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Presentazione
della traduzione rtaliana

Secondo ['Organizzazione mondiale della sanita “la salute é uno stato di completo
benessere fisico, mentale e sociale, non e semplicemente assenza di malattia o infermita”
(OMS, 1948) e la ‘promozione della salute” non é prevenzione delle malattie né semplice
educazione a corretti stili di vita, bensi é attenzione ai requisiti fondamentali per la qualita
della vita e la dignita dellindividuo, quali istruzione, casa, lavoro, pace, equita sociale,
ecc. (Carta di Ottawa, OMS, 1986). Per parlare di salute é quindi imprescindibile porre
attenzione al contesto di vita di ciascun individuo, di qualunque eta e in qualunque
condizione, anche di handicap, di malattia cronica, o altro.

Con questa visione, nel 2001 il documento “La promozione della salute nellinfanzia e
nell'eta evolutiva” (Collana Dossier dellAgenzia sanitaria regionale dell Emilia-Romagna,
n. 56), attuativo del Piano sanitario regionale (PSR) 1999-2001, gia proponeva ai
costruttori locall dei Piani per la salute lanalisi dei luoghi riconosciuti importanti per
promuovere la salute in questa fascia di eta (famiglia, scuola, citta e ambiente urbano,
ospedale, servizi territorial). 1l lavoro integrato fra i servizi sanitari e sociali del territorio,
in partnership con le istituzioni scolastiche, oltre che con la famiglia e le organizzazioni
che la tutelano e rappresentano, é riconosciuto come il modo di lavorare pit appropriato
(clinico, organizzativo, amministrativo, economico, ...). In questa ottica, I'Allegato D dello
stesso documento “La salute psichica nei primi tre anni di vita: interventi preventivi e
terapeutici” fornisce ottimi spunti per una conoscenza e un lavoro fondamentali a
promuovere la salute delladulto “di domani”.

In attuazione del suddetto PSR, [linquadramento organizzativo della Neuropsichiatria
dell'infanzia e delladolescenza (NPIA) in Emilia-Romagna rappresenta un settore di
recente evoluzione e adeguamento alle politiche di governo clinico e amministrativo del
sistema sanitario. Dopo un ventennio di attivita come servizio sanitario di base inserito
nel Servizio materno-infantile, nei primi anni 2000 la NPIA territoriale ha infatti visto
passare la propria attivita a servizio specialistico del Dipartimento salute mentale.

La recente delibera di Giunta regionale n. 911/2007 “Neuropsichiatria dellinfanzia e
dell'adolescenza (NPIA). requisiti specifici di accreditamento delle strutture e catalogo
regionale dei processi clinico-assistenziali” ha definito i riferimenti comuni per ['impegno
adi qualita dell'offerta di servizi sanitari nelle Unita operative di NPIA, territoriali e
ospedaliere, finalizzato alla condivisione di criteri di uniformita e di recjproca definizione
ai ruoli e competenze, ivi compresi | rapporti con la scuola (inserimento di alunni con
handicap, con disturbi evolutivi, disagio, ...), con i servizi socialf e/o con altre istituzioni
(es. Tribunale per affidi/adozioni, abuso/maltrattamento, ...).



La proficua collaborazione con I'Agenzia sanitaria regionale ha gia prodotto altri Dossier:
sul miglioramento dell'assistenza ai disturbi del comportamento alimentare (n. 89/2004) e
ai disturbi dello spettro autistico (n. 103/2004), e sui risultati del progetto regionale per il
miglioramento della collaborazione fra neuropsichiatria infantile e pediatria (n. 126/2006).

Ora, la traduzione e pubblicazione nella stessa collana del documento OMS del 2005 sulle
“Politiche e piani dazione per la salute mentale dellinfanzia e delladolescenza”
rappresenta un impegno di promozione della cultura tecnica e organizzativa dei tanti
attori coinvolti in questo campo, che é competenza non solo del settore sanitario ma dei
molteplici luoghi di vita dei cittadini in eta evolutiva e delle loro famiglie. Questa iniziativa
rientra nellambito della Il Conferenza regionale per la salute mentale “La politica di
salute mentale nel nuovo welfare di comunita” che si e svolta nell'ottobre 2007 per
definire le linee regionali di sviluppo per il triennio 2008-2010.

Ringraziamo I'Organizzazione mondiale della sanita per averci dato fiducia concedendo /a
traduzione e pubblicazione del documento, che sara diffuso presso le strutture e gl
operatori della salute mentale dellEmilia-Romagna e inviato a tutti i settori Istituzionali
coinvolti nella programmazione di politiche e piani per l'infanzia e l'adolescenza, secondo
quanto prefigurato dal Piano sociale e sanitario 2008-2010 proposto dalla Giunta
regionale con delibera n. 1448 dell’l ottobre 2007.

Angelo Fioritti
Responsabile Servizio salute mentale, djpendenze patologiche, salute nelle carceri
Direzione Generale sanita e politiche sociali, Regione Emilia-Romagna
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Linee guida sulle politiche e sui servizi
per la salute mentale

POLITICHE E PIANI D’AZIONE
PER LA SALUTE MENTALE
DELL'INFANZIA E
DELL'’ADOLESCENZA

1 bambini sono Il nostro futuro.

Con politiche e progetti puntuall,

/ Governi potranno promuovere

la salute mentale dei minori,

a beneficio dei bambini, delle famiglie,
della comunita e della societa.
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Prefazione

Questo modulo fa parte delle linee guida OMS Mental Health Policy and
Service Guidance Package (Manuale di orientamento sulle politiche e sui
servizi per la salute mentale); contiene indicazioni pratiche perché in ogni
Paese vengano messe a punto strategie a favore della salute mentale della
popolazione.

Obiettivi delle linee guida

Le linee guida vogliono essere un contributo ai policy maker e ai responsabili

di progetti per

e elaborare politiche e strategie esaurienti, volte a migliorare la salute
mentale delle popolazioni;

e usare le risorse disponibili e ottenere i maggiori benefici possibili;

o offrire servizi efficaci alle persone che ne hanno bisogno;

e contribuire al reinserimento delle persone con disturbi mentali in tutti gli
aspetti della vita della comunita, migliorandone di conseguenza la qualita
della vita in generale.

Contenuti delle linee guida

Le linee guida sono costituite da vari moduli collegati fra loro, di facile
utilizzo per il lettore, che delineano i numerosi bisogni e le priorita nella
progettazione delle politiche e dei servizi. Le tematiche trattate in ciascun
capitolo rappresentano un aspetto essenziale della salute mentale.

Il materiale € formato dai seguenti moduli:

e contesto della salute mentale

e politiche, piani d'azione e programmi per la salute mentale

¢ finanziamento della salute mentale

e legislazione sulla salute mentale e sui diritti umani

o difesa della salute mentale

e organizzazione dei servizi di salute mentale

o facilitazione dell’accesso e dellimpiego dei farmaci psicotropi

¢ miglioramento della qualita della salute mentale

e pianificazione e previsione dei costi per i servizi di salute mentale

e politiche e piani di salute mentale per I'infanzia e I'adolescenza

Dossier 160
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Legislazione

e diritti
umani

Finanzia-
menti

Ricerca e
valutazione

Politiche e

piani di Organizza-

salute zione dei
mentale per servizi
l'infanzia e

I'adolescenza

Risorse Politiche, Pianifica-

umane e piani zione e
formazione d’azione e previsione
programmi dei costi per

i servizi

Sistemi di
informa-
zione

Migliorare
I'accesso e
I'impiego dei
farmaci
psicotropi

Migliorare la
qualita

Politiche e
programmi
nellambien-
te di lavoro

Sono in fase di elaborazione altri moduli, che saranno inseriti nella versione
finale delle linee guida:

e sistemi di informazione sulla salute mentale

e risorse umane e formazione nella salute mentale

e ricerca e valutazione delle politiche e dei servizi per la salute mentale

e politiche e programmi di salute mentale negli ambienti di lavoro
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A chi sono rivolte le linee guida?

Il materiale si rivolge a:

e policy maker e responsabili di progetti in ambito sanitario;

e dipartimenti di governo a livello centrale, regionale e locale;

e operatori del settore;

e gruppi che rappresentano persone affette da disturbi mentali;

e rappresentanti o associazioni di famiglie e operatori che assistono
persone affette da disturbi mentali;

e organizzazioni che tutelano gli interessi di persone affette da disturbi
mentali, dei loro parenti e familiari;

e oOrganizzazioni non governative impegnate o interessate nel concreto
svolgimento di servizi per la salute mentale.

Come usare i moduli

Tutto il materiale pud essere utilizzato in modo sistematico, nell'insieme
oppure consultando i singoli moduli che approfondiscono un aspetto
particolare della salute mentale. Ad esempio, per gli aspetti giuridici € utile
consultare il modulo “Legislazione sulla salute mentale e diritti umani”
(http.//www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).
Per maggiore facilita, sono presenti rimandi ai vari moduli.

