarci anche quando figcalia ci spingono in campo
aperto senza piu alcun apparente riferimento. Hadadpacita d'improvvisazione
sappiamo, insieme, quando ¢ il tempo di tornaraterpretare al meglio partiture
scritte (c'@ un tempo per ogni musica in una Rezi@eper adolescenti, un tempo
anche per la ripetitiva monotonia di Winnicétthe permette la nascita della fiducia,
tessuto connettivo della continuita esistenzidli®n si tratta quindi di un elogio dello
spontaneismo, dell’'approssimazione auto-assolytdiiain’emozionalita romantica,
di una forma di trasgressivita. Tutte derive dimtte possibili per coloro
accompagnano un adolescente. Piuttosto si trattan@immaccata ma profonda
disponibilita umana e professionale di fronte afliita complessita dell'intreccio tra
dolore e processo di soggettivazione. Disponibdiia si riflette anche nelle massime
scelte e appese ai muri dagli operatori nella aagtrardiola infermieristica (il luogo
dove ci si scambia le consegne al cambio turn@sigeome bussole:

Questa forma di disponibilita si affida, si accoalarumore della vita, lo integra
nell'ambiente terapeutico. Il vapore da una tazzsamomilla notturna, lo stupore di
un ragazzo per la visione della prima nevicataadetbpria vita, quello per la prima
volta sul dorso di un cavallo, un cerchio di sguaswbtici che col tempo si sintonizza
nell'esprimere e ascoltare emozioni, una pizzanataiinsieme, il rompersi di una
sedia e quello del pianto di una madre. I fili sikili dell'intesa tra operatori, stesi tra
due sguardi che sanno cogliere insieme questiiattimmore della vita.

1L a relazione esposta al convegno era stata c@sBuitina trama di immagini proiet-
tate e pensata per una interazione visiva. Siléosderiscrivere completamente la
relazione affidandosi a immagini della parola sayiqui partendo da quelle dona-

5 “Dalla pediatria alla psicoanalisi: scritti scelf). W. Winnicott Martinelli 1981
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teci da cantautori. Resta immutato il proposit@aavicinarsi almondo della vita
dei nostri pazienti.

2 “Questi posti davanti al mare” dall'album “La Ptianlel Té” 1986 - |. Fossati

3Sull'esperienza vissuta e l'utilizzo dell’epochéPisichiatria: “Il vissuto del vuoto:
tempo, affetti, cambiamento. Per una fenomenoldgléepoché” Gilberto Di Pet-
ta. Rivista “Comprendre” n. 21, 2010-2

4"Consigli di un fotografo viaggiatore” di Olivierdimi. Contrasto 2010

SSull'appartenenza dello stupore all'ordine dedifatione e della responsabilita, come
su tutta la trama inerente lo stupore su cui poggesto scritto il riferimento e al
piccolo e luminoso testo del filosofo Silvano Psino “Lo Stupore”, Interlinea
Edizioni, 1997.

6"Maria” dall'album “Montgolfieres” 1995 — Gianmarigesta

7Sul concetto di fenomeno si fa riferimento al paaég “Il dono del fenomeno” nello
scritto “Prospettive Antropofenomenologiche” di eazo Calvi. Trattato Italiano
di Psichiatria. Masson 1999

8Sulla fenomenologia come esercizio, prassi conciggaofisica, si rimanda
all'approccio di Lorenzo Calvi. Cito un passaggi@dberto Di Petta nell'introdu-
zione di “La coscienza paziente” di L. Calvi. Giowa Fioriti Editore 2013: “in
nessuna fase l'esercizio fenomenologico e puramappeesentazionale o simboli-
co. Qui la distanza dell'impianto trascendentatemeenologico dalle concentua-
lizzazionei metapsicologiche della psicoanalisiag @bstrutti cognitivisti non puo
essere maggiore.”

9Sull'utilizzo con la visione eidetica di immagimteopologiche, definite da L. Calvi
“figure antropologiche”, si rimanda a “La luce aetlose” di Lorenzo Calvi, Paolo
Colavero. Mimesis 2019 (in pubblicazione)

10Si rimanda all'approccio descritto e praticato dagsto Di Petta come “fenomeno-
logia ad alzo zero”.

11"Alterita e alienita”. Danilo Cargnello. Feltrinell977
12'Alzo le mani” dall'album “Il padrone della fest2014 — Fabi Silvestri Gazzé

13‘Sull'improvvisazione nel Jazz e |'atteggiamentoof@enologico in psichiatria” di
Mauro Pallagrosi. Rivista “Comprendre” n. 24, 2014

14'Dalla pediatria alla psicoanalisi: scritti scel. W. Winnicott Martinelli 1981
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Spazi e tempi di transizione

Sabrina Ferrari
Psicologo/Psicoterapeuta. Dirigente sanitario Diparento Assistenziale Integrato
Salute Mentale Dipendenze Patologiche dell’ Austatima.

Quando mi hanno chiesto di fare un intervento emnat della transizione ho riflettuto
a lungo su quale fosse il modo migliore per esprmlenesso tra questo concetto e la
presentazione della RT di San Polo. Parlare disizaone in relazione all'eta
adolescenziale, richiama l'idea di “terra di mezzdd l'infanzia e I'eta adulta, tra il
mondo sociale e la famiglia, tra il dentro e il fluoel complesso procedere sulla
strada della costruzione di una identita adulta.altara, se € vero che una istituzione
di cura risuona sempre, nel suo funzionamentole sak dinamiche, con l'oggetto di
cui si occup#, allora non possiamo parlare della Residenza Eetaga per
adolescen di San Polo senza metterne in luce appunto i lpidéntitari e il suo
essere struttura “intermedia”, di transizione.

Identita e nascita. San Polo nasce nel 2013 conaenuova struttura offerta ai
cittadini dal Servizio Sanitario Nazionale. Essarencepiti e a lungo pensati
progettualmente nell'ambito del Servizio Pubbliom & cosa cosi scontata e semplice
negli anni duemila. Ricorrendo alla metafora gemate, la RT di San Polo appare un
“figlio” desiderato e voluto, punto di forza inegocabile, per noi che ci lavoriamo,
per poter crescere e fortificarsi.