I moduli possono essere usati per la formazione di policy maker, di
responsabili di progetti e di tutte le persone impegnate nell’organizzazione,
erogazione e finanziamento dei servizi di salute mentale. Il manuale pud
essere utilizzato come materiale didattico nei corsi universitari o per la
formazione del personale di organizzazioni professionali che operano nel
settore della salute mentale.

I moduli rappresentano un utile riferimento tecnico per organizzazioni
nazionali e internazionali che intendano rivedere le proprie politiche e/o
servizi rivolti alla salute mentale.

I moduli possono costituire anche uno strumento di riferimento giuridico
rivolto a consumatori, famiglie e organizzazioni, in quanto contengono valide
informazioni per la sensibilizzazione del pubblico in generale, di politici,
opinion maker e altri operatori sanitari sui problemi legati ai disturbi mentali
e ai servizi di salute mentale.
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Format dei moduli

In ciascuno dei moduli vengono indicati gli obiettivi e le persone a cui
ci si rivolge. | capitoli sono impostati schematicamente per facilitare I'uso
e l'attuazione degli orientamenti espressi. Il materiale € una guida e non
deve essere interpretato in modo rigido; ogni Paese potra cercare di
adattare il materiale in base ai propri bisogni e situazioni specifiche.

Nei moduli sono frequenti rimandi e in ciascun capitolo il lettore puo
facilmente approfondire i singoli argomenti, facendo riferimento a quanto
indicato.

Tutti i moduli devono essere letti alla luce delle politiche OMS di promozione
dell'assistenza nel settore della salute mentale, prevalentemente
attraverso servizi sanitari generali e ambienti comunitari. La salute mentale
€ necessariamente un tema trasversale, che interessa i settori dell'istruzione,
dell'impiego, dell'alloggio e dei servizi sociali, nonché il sistema della giustizia
penale. Per elaborare le politiche e le modalita di erogazione dei servizi &
essenziale anche il confronto con gli utenti e le associazioni delle famiglie.

Dr Michelle Funk Dr Benedetto Saraceno
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Executive summary

1. Il contesto della salute mentale
di bambini e adolescenti

I bambini e gli adolescenti che godono di una buona salute mentale sono in
grado di sviluppare e mantenere la funzionalita e il benessere psico-sociale
ottimali. Hanno un senso di identita e consapevolezza di sé, costruiscono
solide relazioni con i familiari e i loro coetanei, sono in grado di essere
produttivi e di apprendere, accolgono le sfide dell'ambiente che li circonda e
sfruttano le risorse culturali per una buona crescita. 1l benessere mentale dei
bambini e degli adolescenti € fondamentale anche ai fini della partecipazione
attiva a livello socio-economico.

Questo modulo vuole sottolineare la necessita di promuovere lo sviluppo di
tutti i bambini e gli adolescenti, con o senza problemi di salute mentale.
E importante intervenire efficacemente anche a supporto di quel 20% di
bambini e adolescenti affetti da problemi e disturbi di tipo psichico. Le
malattie mentali dei minori si accompagnano a un pesante fardello, spesso
ulteriormente aggravato da stigma e discriminazioni. In molti casi se ne ha
scarsa conoscenza e i soggetti colpiti vengono considerati erroneamente
come persone che “non si impegnano abbastanza” o che creano problemi.

Tre motivi urgenti devono indurre a studiare interventi efficaci per bambini e

adolescenti:

e considerato che alcuni disturbi mentali si manifestano in particolari stadi
di sviluppo dei bambini/adolescenti, i programmi di screening e dli
interventi relativi dovrebbero essere mirati;

e dato che spesso i disturbi che si manifestano in eta infantile e
adolescenziale continuano nell'eta adulta, un intervento precoce puo
prevenire o ridurre la probabilita di danni a lungo termine;

e con interventi efficaci & possibile ridurre il carico del disturbo mentale sul
singolo e sui familiari, limitandone cosi anche l'onere sul sistema
sanitario e sulle comunita.

La salute mentale dei bambini e degli adolescenti pud essere influenzata da
molti fattori: i fattori di rischio possono aumentare l'incidenza dei problemi
psichici; i fattori protettivi moderano gli effetti dell'esposizione al rischio.
Le politiche, i piani d’azione e gli interventi specifici devono mirare a ridurre
i fattori di rischio e promuovere quelli protettivi.
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2. Sviluppo di una politica per la salute
mentale dell’infanzia e dell’adolescenza

Se mancano orientamenti finalizzati allo sviluppo di politiche e di piani
d'azione in questo ambito, si corre il rischio che i sistemi di assistenza
rimangano frammentari, inefficaci, costosi e inaccessibili. Per garantire
I'efficacia dei servizi rivolti ai bambini e agli adolescenti pud essere
necessario il coinvolgimento di molti sistemi diversi (quali istruzione, welfare,
e sanita). Una delle principali considerazioni € che lo sviluppo del bambino
pud influenzarne la vulnerabilita ai disturbi, il modo in cui questi
si manifestano e l'approccio terapeutico piu adatto. Di conseguenza, €
necessaria una prospettiva che promuova una adeguata conoscenza dei
disturbi mentali e I'elaborazione di politiche specifiche sulla salute mentale
per l'infanzia e I'adolescenza.

In questo Capitolo vengono individuate le azioni necessarie alle politiche
per la salute mentale di bambini e adolescenti, che possono rientrare in
quelle piu generali a favore della salute, della salute dell'infanzia e
dell’adolescenza o della salute mentale. Non si tratta infatti di classificazioni
che si escludono a vicenda: se la salute mentale dei bambini e degli
adolescenti viene inserita in questo contesto piu ampio, si avra sicuramente
una maggiore probabilita di successo.

Azione 1. Raccolta di informazioni e dati per formulare
politiche puntuali

La formulazione di una politica per la salute mentale rivolta all'infanzia
e alladolescenza presuppone la conoscenza della prevalenza dei disturbi
mentali diffusi fra bambini e adolescenti, i cui bisogni sono indissolubilmente
legati alle fasi dello sviluppo. E importante anche individuare le risorse
economiche e umane disponibili, I'organizzazione dei servizi esistenti, i pareri
e gli atteggiamenti degli operatori sanitari sui problemi di questo settore.

Azione 2. Raccolta di evidenze di strategie efficaci

Con progetti pilota & possibile raccogliere informazioni su interventi riusciti
e capire perché altri sono falliti. Quando si valutano i progetti pilota e gli
studi riportati dalla letteratura internazionale, € importante distinguere fra
efficacia (capacita di un intervento di ottenere gli effetti auspicati in
condizioni strettamente controllate) e validita (capacita di un intervento di
ottenere gli effetti auspicati nelllambito di un contesto pil ampio, non
controllato). | risultati di uno studio su un gruppo ben definito di persone in
condizioni strettamente controllate non necessariamente sono ripetibili in
condizioni reali. E quindi opportuno fare attenzione quando si applicano
direttamente i risultati degli studi clinici a una situazione reale senza
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considerare adeguatamente il contesto dell'applicazione. Vi sono tuttavia
alcuni studi sull’efficacia, condotti con una metodologia adeguata, con
risultati abbastanza solidi da essere adottati su piu ampia scala. | policy
maker devono promuovere consultazioni con i colleghi e con le
organizzazioni non governative (ONG) di altri distretti, province, regioni
0 paesi al momento di decidere se i modelli di programma da adottare
rispondano a ragionevoli standard di efficacia e possano essere inclusi nelle
politiche.

Azione 3. Consultazione e negoziazione

La creazione del consenso e la negoziazione sono fattori critici di ogni fase

della pianificazione delle politiche e i buoni policy maker possono sfruttare la

raccolta iniziale delle informazioni quale opportunita per cominciare a creare

il consenso. Sono tre i motivi per cui & importante consultarsi col maggior

numero possibile di persone interessate:

e l'ecologia sociale dei bambini e degli adolescenti € tale che la risposta
ai loro interessi e ai loro bisogni deve provenire da vari ambienti;

e da un processo di consultazione pud aumentare la partecipazione di
soggetti interessati con un grande rilievo ai fini delle politiche;

e il coinvolgimento in un processo di sviluppo politico pud stimolare
potenziali contributi delle parti interessate nel settore della salute
mentale dei bambini e degli adolescenti.

Azione 4. Scambio con altri paesi

Le consultazioni internazionali possono apportare un importante contributo
all'elaborazione delle politiche, soprattutto quando le parti hanno esperienza
in vari paesi simili in termini di sviluppo economico, organizzazione del
sistema sanitario e accordi nazionali. Le organizzazioni professionali nazionali
e internazionali possono fornire supporto e promuovere la creazione di reti.
Le sedi centrali e gli uffici locali del’OMS possono facilitare lo scambio con
altri paesi.

Azione 5. Definizione della vision, dei valori, dei principi
e degli obiettivi delle politiche

In questa fase, i policy maker sviluppano i fondamenti delle politiche
partendo dai risultati delle prime quattro azioni. Generalmente la vision
enuncia aspettative elevate ma realistiche sulla salute mentale dei minori,
individuando cid che si ritiene auspicabile per un determinato paese o una
certa regione. Normalmente questo dovrebbe essere associato ad alcuni
valori e ai relativi principi, per formare la base degli obiettivi politici. | policy
maker di molti paesi ritengono che sia fondamentale promuovere lo sviluppo
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sano e la prevenzione della patologia in parallelo al trattamento dei disturbi
mentali dei bambini e degli adolescenti, sebbene ciascun paese attribuisca
un peso diverso a ognuno di questi aspetti.

Azione 6. Definizione degli ambiti di azione

Nell’elaborazione delle politiche sulla salute mentale di bambini e
adolescenti, per un impatto maggiore di qualsiasi politica sulla salute
mentale i policy maker devono coordinare le azioni nei seguenti ambiti:

e finanziamento

e organizzazione dei servizi

e promozione, prevenzione, trattamento e riabilitazione
e collaborazione fra i vari settori

o tutela

e legislazione e diritti umani

e risorse umane e formazione

¢ miglioramento della qualita

e sistemi di informazione

e ricerca e valutazione delle politiche e dei servizi

Azione 7. Individuazione dei principali ruoli e delle
responsabilita dei soggetti e settori interessati

E essenziale che tutti i singoli soggetti e settori interessati comprendano
appieno le proprie responsabilitd. E auspicabile prendere in considerazione
tutti coloro che erano stati coinvolti nel processo di consultazione.

3. Elaborazione di un piano d’azione per la
salute mentale dell’'infanzia e
dell’adolescenza

Una volta completata I'elaborazione delle politiche sulla salute mentale, il
passo successivo consiste nel predisporre una risposta concreta con un
piano d'azione. Questo contribuisce a mettere in pratica il processo gia
concretizzato per I'elaborazione delle politiche. Nel formulare il piano
d’azione sono importanti le informazioni sui bisogni di una certa popolazione,
la raccolta di evidenze e la creazione del consenso. Il piano € formato da
una serie di strategie che rappresentano le linee d'azione che si ritengono
avere la massima probabilita di successo nella realizzazione degli obiettivi
posti dalle politiche con riferimento a una particolare popolazione.
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Azione 1. Definizione di strategie e tempi

Nell'individuazione delle priorita per una serie di strategie, spesso € utile
condurre un’analisi SWOT in cui vengono individuati punti di forza
(strengths), punti deboli (weaknesses), opportunita (opportunities) e pericoli
(threats) della situazione contingente. Partendo da un’analisi di questo tipo,
si devono considerare alcune azioni finalizzate a individuare la priorita di una
serie di strategie:

e creare un elenco esaustivo di proposte potenzialmente utili a ciascuno
degli ambiti d’azione sviluppati durante la fase di formulazione delle
politiche;

e promuovere un brainstorming con i principali soggetti coinvolti per
sviluppare strategie attuative di ciascuna proposta;

e rivedere e modificare le strategie sulla base di una seconda serie di /input
dai soggetti principali, in modo da individuare due o tre strategie per
ciascun ambito di azione;

e stabilire un calendario per ciascuna strategia;

e definire i particolari dell'attuazione di ciascuna strategia, ossia indicatori
e target, definizione delle principali attivita e dei costi, individuazione
delle risorse disponibili e budget.

Azione 2. Individuazione di indicatori e target

Ogni strategia deve essere accompagnata da uno o piu target che
rappresentano il risultato auspicato. Gli indicatori consentono di valutare
in quale misura sia stato raggiunto I'obiettivo.

Azione 3. Definizione delle attivita principali

Il passo successivo consiste nella definizione delle attivita effettivamente
necessarie a ogni strategia. Ciascuna attivita dovra essere accompagnata da
una serie di domande: chi & responsabile? quanto tempo ci vuole? quali
sono i risultati? quali sono i potenziali ostacoli o ritardi che potrebbero

impedire la realizzazione delle singole attivita?

Azione 4. Definizione di costi, risorse disponibili e budget

Il budget nasce dalla valutazione dei costi nel contesto delle risorse
disponibili.
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4. Attuazione delle politiche e dei piani
d’azione per la salute mentale
dell’infanzia e dell’adolescenza

Azione 1. Diffusione delle politiche

Le politiche formulate devono essere diffuse agli enti nazionali preposti
a tutti i livelli, ai distretti sanitari e, capillarmente, a tutte le parti interessate,
fino alle singole persone. La divulgazione delle politiche, dei piani d'azione
e dei programmi avra maggiore successo se arrivera ai bambini, agli
adolescenti e alle famiglie da piu ambienti diversi (scuole, luoghi di culto,
strade, zone rurali, posti di lavoro).

Azione 2. Creazione del consenso politico e reperimento di
fondi

Nessuna politica e nessun programma, per quanto puntuali e approfonditi,
avranno probabilita di successo senza sostegno politico né fondi commisurati
agli obiettivi e alle strategie. Dato che i giovani dipendono spesso dalla
tutela di altri, chi si occupa di salute mentale dei minori dovra cercare di
garantire la fattibilita politica e finanziaria di un piano, indipendentemente
dall’'appoggio degli utenti dei servizi. Chi tutela le politiche sulla salute
mentale nell'ambito del Ministero della sanita dovra trovare sostenitori fra le
istituzioni locali o centrali.

Azione 3. Creazione di una struttura di sostegno

La formulazione di politiche e piani d'azione per la salute mentale
nell'infanzia e nell'adolescenza necessita del contributo di professionalita
diverse. Le persone con formazione o esperienza soprattutto nel lavoro con
gli adulti dovrebbero avvalersi del supporto di esperti per completare la
propria preparazione nell’ambito specifico dell'infanzia e dell’adolescenza.

Azione 4. Definizione di progetti pilota in alcune aree

In alcune aree, dove le politiche e i piani d'azione possono essere attuati in
modo relativamente rapido, i progetti pilota possono essere utili a vari livelli:
possono essere valutati con maggiore efficacia e completezza; possono
offrire una base empirica all'iniziativa, grazie alla dimostrazione sia della
fattibilita che dell'efficacia a breve e a lungo termine; possono contribuire
a individuare sostenitori fra coloro che hanno partecipato al progetto pilota;
possono coinvolgere colleghi del settore sanitario o di altri settori,
mostrando come si formulano e si realizzano politiche, piani d'azione,
programmi.
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Azione 5. Empowerment e coordinamento

Le possibilita di successo di un intervento saranno maggiori se i responsabili
dei servizi disporranno di sufficienti poteri, informazioni, tecniche, sostegno
continuativo, risorse umane e risorse economiche. Un primo passo in questo
processo consiste nell'individuare quali persone, équipe e organizzazioni
del settore sanitario o di altri settori sono responsabili della realizzazione del
piano d’'azione. Tutti i settori sono coinvolti nel benessere psico-fisico
presente e futuro dei giovani. La collaborazione nelle iniziative riguardanti
la salute mentale (compresa la suddivisione dei costi) facilita i buoni risultati,
in particolare per i giovani. Oltre alla collaborazione fra i vari settori,
altri soggetti interessati (funzionari dei settori di istruzione e giustizia, ad
esempio) devono interagire costantemente per assicurare il necessario
supporto a garanzia di una regolare erogazione dei servizi per la salute
mentale.
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Obiettivi e target

Obiettivi

e Permettere ai paesi di dotarsi di strumenti utili all'elaborazione e
all'attuazione di politiche e piani d’azione adeguati, basati sulle evidenze,
rivolti alla salute mentale dei bambini e degli adolescenti.

e Informare i responsabili dell’elaborazione, attuazione e valutazione
di politiche, piani d'azione e programmi sulla salute mentale di bambini
e adolescenti riguardo alle importanti sfide del lavoro sui minori.

e Condividere soluzioni fattibili ai problemi comuni, gia sperimentate da
altri.

¢ Individuare altre risorse che offrano strumenti e informazioni aggiuntivi.

Gli altri moduli di questa serie non sono incentrati su specifiche fasce di eta,

ma sono ugualmente importanti per i bambini e gli adolescenti. Questo

modulo tratta nello specifico aspetti legati all'infanzia e all'adolescenza,
portando alla luce quegli ambiti che riguardano i minori e che negli altri
moduli non hanno ricevuto la dovuta attenzione.

Target

e Policy maker e operatori sanitari che lavorano nei Ministeri della sanita
0 nei dipartimenti sanitari e nelle divisioni amministrative (a livello
centrale, regionale o locale).

e Organizzazioni di tutela internazionali, regionali e nazionali come gruppi
di consumatori, caregiver, Regioni OMS e organizzazioni professionali.

e Operatori del settore della salute mentale per l'infanzia e I'adolescenza.
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1. 1l contesto della salute
mentale di bambini
e adolescenti

1.1. Introduzione?

I bambini e gli adolescenti sono esseri umani con pensieri ed emozioni di
una complessita che & stata riconosciuta soltanto da poco tempo. Se ormai
e provato che la salute fisica pud essere influenzata da traumi, disturbi
genetici, tossine e malattie, soltanto di recente e stato chiarito che questi
stessi fattori di stress possono a loro volta ripercuotersi sulla salute mentale,
con conseguenze prolungate. Quando i fattori di rischio e di vulnerabilita
prevalgono su quelli protettivi o su quelli che aumentano la resilienza,
possono insorgere psicopatologie. | disturbi mentali nei bambini e negli
adolescenti si manifestano in molte sfere e in vari modi. Oggi €& chiaro che
i danni provocati dai disturbi mentali in eta giovanile possono protrarsi anche
in eta adulta.