Il contesto giuridico che ha reso possibile il g € rappresentato dalla Delibera
della Giunta Regionale (DGR) n. 911 del 2007 cha: ¢le RTI/M sono strutture
residenziali per minori affetti da gravi disturbomportamentali in fase acuta o sub-
acuta, correlati a patologie psichiatriche dell'eévolutiva che non possono essere
trattati a livello ambulatoriale, domiciliare o serasidenziale...; la RTP-M si pone
come livello intermedio, punto di incontro e copetigzione, tra i servizi sanitari ad
alta intensita di intervento e la rete dei senambulatoriali e sociali del territorio di
appartenenza...”

Le RTI-P/M sono strutture intermedie, dunque, teanbulatorio, il domicilio e i
servizi ad alta intensita assistenziale. Si poneuastione di trovare, per questi
dispositivi di cura, continui aggiustamenti “iddati” che consentano il
mantenimento di un buon punto di equilibrio nelZiemamento e nel rapporto con i
diversi interlocutori esterni (invianti, famigliegspedale, territorio); questa stessa
necessita e anche a salvaguardia di quella coerestzhilita e definizione
indispensabili per reggere al confronto costanitee che con la sofferenza psichica,
anche con le spinte spesso instabili e incoeretifa transizione adolescenziale.

La posizione intermedia delle RT non e solo a livelrganizzativo, ma anche in
riferimento al complessivo progetto di cura deiazgj. E' "tra", ma e anche "con" gli
altri servizi territoriali, cosi come rappresentar @ giovani pazienti, e le loro
sofferenze, un possibile spazio transizionale: caeré/e Winnicott!, uno spazio
terzo, che e tra il mondo interno-soggettivo, che pessere temporaneamente
“depositato” tra le mura (logistiche e relazionatli) San Polo, e quello esterno-
oggettivo, della quotidianita e del famigliare, chequesti casi fatica a reggere l'urto
dell'urgenza e della sofferenza, a tratti senzaenahe i sintomi denunciano. Una
sorta di zona franca, di separazione e connessiloestesso tempo, tra le spinte

¢ Correale A. (1991) Il campo istituzionale, Ed. Borla
7 Winnicott D. (1970) Gioco e realtd, Armando Editore
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interne fantasmatiche, desideranti, pulsionaliditiie e aggressive del giovane
paziente e le pressioni esercitate dalle richidstemondo esterno degli adulti e dei
coetanei. Questo spazio intermedio, con la suaentere stabile strutturazione dei
tempi intrecciata al costante sforzo di flessiditiei percorsi individuali, &€ chiamato a
favorire la connessione tra il dentro e il fuoai,densabilita di cio che accade, ovvero
a generare la possibilita, per i ragazzi e le farniglie, di crescere e dare un nuovo e
personale senso alle proprie esperienze e al mondo.

Identita e confini, ovvero quali confini definisamitidentita della RT di San Polo?
Nella discussione di stamattina il tema dei conéinstato piu volte sfiorato. Come
definire, quindi, l'identita specifica della RT, m®olo attraverso il suo specifico
funzionamento procedurale e organizzativo intenm@ anche grazie ai punti di
continuita e diversita rispetto all'esterno? Il hiano ai processi di
separazione/individuazione che l'adolescente sati fronteggiare appare alquanto
spontaneo.

Prendo in considerazione in primis i confini trafl@zioni della RT e gli interventi
ambulatoriali/territoriali; troviamo differenze emtinuita. La principale distinzione
con le agenzie del territorio € data dalla residgta. Noi garantiamo un ricovero e
una presenza che accompagna ogni momento delladiamitt. Residenzialita
significa stare, permeare di sé spazi e oggetti mheircondano, far dialogare |l
proprio tempo interno con il tempo del contesta ceuoi limiti, con le sue regole.

La residenzialita ci avvicina all'accoglienza inn@mita per minori. Confine questo
spesso carico di ambiguita e confusione per chguarda dall'esterno. La RT di San
Polo non é una comunita psico-educativa per miaaid cheprima di tutto permette
di fare questa netta affermazione ¢ l'appropriaeiet/invio. L'indicatore che guida il
clinico alla scelta del ricovero, non e il pregidi famigliare né la compromissione
sociale, ma la gravita e il rischio clinico psictipagico. Allo stesso modo, in termini
sintetici, cio che differenzia la RT di san Polowte Comunita terapeutica ¢ il fattore
tempo di permanenza e la relativa stabilita depgoudegli ospiti (non presente nella
RT), aspetti che favoriscono movimenti di appaneae e affiliazione piuttosto
specifici e significativi.

In stretta condivisione e continuita con i luoghiadcoglienza residenziale, troviamo
la necessita di adottare il piu possibile, neltauta dei fenomeni e dei processi, una
lente di osservazione gruppale: dei ragazzi, delifee, del contesto istituzionale in
cui ¢i muoviamo e delle loro interconnessioni. Melseguire ilcompitd® specifico
che la RT di San Polo si & data, infatti, I'incidardel gruppo dei ragazzi non € a mio
awviso da considerarsi un fattore secondario. Rensasa comporta mettere in un
unico luogo, in un unico spazio, tanti adolescexitt preadolescenti che non si
scelgono, né si conoscono e chiedere loro di espereun tempo spesso indefinito,
compagni di un viaggio cosi faticoso; e pensateguguesto marca il lavoro di tutti i
giorni e l'efficacia dei trattamenti, connotati @tevata individualizzazione. Nel
curarci dei processi terapeutici siamo allora clatia porre particolare attenzione al
punto d’incontro tra la “verticalitd” del progetiodividualizzato e tutti quegli aspetti
“orizzontali” dati dal contesto gruppale della dEsizialita. Il gruppo dei ragazzi,
delle famiglie e dell'équipe, con la loro poteng@oéva, con le risonanze reciproche e
le dinamche che circolano, marcano inevitabilmemten senso o nell'altro i percorsi
individuali dei “membri” del gruppo, paziente, optre o famigliare che sia. Gli
“addetti ai lavori”, i diversi “coordinatori” di geste gruppalita intersecantisi (il
medico durante I'equipe 0 un incontro con gli intii@ il paziente, lo psicologo in un
colloquio famigliare, I'educatore o l'infermierardnte un turno o una attivita... e si

'8 pichon-Riviére, E. (1999) El proceso grupal, ed. Nueva Visién, B.A.
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potrebbe continuare a lungo a citare molteplictisgtdove la gruppalita entra in
scena direttamente) sono percio chiamati a leggegestire in ogni momento le
dinamiche e i movimenti che le contraddistinguono.