Nelle linee guida si accennera ad alcuni aspetti sulla salute mentale nel
periodo pre-natale (dal concepimento alla nascita), nell'infanzia (dalla
nascita a 9 anni) e nelladolescenza, adottando la seguente definizione
di salute mentale nell'eta infantile e adolescenziale:

la salute mentale dei bambini e degli adolescenti é la capacita di
raggiungere e mantenere la funzionalita e il benessere psico-sociale
ottimali. E direttamente correlata al livello e alle competenze
raggiunte nella funzionalita psico-sociale.”

La salute mentale dei bambini e degli adolescenti implica un senso di
identita e di consapevolezza di sé, solide relazioni con i familiari e i coetanei,
la produttivita e la capacita di imparare, la capacita di raccogliere le sfide
dell’ambiente in cui si vive e di sfruttare le risorse culturali per una buona
crescita (Dawes et al, 1997). Il benessere mentale nell'infanzia & un
prerequisito perché in eta adulta il soggetto raggiunga uno sviluppo
psicologico ideale, abbia rapporti sociali sani, sia capace di apprendere,
abbia la propria autonomia, sia in buona salute fisica e produttivo per
la societa.

Ampia parte di questa sezione si basa sul testo dei professori A.J. Flisher e B.A.
Robertson sulle linee guida sudafricane per le politiche a favore della salute
mentale dell'infanzia e dell’adolescenza.

2 Department of Health, Republic of South Africa, 2001, p. 4.
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Il presente modulo sottolinea la necessita di promuovere lo sviluppo di tutti
i bambini e gli adolescenti, con o senza problemi di salute mentale. Questo
puo essere attuato da un lato cercando di ridurre I'impatto dei fattori di
rischio, dall’altro promuovendo gli effetti di quelli protettivi (vedi Paragrafo
1.9).

Nonostante questa consapevolezza, alcuni bambini e adolescenti sono affetti
da disturbi mentali.

Si pone la diagnosi di disturbo o di malattia mentale quando vengono rilevati
alcuni segni e sintomi associati a uno squilibrio della funzionalita psico-
sociale, che rientrano nei criteri dei sistemi di classificazione comunemente
riconosciuti come |'/nternational Classification of Disease, versione 10 (/CD-
10, WHO, 1992) o il Diagnostic and Statistical Manual 1V (DSM-1V, American
Psychiatric Association, 1994).> Alcuni esempi sono: disturbi dell'umore,
disturbi legati allo stress e somatoformi, disturbi psichici e comportamentali
provocati dall'uso di sostanze psicoattive. Studi su base comunitaria hanno
evidenziato che la prevalenza generale di questi disturbi & del 20% circa in
vari contesti nazionali e culturali (Bird, 1996; Verhulst, 1995). La prevalenza

di disturbi in eta infantile e adolescenziale in alcuni paesi €& riportata in
Tabella 1.

Tabella 1. Prevalenza dei disturbi psichici in eta infantile e adolescenziale
di alcuni paesi

Paese Studio Eta Prevalenza
(anni) (%20)
Brasile Fleitinic-Bilyk, Goodman, 2004 7-14 12,7
Canada (Ontario) Offord et al., 1987 4-16 18,1
Etiopia Tadesse et al., 1999 1-15 17,7
Germania Weyerer et al., 1988 12-15 20,7
India Indian Council for Medical Research 1-16 12,8
Giappone Morita et al., 1993 12-15 15,0
Spagna Gomez-Beneyto et al., 1994 8,11, 15 21,7
Svizzera Steinhausen et al., 1998 1-15 22,5
USA United States Department of Health 9-17 21,0

and Human Services, 1999

¥ Nel presente modulo viene utilizzata la terminologia dell'ICD-10.
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E stato rilevato che la prevalenza dei disturbi psichiatrici varia dal 12 al 29%
fra i bambini che si presentano ai servizi di base di vari paesi (Giel et al.,
1981). Soltanto il 10-22% di questi casi & stato riconosciuto dagli operatori
sanitari del settore primario; cio significa che la maggior parte dei bambini
non ha usufruito dei servizi adeguati. E importante tenere presente che, a
parte i soggetti con malattie mentali diagnosticabili, un numero ancora piu
elevato ha problemi che si possono considerare “sottosoglia” in quanto non
rientrano nei criteri diagnostici. Questo non significa che non si tratti di
persone in situazione di sofferenza, che potrebbero trarre beneficio dagli
interventi.

Alcuni bambini e adolescenti si trovano in situazioni difficili, ad esempio sono
oggetto di abusi di tipo fisico, psichico e/o sessuale; sperimentano
o assistono alla violenza o alla guerra; sono affetti da disabilita intellettive
0 sottoposti a schiavitt; sono privi di fissa dimora; emigrano da zone rurali
a zone urbane; vivono in poverta; vengono adescati per attivita legate
al sesso; sono dipendenti da sostanze come alcool e droghe leggere, sono
portatori dellinfezione da HIV o malati di AIDS. Le situazioni di disagio
e i problemi legati alla salute mentale possono essere correlati in vari modi,
rappresentando talvolta fattori di rischio per i problemi psichici, come il
disturbo post-traumatico da stress in un bambino che ha subito abuso
sessuale. Al tempo stesso, i problemi legati alla salute mentale possono
a loro volta essere un fattore di rischio nelle situazioni di disagio, ad esempio
nei casi in cui gli adolescenti ricorrono all’'alcool o alle droghe per vincere
il senso di depressione. Indipendentemente dal tipo di rapporto fra problemi
mentali e situazioni di disagio, € necessario definire strategie specifiche
di intervento che rispondano ai bisogni dei bambini e degli adolescenti.

Vi sono vantaggi quando i servizi per la salute mentale rivolti all'infanzia
e all'adolescenza vengono considerati parte di un ambito diverso da quello
sanitario. In molti paesi i servizi di salute mentale per [Iinfanzia
e l'adolescenza vengono considerati un sottogruppo di quelli per la salute
mentale in generale o per la pediatria, 0 un ramo secondario di questi
servizi. La maggior parte dei fondi stanziati per la salute mentale & rivolta
ai servizi per gli adulti e questo rende difficile organizzare adeguatamente
I'assistenza dei soggetti in eta pediatrica o adolescenziale. Se i servizi di
salute mentale rivolti a bambini e adolescenti fossero considerati una
categoria a se stante rispetto al servizio sanitario, con requisiti a parte,
sarebbe piu facile reperire fondi ad hoc e studiare le politiche pit adatte.
In alcuni paesi, tuttavia, € preferibile avere un approccio piu integrato. Nel
decidere se i servizi di salute mentale rivolti a bambini e adolescenti
debbano essere integrati o invece mantenuti separati dal contesto sanitario,
e indispensabile tenere presenti tutti questi aspetti.
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1.2. Stigma e discriminazione

Tutte le persone affette da disturbi mentali vengono discriminate; in questa
situazione, i bambini e gli adolescenti sono i soggetti meno in grado di
difendersi. 1 bambini, rispetto agli adulti, pensano con maggiore dicotomia
alle categorie “buono/cattivo” o “sano/malato”. Generalmente, sono meno
capaci di attenuare osservazioni negative con altre piu positive e tendono
quindi ad accettare piu facilmente etichette negative e sconvenienti. Nello
stigma e nella discriminazione rientrano pregiudizi, stereotipi, timori,
imbarazzi, rabbia, rifiuto o evitamento; violazioni dei diritti umani e delle
liberta fondamentali; negazione di opportunita di istruzione e formazione;
negazione dei diritti civili, politici, economici, sociali e culturali. Inoltre,
contrariamente alle malattie fisiche per le quali i genitori possono contare sul
sostegno della comunita locale, lo stigma della malattia mentale dei figli
determina spesso critiche nei loro confronti.

I comportamenti associati a disturbi mentali vengono spesso fraintesi
0 considerati intenzionali e premeditati. A volte ad esempio si puniscono
i bambini depressi che si comportano male, incolpandoli di cattiveria
o pretendendo una reazione. Oppure, nei casi di adolescenti ansiosi che
abusano di alcolici per mitigare l'ansia, si sostiene che basterebbe una
maggiore determinazione nel “dire no” al vizio. Quando un problema viene
frainteso dagli altri, & probabile che le soluzioni risultino inadeguate
e inefficaci - se non addirittura dannose - per la salute dell'individuo che ne
soffre. Ne derivano talvolta situazioni di esclusione sociale, azioni punitive
e critiche che diminuiscono Il'autostima personale. Se non riconosciuti,
i problemi mentali possono privare il bambino e I'adolescente dell'assistenza
di cui ha bisogno e provocare uno stigma con impatto negativo, fra cui la
riduzione delle risorse necessarie al trattamento.