A rendere ancor piu complessa la “melodia” gruppalige alla variabilita intrinseca
delle manifestazioni psicopatologiche, e un fattgpecifico della RT di San Polo,
ovvero la compresenza di diversi percorsi di ricoyeon tempi e metodi diversi di
gestire la degenza: ricovero in pronta accoglietrzdtamenti in regime intensivo e
post-acuzie. Questo genera un alto grado di véiteabiel gruppo e nelle progettualita
individuali, nei tempi e nelle dinamiche, I'esigandi essere continuamente flessibili
in risposta all'alternarsi in ritmi diversi di iregsi, dimissioni e molteplici tempi di
degenza. C'e, ad esempio, chi ha percorsi di atoesi, assistendo all'andare e venire
di altri pazienti con ricoveri piu brevi.

Se la gestione della gruppalita non e cosa semmi@che una grossa risorsa. Mi
riferisco, oltre alla terapeuticita che le relazioorizzontali (rispecchiamenti,
identificazioni, scambi tra coetanei) spesso partaon sé, anche al concetto di
"legame debole” di cui ci parla Franco Fast. | ragazzi si incontrano nella RT in
una sorta di tempo terzo, sospeso, con la pogaibllisperimentare una “leggerezza”
di investimento che permette loro di essere moitoliperi, sia nellidentificarsi e
scoprire nuove parti di s€, sia nel potersi indiaict/separare. E' capitato anche che
“legami deboli” nel tempo del ricovero siano divaintlegami intensi dopo la
dimissione, a riprova della ritrovata capacita mgjazzi di sostenere l'investimento e
I'impegno che una relazione significativa e diwatiza comporta.

Ritornando al tema dei confini identitari, agli mlenti di omogeneita con gli altri
soggetti di cura, ricordo come il setting clinicangario che la RT di San Polo
rappresenta € in continuita con i percorsi di cambulatoriali, per la scelta di
strumenti di cura e abilitazione squisitamente icljnovvero tutti gli “attrezzi” a
disposizione della neuropsichiatria infantile; adii®sso modo, ritroviamo aspetti di
sovrapposizione con i percorsi di ricovero ospedalin SPDC e Clinica Psichiatrica
(la gestione dei momenti di acuzie, le terapie trohogiche, la presenza di personale
sanitario sulle 24 h etc.).

Dai confini, al cuore. Quale progettualita all'ime della Residenza terapeutica per
minori? Per parlare del piano terapeutico indivicizato ricorro alla metafora del
pianoforte. Le note, in altre parole i vari taggatiivita, obiettivi che costituiscono il
piano terapeutico, sono tante e sono le note teenidi metodologia della tecnica, i
tasti. Ma sapere le note, saperle leggere, suaaoltare non vuol dire fare una
bella melodia. Quali sono quindi quegli ingrediedticontesto che favorsicono |l
dispiegarsi di un progetto di ricovero “sufficiemente buono”?

Come solo una buona accordatura dello strumentsecwa di trovare suoni
melodiosi, cosi, un fattore qualitativo fondameataltrasversale a tutti gli interventi
nei luoghi di cura residenziali, € il clima terapeo, fondato sul compito quotidiano
dell’equipe di fornire protezione e una base si@inagazzi. La buona “accordatura”
dell'equipe consente di ridurre il rischio di ritwe, invalidare, scotomizzare i vissuti
di cui i ragazzi sono portatori; pensiamo quanteso sia arduo quando i ragazzi
proiettano aggressivita, angoscia e i vissuti traighdi cui sono portatori in quello
che Janét chiama “spazio psichico allargato”. Allo stessodmoper garantire una
base sicura, € necessario trovare quelle paroleeiepgnsieri che arginano il rischio
degli operatori stessi @gire/evacuar le emozioni, a volte esplosive, che si hanno
verso i pazienti o, al polo opposnon cadere nella tentazione di colludere con il

¥ Franco Fasolo (2002), Gruppi che curano e gruppi che guariscono, La Garangola PD
2% Jeammet P. (1992), Psicopatologia dell'adolescenza, Borla
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silenzio di tutti quei ragazzi che si chiudono, cfen accettano il contatto, che si
assentano nel loro dolore, che non ci vogliono.s@iehiavi di lettura e di azione si
traducono nell'attenzione costante alla regolaza®i giusta distanza tra operatori e
pazienti negli atti della quotidianita e nel ganantun clima emotivamente sicuro,
coerente e stabile. Pensiamo a quanto e importadtesempio, il senso costante di
sicurezza per i ragazzi attraversati dalle prineperdella psicosi, con i loro vissuti di
estraneita e di pericolo; ma anche, per chi vived#erenze di un funzionamento
borderline, con il suo bisogno di rincorrere conimente gli oggetti, nella speranza
di “acchiapparli”, nel terrore di perderli: pensiaral bisogno che tutti loro hanno di
stabilita e continuita.

Una buona melodia quindi ha bisogno di strumentioedtati, dell'equilibrio tra
tecnica e talento del musicista, della giusta disdera suonatori e ascoltatori e infine
di un contesto che abbia una buona acustica, quatafora di una quotidianita
informale nelle residenze terapeutiche che fa ini @npgolo da cassa di risonanza
dell'esperienza terapeutica in essere. Cosi, adpggemi accade, prima di fare un
colloquio clinico con un giovane paziente, di caidiere con un infermiere, cio che
un ragazzo gli ha raccontato mentre lo stava pesargli stava misurando i parametri
vitali, oppure di osservare io stessa, duranteagiopo un momento ludico, un gesto
nuovo di un ragazzo. Quell'espressione di sé divantoggetto vivo di riflessione e
risonanza emotiva durante il colloquio con il pare un frammento di sé e della sua
storia depositato nel qui e ora di un momento ¢tk Guotidiana che puo essere
nominato e approfondito. Su questo argomento,witostudio di ricerc2 che riporta
quanto i cambiamenti significativi nei luoghi dirauresidenziali avvengano molto
spesso nei momenti piu informali della quotidianXéon si pud dimenticare, infine,
quanto anche le qualita fisiche e architettonictedlad struttura garantiscano il
mantenimento di un buon clima terapeutico.

E' a questo punto doveroso un pensiero sulle famniglalleanza con i genitori é
senza dubbio un fattore che facilita il percorsapgeutico, ma quale alleanza? Con
guali famiglie? Come? Noi abbiamo scelto dl laveraulla regolazione delle
distanze. Parliamo di adolescenza e quindi parligimprocessi di separazione. Le
famiglie stanno a una distanza pensata e regaiat@me a noi. In alcune situazioni i
genitori hanno dormito all'interno della residempza giorni con il loro figlio. In altre
situazioni sono stati lontani per molto tempo. Epktato che gli incontri si
svolgessero solo sulla porta perché era quellackhieamente si rendeva necessario
per ricostruire la relazione. O che, in accordo cganitori, le visite fossero costanti
nonostante per alcuni giorni il paziente non vaessmmeno salutare mamma e
papa.

Le famiglie non scompaiono mai dalla nostra meRwagrammiamo incontri per
raccogliere la storia del paziente attraverso gtho unici dei genitori, per verificare
con loro l'andamento del ricovero, la fatica o ahtcario il doloroso desiderio di
distacco momentaneo dal figlio e dai suoi sintomgmenti di semplice contatto
durante le visite, colloqui pe condividere e comunicare gli aspetti diagnosticli e
funzionamento, per sostenere i genitori nella sardelle loro funzioni genitoriali,
anche a fronte delle difficolta del proprio figlie,per trovare delle nuove parole che
raccontino la loro storia famigliare. Non dimettiarfigli guariti o aggiustati; la RT
non € quindi un reparto di ortopedia. Generalmdamtsperanza e che, al momento
della dimissione, genitori e figli si ritrovino aun terreno fertile, che favorisca la
costruzione di uno sguardo nuovo su di sé, di gnifitato alla sofferenza del figlio e

2! Ferruta A. a cura di (2012), Le comunitd terapeutiche, Raffaello Cortina
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dell'intera famiglia, la possibilita di gettare éusu quelle aree cieche in cui si annida
il disagio di tutti, di trovare strategie possilpker leggere e gestire le avvisaglie e i
segnali del malessere, per mettersi in relazioagoRli un terreno fertile perché il
raggiungimento di questi obiettivi non € un punt@uivo del ricovero, ma una meta
a tendere, che chi ha in mano il complessivo ptoghtcura (i referenti del territorio)

€ spesso chiamato a tenere davanti a se.

Per ultime, ma non meno importanti, alcune paralegsuppo di lavoro. Gruppo di
lavoro non significa amore incondizionato versolieghi, ma trovare il coraggio per
gestire insieme ogni gior la resilienza e il carico emotivo che questo spaxif
incarico, questo arducompitodi cura richiede. In questi due anni sono successe
molte cose. Siamo passati da momenti che defidirgionfusione” tra ruoli, compiti,
attivita, a un tempo attuale in cui e possibilefald#nziarsi e confliggere
(nell'accezione evolutiva del termine, contrappastquello di “guerra” o di silente
ambiguita dei non detti),e possibile confrontaatiche in modo molto acceso durante
I'équipe o le supervisioni, senza spaventarci wogpuattro anni per un'istituzione
sono pochi, ma ci vogliamo pensare come adulti sermp competenti, in grado di
svolgere un compito e una sfida in continua evoloei

Presentazione della Residenza Sanitaria a Trattamém
Intensivo e Post Acuzie di San Polo di Torrile (PR)

Antonella Squarcia, Sabrina Ferrari, Cinzia Dallatana

INTRODUZIONE

Nella tutela della salute mentale dell'infanzia ell'ddolescenza, vi sono alcuni
aspetti peculiari connessi alla specificita deitudisi neuropsichici dell’infanzia e
dell'adolescenza e agli interventi in eta evolutiva

1. l'intervento multidisciplinare d’équipe non énitato ai casi particolarmente gravi e
complessi, ma € invece la regola, a causa deldmiene costante tra le diverse linee
di sviluppo e degli alti indici di comorbilita tiadisturbi dei diversi assi. La maggior
parte degli utenti entra dunque in un percorso di
presa in carico che puo pero essere caratteridaattiverse intensita assistenziali a
seconda dei disturbi, dei contesti e delle fasildixee, non dipende solo da
complessita e gravita del disturbo;

2. in conseguenza di quanto sopra, il monitoradgimitudinale dello sviluppo e
molto piu comune rispetto al singolo episodio diagyperché i disturbi evolutivi si
modificano nel tempo e col tempo secondo linee desspe e specifiche e la
riabilitazione € componente imprescindibile delgesso di cura,

3. in modo analogo, il coinvolgimento attivo e parpato della famiglia e della

scuola e l'intervento di rete con i contesti (edivcae sociale) € imprescindibile e
presente per la maggior parte degli utenti, con iabde intensita.
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L'esistenza di una rete regionale integrata e cetapdi servizi per la diagnosi, il
trattamento e la riabilitazione dei disturbi newiopici dell’eta evolutiva, ovvero il
disporre di una rete integrata di servizi di NPlAmpulatoriali, ospedalieri,
semiresidenziali e residenziali) risponde al ppii della continuita
terapeutica che e garantita da un servizio teri®di riferimento, a cui é affidato il
coordinamento degli interventi di prevenzione, ¢urabilitazione e reinserimento
sociale, nelllambito della comunita locale. Inojtdal momento che i servizi di
Neuropsichiatria per [lInfanzia e [I'Adolescenza ttaao diverse tipologie
di utenza (minorenni con disturbi psichiatrici, r@agici e neuropsicologici), alcuni
dei quali determinano
disabilita complesse associate 0 meno a distuninpootamentali, risulta necessario,
pur senza ricorrere a separazioni radicali, indigi@ risposte terapeutiche anche di
tipo residenziale differenziate per gli utenti quatologie psichiatriche e per gli utenti
con disabilitd, adeguate alla tipologia di bisognévalenti, in rapporto anche alle
diverse fasce di eta. In eta evolutiva & fondantentassunto alla base della
costruzione dell’'International Classification of rfétioning, Disability and Health
(ICF) dellOMS, secondo il quale la gravita dell@rfurbazione del percorso di
sviluppo, l'urgenza dell'intervento, la prognosidetanza e le necessita assistenziali
non sono definite solo dalla diagnosi nosografio@, anche dalla sua ricaduta sul
funzionamento complessivo dell’individuo e del sastema. In questa ottica,
relativamente agli utenti che presentano patologie
psichiatriche, il ricorso ad interventi terapeutiesidenziali si rende necessario in
particolari quadri psicopatologici, di seguito aelah, nei quali la connotazione di
gravita si pone non solo in relazione alla diagnosisografica quanto alle
problematiche di funzionamento generale presergatdle eventuali difficolta di
relazione, gestione/ contenimento del contestoem@ivquindi sono i disturbi per i
quali, nell'ambito della presa in cura presso ilR3A di riferimento territoriale, puo
essere indicato l'intervento terapeutico semirasztde o residenziale psichiatrico in
eta evolutiva, in assenza di disabilita intellettiv fisica significativa. Il disturbo piu
frequente € il disturbo grave della condotta, disi@me transnosografica
caratterizzata da patterns sintomatologici graveéenelisfunzionali per il soggetto
stesso e per l'ambiente circostante. In numerogii sse ne delinea 'aumento
dell'incidenza in adolescenza, con una sempre engé8eE preoccupante anticipazione
delleta di insorgenza. Presumibilmente il maggiore diffuso disagio
sociale provoca un aumento dell’espressivita psitmpgica comportamentale e
soprattutto una riduzione delle abilita di copireghrte delle famiglie e dell’ambiente
in generale. Altri disturbi per i quali pud esseibndicazione ad un intervento
residenziale sono gli esordi psicotici, [
disturbi schizofrenici e le forme gravi dei distudifettivi e dei disturbi ossessivi-
compulsivi.