In alcuni paesi i disturbi mentali vengono attribuiti talvolta a cause spirituali;
si ritiene per esempio che la persona malata sia posseduta dal demonio per
avere compiuto brutte azioni o per avere trascurato alcuni precetti religiosi.
In tutto il mondo, ad esempio, I'epilessia viene attribuita a moltissime cause
e in alcuni casi & addirittura considerata contagiosa: a volte i bambini e gli
adolescenti epilettici sono esclusi da scuola per timore che altri possano
contrarre la malattia. Le famiglie si vergognano dei bambini affetti da
disturbi mentali o, temendo che possano subire abusi fisici, li tengono isolati
dal resto della comunita, con potenziali effetti devastanti sul loro sviluppo
psico-fisico.

Se i bambini e gli adolescenti affetti da disturbi mentali non ricevono un
trattamento adeguato, € probabile che le difficolta persistano, incidendo
negativamente sulle prospettive di vita sociale, scolastica e lavorativa.
Questo si ripercuote direttamente sui costi sostenuti dalla famiglia e sulla
perdita di produttivita per la societa. Oggi si sa anche con certezza che
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e altissima la percentuale di soggetti affetti da disturbi mentali, non curati,
di cui si devono occupare i sistemi della giustizia minorile e penale.
Uno studio fra i giovani reclusi nei centri di detenzione del Massachusetts
negli Stati Uniti ha rilevato ad esempio che circa il 70% dei maschi e 1'81%
delle femmine risultavano al di sopra dei punteggi clinici di cut off su almeno
una delle scale di valutazione per lo screening sull’'uso di alcool e/o sostanze,
irritabilita e rabbia, ansia depressiva, disturbi somatici e ideazione suicidaria
(Cauffman, 2004). Queste conseguenze risultano particolarmente tragiche
in quanto alcune malattie mentali sono prevenibili, molte sono trattabili
e i bambini con disturbi psichiatrici potrebbero vivere una vita normale
0 quasi normale se ricevessero un adeguato trattamento.

1.3. Sviluppo dei disturbi mentali nei bambini
e negli adolescenti

La pianificazione dei servizi deve avvenire tenendo presente che
generalmente alcuni disturbi mentali possono manifestarsi in particolari fasce
d’'eta nel corso dello sviluppo del bambino e dell'adolescente (Figura ). Nei
servizi sanitari esistenti dovrebbero essere inseriti appositi programmi
di screening per il rilevamento dei disturbi mentali.

Di seguito sono indicate le eta in cui si manifestano alcuni disturbi.
E importante sottolineare che per ciascuna patologia sono disponibili
interventi efficaci.

Figura 1. Fasce di eta in cui si manifestano alcuni disturbi *

Disturbo Eta (anni)

1(12|3|4|5(6|7|8|9(10(11|12|13|14(15|16|17|18

Attaccamento

Disturbi pervasivi
dello sviluppo

Disturbi del
comportamento

Disturbi
dellumore e/o di
ansia

Abuso di
sostanze

Psicosi di tipo
adulto

* L'eta di insorgenza e di cessazione dei disturbi varia notevolmente ed e
influenzata in modo significativo dall'esposizione a fattori di rischio e a situazioni
di disagio.
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Nei primi anni di vita possono manifestarsi nei neonati e nei bambini piccoli
alcuni disturbi dell'attaccamento, caratterizzati da notevole difficolta nel
legame con i genitori, scarsa regolazione delle emozioni e sviluppo sociale
poco coordinato, con limitata considerazione degli altri. Questo tipo di
disturbi si manifesta a volte nei bambini abusati o trascurati dai genitori, ad
esempio nel caso in cui un genitore con disturbi mentali insorti post partum
0 anche in periodi successivi non riesca ad offrire al bambino le adeguate
cure e attenzioni; oppure, la capacita di accudire il bambino pud essere
compromessa da carenze emotive o nello sviluppo attribuibili a cause
diverse. Un problema particolarmente difficile da valutare e trattare nei
bambini & l'autismo, una forma di disturbo pervasivo dello sviluppo che pud
essere diagnosticato correttamente dagli specialisti nei primi tre anni di vita.
Una diagnosi accurata e precoce pud aiutare i genitori e gli insegnanti
a individuare e realizzare interventi ottimali.

Nei bambini fra i quattro e i sei anni di eta, i problemi piu diffusi sono
il disturbo ipercinetico e i disturbi della condotta. Mentre la sintomatologia
viene classificata in modo diverso dagli specialisti a seconda delle culture
(Mann et al., 1992), in alcuni paesi questi disturbi sono abbastanza comuni
nell'infanzia, con una prevalenza del 10% circa fra i maschi e del 5% circa
fra le femmine (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
1997).

Alcuni disturbi dello sviluppo e caratterizzati da ipercinesia sono i principali
fattori di rischio per i disturbi della condotta, che possono avere un profondo
impatto sullo sviluppo sociale. Se non trattati, proseguono di frequente
anche nell’'adolescenza e nell’eta adulta e provocano abbandono scolastico,
comportamento antisociale, scarso rendimento lavorativo e condizioni di
poverta. Questo si ripercuote inoltre sul ruolo genitoriale e porta a un ciclo
che si ripete una generazione dopo l'altra.

Se gli operatori non sono adeguatamente preparati e operano
prevalentemente negli ambienti per I'assistenza sanitaria rivolta agli adulti,
non sempre riescono a individuare l'insorgere di un problema nel bambino
e quindi non sono in grado di consigliare alle famiglie di rivolgersi agli
specialisti. E raro che bambini e adolescenti decidano autonomamente
di ricorrere all'aiuto dei servizi sanitari per problemi psico-fisici. | genitori,
gli insegnanti o altri operatori riconoscono piu facilmente le malattie fisiche,
mentre i disturbi emotivi non sono sempre cosi evidenti. Alcuni esempi sono
i disturbi dell'umore e le nevrosi (come gli episodi depressivi o il disturbo
ossessivo-compulsivo), che di solito si sviluppano in eta scolare e sono
facilmente individuabili dagli operatori con una formazione specifica sui
disturbi mentali dell'infanzia. Al contrario, persone senza alcuna
preparazione non sempre si rendono conto di questi problemi, cosi soggettivi
e intimi. Sono i bambini e gli adolescenti che possono riportare meglio
i propri stati d’animo interiori (ad esempio ansia, depressione), ma se
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nessuno chiede loro come si sentono, la sintomatologia non pud essere
riconosciuta. Si stima che entro il 2020 la depressione costituira la seconda
causa principale di disabilita in tutto il mondo (WHO, 2001).

Nella tarda eta infantile, fra i 12 e i 18 anni, possono insorgere disturbi
mentali e comportamentali dovuti all'uso di sostanze psicoattive. In molte
societa i bambini sono particolarmente impressionabili e tendono fortemente
a uniformarsi alle norme sociali definite dai coetanei. Talvolta vogliono
sperimentare l'uso di droghe e rischiano, senza volerlo, di diventare
dipendenti. Le dipendenze si possono radicare precocemente e, se non
vengono trattate, possono compromettere una vita.

Infine, i disturbi psicotici (che si rilevano negli adulti) tendono a manifestarsi
nella tarda adolescenza. La sola schizofrenia colpisce circa I'1% della
popolazione mondiale (Jablensky et al, 1987). Seppure meno prevalenti
degli altri disturbi citati in precedenza, quelli psicotici possono essere
particolarmente gravi e persistenti, se non trattati. Una diagnosi precoce

accompagnata da terapie efficaci & in grado di migliorare notevolmente il
decorso di queste patologie.

1.4. Fattori di rischio e fattori protettivi

I fattori che possono influire sulla salute mentale di un bambino o di un
adolescente (Offord, 1998) sono numerosi e possono essere suddivisi
in fattori di rischio e fattori protettivi: i primi aumentano la probabilita che
si manifestino problemi o disturbi mentali, i secondi attenuano gli effetti
dell'esposizione al rischio. Come suggerisce il termine “bio-psico-sociale”,
usato per definire la salute mentale, questi fattori possono essere presenti a
livello biologico, psicologico e sociale. In Tabella 2 sono riportati alcuni
esempi di fattori di rischio e fattori protettivi per ciascuna di queste tre sfere.
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Tabella 2.  Alcuni fattori di rischio e fattori protettivi nella salute mentale
nell'infanzia e nell’adolescenza
Ambito Fattori di rischio Fattori protettivi
Biologico e Esposizione a tossine (tabacco, e Sviluppo fisico adeguato all’eta
alcool) durante la gravidanza e Buona salute fisica
e Tendenza genetica ai disturbi o Buone capacita intellettive
psichiatrici
e Trauma cranico
¢ Ipossia e altre complicazioni
durante il parto
¢ Infezione da HIV
e Malnutrizione
o Altre malattie
Psicologico e Disturbi dell'apprendimento e Capacita di imparare dalle
e Tratti di personalita disadattata esperienze
e Abuso sessuale e fisico o * Buona autostima
deprivazione affettiva e Buona capacita di risolvere
e Temperamento difficile i problemi
o Abilita sociali
Sociale
a) famiglia e Scarso accudimento e Attaccamento familiare
o Conflitti familiari e Coinvolgimento positivo
e Scarsa disciplina in famiglia in famiglia
o Carenze nella gestione familiare * Gratificazione per il
e Morte di un familiare coinvolgimento familiare
b) scuola e Fallimento scolastico e Coinvolgimento nella vita
e Scarsa capacita della scuola di scolastica
offrire un ambiente che favorisca e Consolidamento positivo per
la frequenza e I'apprendimento i risultati scolastici
e Istruzione inadeguata e/o ¢ Identificazione con una scuola o
inappropriata conseguimento di buoni risultati
c) comunita e Scarsa “efficacia della comunita” e Legami con la comunita

(Sampson et al., 1997)

Disorganizzazione della comunita

Discriminazione ed
emarginazione

Esposizione alla violenza

Mancanza di un senso del
“luogo” (Fullilove, 1996)

Emigrazione (ad esempio
urbanizzazione)

Opportunita costruttive per il
tempo libero

Esperienze culturali positive
Modelli positivi

Gratificazione per il
coinvolgimento nella comunita

Legami con le organizzazioni
della comunita, anche religiose
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Oggi & dimostrato con certezza che l'origine dei disturbi mentali degli adulti
e da ricercare nell'infanzia (Tsuang et al., 1995). Questo vale, fra I'altro, per
i disturbi dellumore quali gli episodi depressivi e il disturbo bipolare
(chiamato in passato mania depressiva) e per i disturbi psicotici come la
schizofrenia. Alcuni disturbi dell'infanzia, come quelli pervasivi dello sviluppo
o l'ipercinesia, vengono talvolta riconosciuti dai medici soltanto nei soggetti
adulti. Se gli operatori sanitari che lavorano con gli adulti avessero maggiore
esperienza e formazione per quanto riguarda l'infanzia e I'adolescenza,
probabilmente i disturbi verrebbero diagnosticati precocemente e si
riuscirebbe a capirne meglio I'impatto sulla funzionalita della persona.

Un intervento precoce su bambini e adolescenti, ma anche su genitori
e familiari, pud ridurre o eliminare alcuni disturbi mentali e promuovere
l'integrazione con i normali servizi educativi e sanitari rivolti all'infanzia e
all'adolescenza, che altrimenti richiederebbero servizi specializzati e intensivi.

La centralita di alcuni fattori di rischio e protettivi varia in base allo stadio di
sviluppo del bambino o dell'adolescente. Nei primi anni di vita, ad esempio,
la famiglia ha un peso maggiore, mentre nell'adolescenza l'impatto dei
compagni ha un’'importanza decisiva sulla salute mentale. Le strategie
di intervento che non riconoscono quanto l'influenza dei fattori protettivi e di
rischio si diversifichi a seconda della fase di sviluppo del minore possono
avranno scarso effetto o non ne avranno affatto.

1.5. Importanza delle fasi dello sviluppo

Nella messa a punto delle politiche e della pianificazione per la salute
mentale rivolta all'infanzia e all'adolescenza & importante essere sicuri di non
perdere di vista le singole fasi dello sviluppo emotivo, cognitivo e sociale.
Ad esempio, in un programma volto a prevenire o trattare i disturbi della
condotta negli adolescenti € necessario prestare particolare attenzione
allinfluenza dei coetanei. Viceversa, in una pianificazione analoga rivolta ai
bambini in eta pre-puberale si deve dare priorita allambiente familiare.
Tenendo conto dello sviluppo cognitivo, un piano d'azione rivolto agli
adolescenti deve considerare alcuni aspetti quali la moralita, il rapporto
rischi/benefici, le cause e gli effetti, cosa che invece non riguarda i piani
d’'azione per I'eta pre-puberale.

Quando si prendono in considerazione le fasi dello sviluppo, € importante
tenere conto anche delle differenze culturali. Senza dubbio alcune di queste
fasi, come lo sviluppo precoce del linguaggio e la reciprocita sociale (Lewis,
1996), sono universali mentre altre sono tipiche di alcune culture. Il concetto
stesso di adolescenza non viene riconosciuto universalmente: in molte
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societa, ad esempio quella Hmong,* l'eta di 12 o 13 anni segna la fine
dell'infanzia e Il'inizio dell'eta adulta (Tobin, Friedman, 1984), senza alcuno
stadio intermedio di adolescenza. Nel Bangladesh, un minore che frequenta
la scuola e non ha impegni socio-economici viene considerato bambino fino
alla puberta, mentre i bambini e le bambine che lavorano non vengono piu
considerati tali, anche se iniziano a lavorare all'eta di 6 anni (Blanchet,
1996). Queste differenze possono essere determinanti nella formulazione e
attuazione delle politiche, oltre che degli specifici piani d’azione. Ad esempio,
gli interventi studiati per le societd in cui l'adolescenza rappresenta
un periodo della vita caratterizzato ancora dalla dipendenza dai genitori
dovranno tenere conto di quanto sia importante il ruolo di questi ultimi nel
cercare, valutare e accettare i servizi.

1.6. Costi economici del trattamento
(o mancato trattamento) dei disturbi
mentali nei bambini e negli adolescenti

Le Linee guida OMS sulle politiche e i servizi per la salute mentale:
il contesto della salute mentale riportano:

Le famiglie e i caregiver si trovano a sostenere la maggior parte di
questi costi economici, a parte in pochi contesti economici ben
consolidati che stanziano ingenti finanziamenti pubblici per i sistemj
ai assistenza alla salute mentale. Anche laddove sono le famiglie a
sostenere il peso economico, | governi e le societa pagano comunque
il prezzo della riduzione del PIL e di un maggior costo dei programmi
ai benessere sociale. Ecco quindi la triste, ma semplice, logica
economica: trattare le malattie mentali puo essere costoso, ma non
trattarle lo é ancora di piu e rappresenta un lusso che la maggior
parte delle nazioni di rado possono permettersi.

Per i bambini e gli adolescenti con disturbi mentali, le famiglie e le societa
sostengono ingenti costi, che pesano sia sugli interessati che sui familiari. A
causa delle proprie condizioni, il minore pud abbandonare la scuola, non € in
grado di lavorare nell'azienda di famiglia o di guadagnare con altre attivita.
La famiglia si indebita e riduce la produttivita. | singoli membri della famiglia
possono essere ulteriormente penalizzati se, dovendo restare a casa ad
accudire i figli piccoli o adolescenti affetti da disturbi mentali, sono costretti
a cambiare spesso lavoro o addirittura lo perdono (SANE, Australia, 1992).

Knapp, Scott e Davies (1999) hanno dimostrato che per i bambini che
soffrono di depressione e/o di disturbi della condotta si hanno alti costi
nell'infanzia e nell'eta adulta (Knapp et a/. 2002). Inoltre, chi da bambino

4 Gruppo etnico asiatico che vive nelle regioni montagnose della Cina del sud [NdT].

Dossier 160
36

Per i bambini e gli
adolescenti con
disturbi mentali, le
famiglie e le societa
sostengono ingenti
costi



Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

soffre contemporaneamente di depressione e di disturbi della condotta, da
adulto ricorre piu spesso ai servizi e rappresenta quindi un costo maggiore
rispetto alle persone affette soltanto da depressione (Knapp et al., 2002).
A questo proposito, € stato rilevato che i costi per il comportamento
antisociale sostenuti per le singole persone dall'infanzia fino all'eta adulta
erano 10 volte piu alti rispetto a chi gia nell'infanzia aveva manifestato gravi
comportamenti antisociali (Scotte et a/., 2001a).

L'evidenza scientifica conferma sempre piu la convenienza economica della
prevenzione e degli interventi mirati al trattamento nella salute mentale
(Durlak, 1998; Keating, Hertzman, 1999). Alcuni studi hanno dimostrato ad
esempio che interventi sociali basati sulla famiglia per bambini e adolescenti
che si erano avvelenati deliberatamente (Byford et a/., 1999) o il programma
per minori con disturbi del comportamento (Greenwood, 1996) erano piu
efficaci anche in termini di costi. Questi studi sono stati condotti nel Regno
Unito o negli Stati Uniti, ma si ritiene che lo stesso valga per altri Paesi.
Ancora non é stato dimostrato con certezza se gli interventi nell'infanzia
e nell'adolescenza portino a un minore costo nell’eta adulta, ma si presume
ragionevolmente che l'onere economico si riduca laddove la patologia sia
meno grave.