La NPIA, adottando una metodologia incentrata sucqrsi di cura, che si fonda sulla
necessita di lavorare per progetti di intervenymectfici e differenziati, sulla base
della valutazione dei bisogni delle persone, isserin quest'ottica la UOS RTI/P-M
AVEN San Polo accogliendo in regime residenzialegnglo appropriato e per tempi
definiti, soggetti affetti da quadri Patologici @siatrici.
All'interno del sistema di offerta della NPIA, laQ$ RTI/P-M AVEN San Polo
rappresenta una residenzialita funzionale ai psrdadividualizzati, strutturata sia
per intensita di trattamento (intensivo e post-a&yzsia per programmi e tipologie di
intervento  correlati alla patologia ed alla compigs dei bisogni.
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La RTI/P-M AVEN San Polo viene programmata a segdituna ricognizione delle
strutture sanitarie e sociosanitarie per minoraloiis e/o affetti da disturbi psichici
presenti nei comprensori provinciali dell’AVEN, effuata nel corso del 2009 da uno
specifico gruppo di lavoro costituito da dirigentlei servizi NPIA delle
Azienda Sanitarie dellArea Vasta Emilia Nord. @ulbase della rilevazione
effettuata, sono state definite proposte di adegméondell’offerta, all'interno delle
quali, si e inserita I'ipotesi di attivazione diaifResidenza Terapeutica Intensiva e
Post-acuzie per minori, ubicata nel territorio ‘@dlenda USL di Parma.
Stante I'entita del fabbisogno e, coerentemente leoimdicazioni delle valutazioni
realizzate, la struttura avrebbe dovuto assumelenxa sovraziendale. La Regione
Emilia-Romagna con delibera Regionale, avente pggetto “Programmazione
regionale di  Prestazioni di  Assistenza  Sanitaria peQaliera e
territoriale in attuazione della DGER 53/2013-bien2013/2014” (GPG/2013/359),
pianifica I'lstituzione della RTI/P-M AVEN San Palba RTI/P-M AVEN San Polo,
attivata nell’'ottobre 2013, e parte dell' UOC NPdsl Dipartimento Assistenziale
Integrato Salute Mentale e Dipendenze Patologibi#d-SMDP) dell'Azienda AUSL

di Parma.

MISSION

L’obiettivo della Struttura consiste nel fornire @inori un percorso terapeutico ad
alta intensita di tipo residenziale che veda irdgggtutti gli strumenti della

neuropsichiatria infantile: psicoterapia breve wndliale e rivolta al contesto
familiare, interventi educativo- terapeutici, teattenti farmacologici.

Obiettivi generali

Gli obiettivi generali della Struttura possono essecosi sintetizzati:
- trattare i disturbi psichici e comportamentali’d& evolutiva (disturbi emozionali,
del comportamento, del pensiero e dell'affettivitd) sostenere la genitorialita;

prendersi cura di minori caratterizzati da undyoaclinico ad alto livello di
complessita, per i quali € necessario l'impegnarrdéquipe multiprofessionale, in
ambiente idoneo ove si possano organizzare inteneerattivita, anche di tipo
gruppale, a carattere terapeutico, educativo, tativo
e riabilitativo;

- sulla base di un programma (terapeutico, abvdaiabilitativo, educativo), attuare

le azioni volte ad aumentare la capacita riflessavadurre i comportamenti a rischio,
a migliorare I'adattamento sociale e relazionalspstenere, in relazione all’eta, un
adeguato livello di autonomia, a favorire il reinseento scolastico e/o I'avviamento
professionale;

- offrire al minore un periodo di distacco da unb@énte famigliare nel quale siano

presenti elementi che compromettono gravementeud sviluppo psicologico
evolutivo.

VISION
L'operativita della Residenza é volta alla cresicitagrale degli ospiti tramite progetti
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educativi riabilitativi che hanno come centro lagoma, con particolare attenzione a
tutti i processi di umanizzazione. Affinché tali ogetti possano realizzarsi
compiutamente, occorre perseguire come obiettivo imario lo
sviluppo dell'autonomia e delle capacita di relaeiaell'utente in modo tale che
questi possa inserirsi, o reinserirsi nella vitaifeare-sociale e in un’adeguata attivita
formativa e lavorativa. Questo nella convinzione agni persona ha il diritto di
esplicare al massimo le proprie potenzialita paréscita personale e a servizio della
comunita.

La Vision € quindi quella di:

1. tutelare e promuovere la salute mentale;

2. laricerca del massimo livello di funzionameatautonomia dell'utente;
3. lotta allo stigma psichiatrico;

La RTI/P-M AVEN La RTI/P-M AVEN é una struttura idenziale sovraziendale di
Area Vasta Emilia Nord (AVEN) con 8 posti letto,dii 4 in RTI-M e 4 in RTP-M.
Agli interventi in Emergenza / Pronta Accoglienzdeglicato 1 posto aggiuntivo. La
Residenza accoglie minori dai 10 ai 17 anni, in easezionali si possono accogliere
minori di eta inferiore ai 10 anni. Il bacino d’'aniz della struttura e il territorio della
regione Emilia Romagna, con priorita per quellol'deta Vasta Emilia Nord.
La gestione diretta della Residenza e delle sueifggee attivita interne € in capo
allAzienda USL di Parma, mentre funzioni di indad in termini di
programmazione, formazione, progettazione e verifiono svolte da un Gruppo di
Programmazione e Monitoraggio costituito da pratessti dei Servizi di NPIA delle
Aziende Sanitarie Area vasta Emilia Nord (AVEN)e$50 la Direzione della UOC e
istituito il Gruppo di Programmazione e Monitoragigrostituito da professionisti
delle Aziende USL di Piacenza, Parma, Reggio Endli®lodena, secondo quanto
previsto nella Convenzione Attuativa (Delibera AUSIRE 2015/0012
del 26/01/2015).