Punti chiave

e Le politiche per la salute mentale nellinfanzia e nell'adolescenza
dovrebbero promuovere il benessere mentale di tutti i bambini e
garantire il trattamento e I'assistenza dei minori con problemi psichici.

e | problemi e i disturbi di salute mentale nell'infanzia e nell'adolescenza
devono essere considerati nel loro contesto sociale pitu ampio.

e | bambini e gli adolescenti con disturbi e problemi mentali sono
particolarmente esposti allo stigma e alla discriminazione.

e | disturbi mentali variano in base alla fase di sviluppo del bambino
o dell’adolescente.

e | fattori che incidono sulla salute mentale di bambini e adolescenti
si dividono in fattori di rischio e fattori protettivi.

e | fattori di rischio e i fattori protettivi possono essere obiettivi di
interventi.

e Gli interventi sulla salute mentale devono tenere conto, oltre che delle
fasi di sviluppo del bambino e dell’adolescente, anche delle differenze
sociali e culturali.

e E dimostrato che gli interventi mirati alla prevenzione e al trattamento
sono piu efficaci anche in termini di costi.
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2. Sviluppo di una politica
per la salute mentale
dell’infanzia
e dell’adolescenza

Una recente indagine ha rivelato che nessun paese nel mondo ha politiche
ben definite sulla salute mentale rivolte unicamente all'infanzia e
all'adolescenza (Shatkin, Belfer, 2004). Trentaquattro paesi (il 7% di tutte le
nazioni del mondo) hanno invece precise politiche per la salute mentale,
i cui effetti positivi si ripercuotono su bambini e adolescenti. Si tratta di una
gravissima mancanza, in quanto una politica esplicita che prenda in
considerazione la salute mentale dei minori non solo migliora la qualita
e l'accessibilita dei servizi, ma promuove al tempo stesso la salute mentale
di tutti i bambini e gli adolescenti di un paese.

Per garantire I'efficacia dei servizi rivolti ai minori si puo rendere necessario
il coinvolgimento di molti sistemi diversi (istruzione, welfare, sanita). Una
delle principali considerazioni € che lo sviluppo del bambino puo influenzarne
la vulnerabilita ai disturbi, il modo in cui questi si manifestano e I'approccio
terapeutico piu adatto. E quindi necessaria una prospettiva che promuova
un'adeguata comprensione dei disturbi mentali e I'elaborazione di politiche
specifiche sulla salute mentale per l'infanzia e I'adolescenza.

Una politica sulla salute mentale mirata a bambini e adolescenti deve
presentare i valori, i principi e gli obiettivi rivolti al miglioramento della salute
mentale di tutti i minori, oltre che ridurre il peso dei disturbi mentali in
questa fascia di popolazione; deve definire una wvision per il futuro
e contribuire a formulare un modello d’azione. In queste politiche si devono
esprimere le priorita che un governo attribuisce alla salute mentale dei
minori rispetto alle questioni sanitarie, sociali e di altro tipo.

N

Per il processo di elaborazione delle politiche e importante arrivare alla
stesura di un documento scritto, innanzitutto come punto di riferimento a cui
i responsabili della programmazione e le altre parti in causa possano
attingere a supporto delle decisioni da prendere o della risoluzione dei
conflitti; in secondo luogo, perché pud simbolicamente costituire un risultato
concreto del processo di formulazione delle politiche, un punto di partenza
per miglioramenti futuri.

E fondamentale chiarire se le politiche per la salute mentale dellinfanzia
e dell'adolescenza debbano rientrare nella politica generale rivolta ai
problemi di salute mentale, debbano fare parte di una piu ampia politica
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sull'infanzia o debbano invece essere elaborate come una politica autonoma.
Politiche specifiche sulla salute mentale dei minori focalizzeranno I'attenzione
sulle questioni fondamentali, verificando che le necessita di questo gruppo
non siano perse di vista nella formulazione di una politica piu ampia.
D’altronde, un approccio piu esteso offrira risposte piu esaustive ai bisogni di
salute mentale di bambini e adolescenti e consentira ai diversi soggetti
interessati di prendere parte al processo.

In questo Capitolo vengono presentate le azioni necessarie per lo sviluppo
di politiche per la salute mentale di bambini e adolescenti. Tra queste
vi sono il reperimento di informazioni e dati utili alla formulazione delle
politiche; la raccolta di evidenze che comprovino quali strategie sono
efficaci; la consultazione e la negoziazione; lo scambio con altri paesi;
la definizione della vision, dei valori, dei principi e degli obiettivi delle
politiche; Tlindividuazione degli ambiti di azione, dei ruoli e delle
responsabilita principali delle diverse parti in causa e dei diversi settori.

2.1. Azione 1.
Raccolta di informazioni
formulare politiche puntuali

La formulazione di una politica per la salute mentale rivolta all'infanzia
e all'adolescenza prende il via da una domanda: quali sono le necessita della
popolazione? E necessario infatti conoscere la prevalenza dei disturbi mentali
e, in modo piu specifico, dei problemi di salute mentale diffusi tra bambini
e adolescenti; € inoltre opportuno sapere quali risorse sono disponibili.

e dati per

Una volta ottenuti questi dati, & piu semplice definire la portata delle
politiche. Ad esempio, in alcuni paesi I'epilessia e il ritardo mentale rientrano
in una politica di salute mentale per bambini e adolescenti, mentre in altri
sono inseriti in altre politiche sanitarie.

E importante che le politiche siano formulate avendo chiari i bisogni della
popolazione. Questi si possono individuare in molti modi, non ultimo
attraverso informazioni su prevalenza e incidenza dei disturbi mentali
nellinfanzia e nelladolescenza, studio dei problemi identificati dalle
comunita, analisi dei modi in cui si cerca aiuto per i problemi dei minori
(vedi moduli “Politiche, piani d’azione e programmi per la salute mentale”
e “Pianificazione e bilanci per i servizi di salute mentale”

http://www.who.int/mental _health/resources/policy services/en/index.htmi).

N

In alcune situazioni € piu fattibile limitare I'attenzione a determinati
sottogruppi, per esempio bambini e adolescenti con disturbi mentali gravi,
0 bambini di strada, che possono essere altamente a rischio di sviluppare
disturbi mentali.
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I metodi per la raccolta dei dati possono variare in base alle risorse e al
tempo a disposizione. | dati epidemiologici su bambini e adolescenti sono
piu scarsi rispetto a quelli sulla popolazione adulta. Tuttavia, un disturbo con
percentuali di prevalenza piu elevate non implica necessariamente una
maggiore urgenza. Al contrario, un disturbo raro che compromette
gravemente la qualita della vita delle persone, che richiede piu cure, e che
sia facilmente prevenibile, pud essere ritenuto prioritario rispetto ad altri
disturbi con caratteristiche diverse.

Le stime sulla prevalenza sono generalmente ricavate da sintesi di esperti
che attingono ai migliori dati disponibili; tali stime sono di solito sufficienti
per la pianificazione. E raro che siano disponibili dati epidemiologici di buona
qualita scientifica nell'ambito in cui & necessario sviluppare i servizi.
In genere, la realizzazione di studi nei contesti in cui la disponibilita di
risorse € minima, non & strategicamente efficace dal punto di vista

economico.

Oltre agli studi epidemiologici, la valutazione puo implicare anche una rapida
stima della popolazione. Per quel che riguarda le tematiche relative alla
salute mentale nell'infanzia e nell'adolescenza, pud essere utile interpellare
anche educatori, personale ecclesiastico e rappresentanti del sistema
giudiziario. In questa valutazione si possono inserire anche i bambini
e gli adolescenti stessi, per avere un quadro piu completo della potenziale
popolazione target e dell’accettabilita dei servizi.

In Figura 2 sono elencate le fonti di dati sulla prevalenza.

Oltre a valutare la prevalenza di problemi e disturbi specifici, pud essere utile
individuare i maggiori fattori di rischio e protettivi, che hanno un impatto
negativo sulla popolazione interessata e che sono stati identificati dai
principali esponenti della comunita o da esperti. Ad esempio, in molte
comunita rurali - dove la necessita di aumentare la produzione agricola
€ associata alla scarsa frequenza scolastica - pud essere necessario
formulare programmi di promozione dell'istruzione scolastica e dello sviluppo
sociale. Al contrario, in alcune comunitd piu avanzate, l'aumento
dell'isolamento sociale o I'aspettativa di un rendimento scolastico piu
brillante possono associarsi a piu elevate percentuali di depressione, suicidio
e conflitti familiari; questo pud determinare la necessita di programmi
a sostegno di un rendimento scolastico piu realistico e di una migliore
comunicazione familiare.
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Figura 2. Fonti di dati epidemiologici
(in ordine decrescente di affidabilita)

DATI EPIDEMIOLOGICI LOCALI
SU MALATTIE PSICHIATRICHE E DISABILITA

Nei dati non dovrebbero essere inseriti solo coloro che gia hanno accesso
all’assistenza, ma anche chi potrebbe averne bisogno.
Pertanto, i dati sulla prevalenza ricavati da bacini di utenza e da ricerche
epidemiologiche “ufficiali” sono i piu appropriati.