Il Gruppo di Programmazione e Monitoraggio, nellama fase di attivita, ha
condiviso:

- le modalita di lavoro, le attivita e le principRfocedure;

. le principali Interfacce;

- le attivita formative;

- | fattori di Qualita e le modalita di monitoragdiverifica degli standard concordati.
| principali fattori di Qualita sono relativi al:

- rispetto dei tempi di ammissione e dimissione;

- rispetto delle modalita previste per l'inviopilonitoraggio del percorso di cura e le
dimissioni;

- applicazione di strumenti di valutazione degitii éshe comprendono anche indagini
di qualita percepita);
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- effettuazione delle attivita formative pianifieat

Gli Indicatori e gli Standard di Prodotto relatiad alcuni dei Fattori di Qualita
identificati sono descritti nelle specifiche Progezl Al fine di svolgere le funzioni
sopracitate, il Gruppo di Programmazione e Monggra si € incontrato presso
la sede dellAzienda USL di Parma, a cadenza negnseil periodo precedente
all'apertura della Residenza.

Nel periodo di avvio della Residenza e per il priewono di funzionamento, gli
incontri hanno avuto cadenza bimestrale. Succesginte, sono stati ridefiniti i tempi
di monitoraggio: la cadenza e quadrimestrale. Restaso che, in caso di
problematicita, il Gruppo di Programmazione e Moraggio potra essere
convocato in qualsiasi momento, su richiesta di udei partecipanti.
Il Gruppo anzidetto ha altresi pieno accesso aid#t“Cruscotto” per la RTI/P-M.
La Struttura accoglie minori con gravita del quadrdividuato attraverso l'asse 1
dell' ICD10 OMS, con particolare riferimento a disti della condotta, disturbi
d’ansia, disturbi dell'umore e il rischio suicidaridisturbi psicotici. LA RTI-M non &
di norma indicata per pazienti con le seguentittaniatiche:

- persone con quadri clinici che richiedano intetivdi tipo ospedaliero, conclamate
dipendenza da sostanze psicoattive o alcol, graadig comportamentali alterati su
base neurologica;

problematiche di natura esclusivamente socio@oma e ambientale;

Per le persone con disturbi Spettro Autistico e/isabilita Intellettiva o altre
patologie con grave compromissione del funzionameptio essere necessaria
I'attivazione di interventi assistenziali altamergersonalizzati;

In caso particolare la Direzione della RTI pu0 auttare la permanenza in struttura
dei genitori o familiari di riferimento del minore.

La RTI/P-M si caratterizza in senso medico-psigciiai psicologico,
abilitativo/riabilitativo e socio-educativo e foswe: - in RTI-M, un percorso
diagnostico terapeutico ad alta intensita; - in RT,Pun percorso terapeutico —
abilitativo/riabilitativo intermedio di coprogett@ne con i servizi ambulatoriali,
finalizzato al reinserimento del minore nel propgeaitorio. La RTI/P-M AVEN San
Polo dispone infatti di due tipologie di servizicesidenza terapeutica intensiva
(RTIM) e residenza terapeutica post-acuzie (RTP-M).

| posti in RTI-M sono dedicati a minori pre-adolesti e adolescenti affetti da gravi
patologie psichiatriche in fase acuta / sub-accle non possono essere trattati a
livello ambulatoriale, domiciliare o semiresidengia che necessitano di trattamento
intensivo, integrato e breve, della durata media 28 settimane e per |l
tempo massimo di un mese. | posti in RTP-M sonacddica minori pre-adolescenti e
adolescenti affetti da gravi patologie psichiateichhe hanno positivamente superato
la fase acuta, ma che non possono ancora rientirareamiglia, oppure
presentano una transitoria necessita di intervpitdntenso di quanto sia possibile
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fare nei servizi ambulatoriali del territorio. Laurdta massima del percorso
terapeutico residenziale post acuzie € di sei mesipgabile al massimo per una sola
volta da parte dal responsabile del progetto di acur
del CNPIA, d’intesa con il dirigente della RTI.

All'interno della struttura, per entrambi i trattenti residenziali, sono previsti

interventi differenziati a seconda della fasci@tdi, distinguendo tra le fascia dai 10 ai
14 anni e dai 14 anni sino al compimento della naaggeta o alla conclusione del

progetto terapeutico. Tale differenziazione, clengiesplicitata all'interno del Piano
Terapeutico Specifico (PTS) riguarda:

la gestione nei tempi e nei modi dei colloqui mesichiatrici e psicologici;
- l'utilizzo di strumenti specifici di valutaziopsicodiagnostica adeguati all'eta ed lle
esigenze cliniche individuali;

- la modulazione dei contatti con i genitori;

- l'organizzazione e la gestione dei tempi e deitesauti delle attivita abilitative
guotidiane proposte;

- la scelta degli strumenti e delle strategie refei, comunicative e abilitative (ad
esempio utilizzo di giochi, del disegno etc periu jpiccoli, approcci educativi,
osservazione e lavoro sulle autonomie personali).

| percorsi terapeutici e abilitativi/riabilitativintegrano strumenti operativi della
neuropsichiatria dell’eta evolutiva e della psittiga degli adulti, realizzando uno
spazio di operativita ed un contesto assistenzial@tterizzati dalla capacita di
coniugare le competenze delle due aree disciplinari percorsi di cura della
fascia di eta cosiddetta di transizione.

PERSONALE
Nella struttura operano le seguenti figure professi: Infermieri, Psichiatra,
Neuropsichiatra Infantile, Psicologo, Educatori  fEssionali, OsSsS.

Il Personale di Assistenza possiede formazioneifspgeda cui pianificazione e
formalizzata ogni anno allinterno del Piano Anmual Formativo.
Almeno un infermiere e presente sulle 24 ore peicagre assistenza e prestazioni
terapeutiche continuative. La multiprofessionaliéga garantita da momenti di
compresenza programmata di tutte le diverse priofesl#ta: educatori, psicologo,
psichiatria e neuropsichiatra durante le ore diuingermieri ed OSS sulle 24 h.
La Residenza usufruisce del sistema di E-U del BMBPP: uno psichiatra ed un
infermiere  a supporto sono quindi disponibili e ivatbili 24 ore /24.
Nella Struttura sono presenti sempre almeno dueatge contemporaneamente.
Nella gestione della Residenza e dei Progetti Teertigi Residenziali dei minori si
considera di fondamentale importanza, nell'ambitdtiprofessionale dell'équipe, la
condivisione sia delle scelte riguardanti i percdiagnostici, terapeutici e abilitativi
specifici, sia la definizione di una linea relazats ed educativa comune, che dia
coerenza, continuita e stabilitd alla quotidiard& minori ospiti. Se, da un lato,
tali modalita relazionali rappresentano un fattoezessario di continuita tra i vari
componenti dell’équipe, dall'altro si ritiene dlmato importante definirne le
specificita di ruolo e funzione le quali tracciamonfini, diversita e capacita di

43



integrazione.
E garantita un‘attivitd di formazione specificagaattere continuativo, che prevede
anche supervisioni mensili da parte di professtonis esterni.

CARATTERISTICHE STRUTTURALI

La struttura ha sede in San Polo di Torrile (PRPi@azza Pertini n° 1, é situata in una
zona dotata di una rete accessibile di servizi igginesociali, sanitari, educativi e

ricreativo culturali facilmente raggiungibili, hano spazio verde delimitato.

Le soluzioni architettoniche e la suddivisione deglazi interni tengono conto delle
caratteristiche dell'utenza a cui & destinata rattstra, allo scopo di garantire la
funzionalita delle attivita che vi vengono svoltd smantenimento e lo sviluppo delle

autonomie individuali. Le dimensioni sono statep@pate alle attivita offerte ed al

numero degli ospiti. La suddivisione delle aree ae ldoro destinazione d'uso

consentono di usufruire di spazi individuali e carngerti e definiti, garantendo

I'intimita personale e nel contempo momenti di \@tanunitaria ed attivita di gruppo.

La Struttura e suddivisa su due piani:

Al piano Terra:

- 1 ambulatorio, dotato delle attrezzature e stniamoni cliniche necessarie alle
valutazioni di neuropsichiatria infantile. Le caeatstiche del locale sono tali da
consentire l'osservazione, il colloquio clinico @ komministrazione dei test
appropriati alle diverse  fasce di eta e alle paielo o
problematiche presentate; sono disponibili attregeae strumentazioni idonee:
specchio,strumentazione per la valutazione dellasib#dita tattile, termica e
dolorifica, penna luminosa, metro, martelletto pdison; vengono effettuati ECG con
lettura mediante tele cardiologia, esami di lalwriate visite specialistiche facendo
riferimento di norma alla Casa della Salute di @udo

- 1 studio dedicato all'attivita della PsicologdalResidenza: ha le caratteristiche tali
da consentire l'osservazione, il colloquio clinieola somministrazione dei test;
- 1 locale e dedicato agli operatori (guardiol@infieristica diurna), utilizzato anche
per i briefing diurni con I'equipe;

- 1 ufficio dedicato al Coordinatore;

- 2 locali adibiti al soggiorno e al lavoro di gpape individuale, uno dei quali dotato
i lavandino;

- 1 locale cucina dedicato alla porzionatura dstigaalla conservazione delle derrate
alimentari;

- 1 locale dedicato alla conservazione del matedalso;- 1 servizio igienico per gli
utenti attrezzato per disabili;

- 1 servizio igienico dedicato agli operatori;
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- 1 locale adibito allo stoccaggio biancheria puilit

- 1 locale adibito allo stoccaggio biancheria saprc

- 1 locale adibito a lavanderia;

- 1 locale adibito alla ditta convenzionata perzoe

- 1 ascensore con serratura accessibile solo &apératori.
Al 1° piano

- 4 camere a due letti dotate di servizi igienkidei quali attrezzati per disabili;
- 1 camera singola ad un letto dotata di servienigi;

- 1 locale dedicato agli operatori;

1 studio medico dedicato alla Responsabile deksidenza dotato di servizi
igienici;
-1 spogliatoio suddiviso in 1 locale per il pemenmaschile e 1 locale per il
personale femminile dotato di servizi igienici;
Le camere da letto possiedono struttura, arredd¢irezaature tali da garantire la
sicurezza e l'incolumita della persona. La quardgitqualita degli arredi e conforme
alla normativa nonché a permettere una idonea duafita d'uso, fruibilita e
sicurezza in relazione alle caratteristiche dedfta ospitata e alle diverse fasce di
eta.
Attraverso telecamere a circuito chiuso, esistgolssibilita di sorveglianza con tutela
della privacy con controllo degli spazi comuni noti (corridoio e scale) e degli
spazi esterni alla Residenza (ingresso e giardi@b)strumenti tecnologici deputati
alla visione delle scansioni delle telecamere sormpwsti all'interno
del locale dedicato agli operatori al 1° piano aell Residenza.
Le porte della Residenza sono allarmate e il difpose attivo dalle ore 21,00 alle
ore 07,00, eccezionalmente puO essere attivato ntdurde ore diurne.
Le attrezzature e la strumentazioni cliniche risteesono quelle dell’ambulatorio di
neuropsichiatria infantile. Per lo svolgimento dedittivita espressive nelle diverse
fasce di eta e disponibile materiale ludico e attateriale.

POSTFAZIONE

Fulvio Ervas e uno scrittore veneto, autore dii [dmme “Nonnitudine”, in cui narra
I'esperienza di diventare nonni e le modificazidme avvengono nella vita quotidiana
e nel mondo interno in questo cambiamento di rudioyomanzi come “Se ti
abbraccio non aver paura”, libro dell'anno 2018lidescoltatori di Fahrenheit Rai
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Radio3 in cui narra del viaggio negli USA di un padton un figlio affetto da
autismo.

Fulvo Ervas insegna scienze naturali alle scuofgeori. Nella sua esperienza di
insegnante ha avuto modo di ascoltare colleghe llegbo che dicevano ai loro

studenti “voi siete una generazione che non hardutlGli & capitato di riflettere

spesso su queste affermazioni giungendo alla ceiocle che simili comunicazioni
posSsono avere conseguenze molto negative sugergiudoprattutto in una fase della
loro vita in cui intrattengono, sovente, relaziamportanti con i loro docenti. Gli &

capitato di pensare che, in questo modo, si targenali agli adolescenti in

formazione invece che aprirli al mondo e ad un espehe diventa progetto.

E' una riflessione molto importante quella di Faldrvas perché viene da uno

scrittore che ha una particolare sensibilita petecematiche e perché € un docente di
scuola superiore e, in quanto docente, si € sermdpreandato cosa sia giusto

trasmettere e quale sia la sua responsabilitaoméianti dei suoi studenti.

“Voi non avete futuro”. Come dire: “inutile che wmpegniate, tanto non servira a
nulla”.

Se si introietta questo pensiero di non avere dutasr arriva facilmente alla
conclusione che non ci sono speranze essendo tanzpeproiettata proprio nel
futuro.

Mancanza di futuro, mancanza di speranza: percerio®m possono avere effetti
devastanti, che possono far ripiegare su sé stessgazzo, fino a fargli rasentare i
bordi dellumore depressivo, fino ad indurgli ungegssivita che potrebbe condurlo
ad agiti distruttivi e autodistruttivi. Se non dléturo, se non c'e speranza si puo
facilmente essere sballottati nel gorgo delle peogpulsioni senza riuscire a
trasformarle in desideri che abitino il mondo, senascire a trasformarle in progetto.

Affermare che i ragazzi, gli adolescenti, gli adokenti che sono sulla zona di confine
e ad un passo dal diventare adulti non hanno fudubma distorsione comunicativa
che elude uno dei compiti fondamentali quando graem relazione con loro:
I'ascolto. Ascoltare, saper ascoltare, come accalla Residenza di S. Polo e la
premessa a qualsiasi altro tipo di attivita. Assr@te saper ascoltare &€ dar spazio alla
soggettivita, e partire dalla persona, dai suaddms dai suoi limiti, dai suoi desideri
che devono essere, necessariamente, letti e ietatipr

Non bisogna mai dimenticare che chi & ospite di coraunita si porta dentro storie
pesanti fatte di perdite, di affetti sbriciolati, Idtti non elaborati, anche per il paese
che ha dovuto lasciare con la migrazione. Perditgaacanza di affetti che lasciano
dentro, spesso, un senso di vuoto o di rabbia e Bosperanza e diventata miraggio.

Per aprire alla speranza, per aprire al futurodgmapdunque,. dedicarsi ad un paziente
lavoro di ri/soggettivizzazione. Ri/soggettivizzaze significa tornare a dare dignita
alla persona, farla tornare ad essere soggetim &thon oggetto passivo. Significa
intenzionarla al mondo. E per farlo uno degli stemtn piu importanti che si hanno a
disposizione & quello dell’ascolto. Perché é sdiiaeerso I'ascolto che si puo, poi,
costruire insieme.

Sono le storie che vanno messe sempre al centra@aPie. Per progettare, anche in
modo innovativo. Per far tornare un appetito alta,\per usare un’espressione cara
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allo psicoanalista Cremerius e che era alla basle sdo prendere in cura
psicoanalitico, ma anche del suo prendersi cura.

Nell'introduzione a questo quaderno sono statiticiggustamente Tommasini e
Basaglia. La loro rivoluzione é stata proprio qaall mettere al centro la persona, il
soggetto, con i suoi bisogni, le sue necessitapi desideri. Forse questo € il senso
della caduta delle mura del manicomio. Mura cherano erette anche dentro di noi,
magari senza che ce ne rendessimo conto. Mura idereu necessario prendere
consapevolezza per farle, poco alla volta, crallare

Mettere al centro la persona e coinvolgerla. Perchéne si & detto giustamente in
tante occasione, la cura non é efficace se nolaseenso e il coinvolgimento del
soggetto. Se gli viene imposta. Questo vale sidgpBesidenza di S. Polo, sia per le
Rems, sia per qualsiasi altro contesto sanitario.

Mettere al centro la persona, partire da essadeleell suo consenso significa creare
un sistema pattizio dove con il soggetto si costeiiun patto e dove la responsabilita
di ognuno sta nel rispettare quel patto inizialaclhe se & un patto che puo essere, in
tante fasi del rapporto che si crea, ricalibragame. In un sistema pattizio il budget
di salute diventa uno strumento forte, indisperisabiche deve essere usato in modo
innovativo. Uno strumento che parte dalla persolaarende protagonista.

Infine mettere al centro la persona, il patto,daponsabilita reciproca, significa, da
una parte sostituire al luogo della cura i percatalil’altra non esaurire I'intervento in

un prendere in cura, ma avere anche la capacitprdatersi cura. Prendersi cura
significa non esaurire le attivita in interventiqmterapeutici o farmacologici, anche
se da essi, spesso, non si pud prescindere. Vi®lfali emergere o ri/emergere le
potenzialita, i desideri sopiti, vuol dire forniva filo d’Arianna con il quale dare un

orientamento e un aiuto ad uscire, per quanto Ipitessdal labirinto di esistenze che
hanno perso la loro progettualita.

La scrittrice Andrea Marcolongo ci ricorda, nel diwo su Giasone e Medea, “La
misura eroica”, che esiste un verbo la cui etimi@ld molto a che fare con quanto si
sta sostenendo in queste righe e sappiamo chen®legie aprono finestre sui

significati e sul senso del nostro essere nel mofdelano verita che ci possono
supportare nel nostro quotidiano relazionarci @garzi in difficolta.

Il verbo a cui fare riferimento & “Médomai”. La dwaezione dal greco e, tra le altre,
quella di “guarire” che puo essere declinata cogwalfire qualcuno”, ma anche come
“guarire da qualcosa” od ancora “prendersi curatne “prendersi cura di qualcuno”,

ma anche “prendersi cura di s€”.

Un altro significato importante di questo verbougltp di riflettere, meditare.

Ed allora la parentela tra il prendere in curgprigndersi cura, il riflettere diventa
evidente.

E’ nel momento della sosta, poiché meditare, tdlet, vuol dire sostare, € nel
momento in cui agli agiti incontrollati, agli agthe non tengono conto di un qualsiasi
progettare si sostituisce la parola, che inizipréndersi cura, il prendere in cura, il
guarire.
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Sostare, riflettere (che passa anche, o soprattd#itascolto dell’altro), prendersi
cura, prendere in cura, sono percorsi che si io@eao, che si incastrano e che fanno
emergere nuovi sensi all’esistere e al nostrovetare.

Per tornare allo scrittore Fulvio Ervas: sarebbiéolse egli sentisse i suoi colleghi e
le sue colleghe dire ai ragazzi: “lo sappiamo dh&uturo e difficile e pieno di
incognite, Proviamo a costruirlo insieme”.

Andrea Cabassi

Psicologo/Psicoterapeuta. Dirigente sanitario Diparento Assistenziale Integrato
Salute Mentale Dipendenze Patologiche dell’ Austatima.
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