DATI EPIDEMIOLOGICI NAZIONALI E/O REGIONALI ADATTATI ALLE
CARATTERISTICHE SOCIO-DEMOGRAFICHE LOCALI

Vengono ricavati dai dati delle circoscrizioni, regionali o nazionali, o da studi
epidemiologici “ufficiali”, con attenzione all'incidenza per genere o status socio-
economico (questo facilita 'aggiustamento dei dati tenendo conto della
popolazione locale).

DATI EPIDEMIOLOGICI INTERNAZIONALI DI PAESI O REGIONI SIMILI

Questi dati richiedono un aggiustamento alle caratteristiche socio-demografiche
locali, tenendo conto dell’'opinione di esperti locali.

MIGLIORI STIME BASATE SU ALTRE FONTI DI INFORMAZIONE
E DI OPINIONI

Comprendono i gruppi di genitori-studenti e genitori, educatori, consulenti, pediatri,
membri del clero e rappresentanti del sistema giudiziario.
Altre informazioni utili possono provenire dai dati raccolti nelle cliniche e nelle scuole,
dove gli individui hanno gia avuto accesso.

SINTESI E INTERPRETAZIONE REALIZZATA DA UN ESPERTO
SUI MIGLIORI DATI DISPONIBILI IN BASE A QUANTO SOPRA ESPOSTO

Da adattare tenendo conto dei fattori locali specifici, come erogazione di servizi
diversi da quello sanitario, sostegno alla famiglia, tradizioni locali, emigrazione.
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Le informazioni sui bisogni in una popolazione devono essere integrate da
dati attendibili e dalla conoscenza dello stato attuale dei servizi di salute
mentale del paese dedicati ai bambini e agli adolescenti. Tra questi dati
rientrano le informazioni sulle risorse umane disponibili, ad esempio: qual
e il ruolo dei medici di base, che tipo di formazione ricevono e di quali
competenze dispongono? Chi aiuta e supporta le madri dopo il parto? Qual
e il ruolo dei medici tradizionali? Quanti operatori nel settore della salute
mentale vi sono nel paese? Ricevono una formazione specifica per il lavoro
con bambini e adolescenti? E importante individuare gli operatori in grado
di promuovere la salute mentale dei minori (ad esempio chi lavora con
i bambini di strada), che possono non essere immediatamente identificati
come operatori di salute mentale.

E inoltre importante comprendere l'atteggiamento degli operatori sanitari
rispetto al sistema e ai possibili cambiamenti dello stesso. La qualita dei
servizi di salute mentale rivolti a bambini e adolescenti dipende dal livello
di conoscenza e dalle motivazioni di questi operatori.

E necessario definire anche le modalita di finanziamento dei servizi di salute
mentale per l'infanzia e I'adolescenza, cioé individuare sia le fonti di entrata
(ad esempio, attraverso il sistema fiscale o programmi di donazione) sia le
uscite. In molti paesi non & previsto un bilancio a parte per la salute mentale
dei minori. Il modulo sul finanziamento della salute mentale offre alcuni
orientamenti sulle questioni finanziarie

(http://www.who.int/mental _health/resources/policy services/en/index.html).

Per permettere I'identificazione delle diverse componenti e porre alcuni punti
fermi, & necessario analizzare struttura e obiettivi dell’'attuale organizzazione
dei servizi di salute mentale per linfanzia e l'adolescenza. Valutando la
situazione generale & inoltre opportuno mettere in luce tutte le strutture
in cui i bambini e gli adolescenti vivono, vengono educati e socializzano, fra
cui: doposcuola, cliniche, centri comunitari, attivita diurne, centri residenziali
per lungodegenti, unita di ricovero, orfanotrofi, luoghi di culto, carceri,

scuole, strutture residenziali e strade.

I bisogni dei bambini e degli adolescenti sono indissolubilmente legati alle
loro fasi di sviluppo e al contesto ambientale. E importante riuscire ad avere
informazioni su particolari problematiche connesse alle eta. Ad esempio,
lincapacitda di un bambino di rendersi autonomo potrebbe essere
determinata da una depressione della mamma che ne compromette le
capacita di accudimento. Per casi del genere €& possibile prendere in
considerazione programmi di assistenza domiciliare o di sostegno alla madre
e al minore, utili a promuovere una relazione migliore tra madre e bambino,
oltre che a indirizzare la madre verso il trattamento psichiatrico necessario
(Beardslee et al, 1998; Lyons-Ruth et al, 2000). Analogamente, a un
adolescente che soffre di disturbo depressivo maggiore dovra essere
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facilitato l'accesso a strutture diagnostiche adeguate, senza ostacoli o
preconcetti. Una volta diagnosticato il disturbo, per il trattamento dovranno
essere disponibili servizi funzionali agli adolescenti.

Nel Box 1 € riportato un esempio di come raccogliere informazioni e dati utili
alla formulazione delle politiche.

Box 1. Raccolta di informazioni e dati per formulare politiche rivolte
ai giovani a rischio di suicidio in Nuova Zelanda

Come parte dell'elaborazione di linee guida per le migliori prassi sulla gestione di

giovani a rischio di suicidio, i ricercatori della Wellington School of Medicine hanno

condotto uno studio su tutti i giovani che si sono suicidati nel periodo 1994-1999

(Smith, 1999). Lo studio prendeva in esame i contatti avuti con i Servizi per l'infanzia,

I'adolescenza e la famiglia. Sono stati inclusi tutti ragazzi presenti sui registri e deceduti

mentre erano in carico al Servizio, e altri 22 giovani i cui nomi corrispondevano a suicidi

registrati dal servizio di informazioni sanitarie della Nuova Zelanda e a quelli dei sistemi
raccolta dati dei Servizi per l'infanzia, I'adolescenza e la famiglia.

Dallo studio emerge che 129 giovani di eta compresa tra 12 e 16 anni si sono suicidati

nel periodo tra il 1994 e il 1999; di questi:

e il 43% (55) aveva gia avuto contatti con i Servizi per linfanzia, I'adolescenza
e la famiglia in qualche momento della vita;

e il 33% (43) era ancora in contatto o era stato in contatto nel corso degli ultimi
12 mesi con i Servizi per l'infanzia, 'adolescenza e la famiglia;

e 12 ragazzi erano stati in contatto con i Servizi 12 mesi prima di togliersi la vita;

e il tasso di suicidi tra i giovani in contatto con i Servizi per I'infanzia, 'adolescenza
e la famiglia era di un decesso ogni 1.000 casi/anno rispetto a uno su 15.000
casi/anno fra i giovani che non erano mai entrati in contatto con questi Servizi;

e le ragazze in contatto con i Servizi per linfanzia, I'adolescenza e la famiglia
presentavano una probabilitd 23 volte superiore di morire per suicidio rispetto
alle coetanee nella popolazione generale e rispetto ai giovani di sesso maschile, che
hanno una probabilita 5,4 volte superiore;

e o studio individua tre gruppi di giovani in contatto con i Servizi per l'infanzia,
I'adolescenza e la famiglia, che si sono suicidati:

- giovani donne con scarso sostegno dalla famiglia, alti tassi di abuso e di tentato
suicidio, attualmente in contatto con i Servizi;

- giovani maschi che hanno commesso reati in auto, spesso in modo avventato;

- giovani di entrambi i sessi con storia di abuso di alcool e droghe e di tentato
suicidio.

Lo studio suggerisce che gli interventi mirati ai giovani in carico ai Servizi per l'infanzia,

I'adolescenza e la famiglia possono raggiungere potenzialmente il 50% delle ragazze

e il 25% dei ragazzi al di sotto dei 17 anni di eta, che altrimenti si sarebbero suicidati.
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2.2. Azione 2.
Raccolta di evidenze di strategie efficaci

Una volta ottenute le informazioni sui bisogni della popolazione, il processo
richiede la raccolta di evidenze sulle strategie piu efficaci nel rispondere ai
bisogni rilevati nel paese, nella regione o in altre aree identificate. | policy
maker devono sapere non solo quello che funziona, ma anche perché
funziona bene e fino a che punto ci si pud aspettare di avere successo.
Quanto meglio saranno comprovati i bisogni del target specifico della
popolazione, tanto maggiori saranno le probabilita di corrispondenza.

Gli interventi sulla salute mentale abbracciano un raggio di attivita che
spazia dalla promozione della salute mentale (sensibilizzazione e recupero)
alla prevenzione universale e selettiva (per ridurre i fattori di rischio e di
vulnerabilitd e per creare fattori di protezione); dalla prevenzione mirata
a strategie di intervento precoce (per coloro che manifestano presto segnali
di disturbo), a vari tipi di trattamento (per chi presenta disturbi precisi), fino
a vasti programmi di cura e riabilitazione (per danni secondari a un
disturbo). Efficacia e validita di tali interventi su particolari popolazioni sono
comprovate in modo variabile, ma in costante aumento.

I progetti pilota sono particolarmente importanti in questa fase del ciclo
di pianificazione delle politiche: non solo offrono informazioni riguardo gl
interventi riusciti, ma contribuiscono anche a capire perché altri sono falliti.
Nel Box 2 é riportato un progetto pilota per identificare e gestire problemi
di salute mentale nelle scuole.

Box 2. Progetto pilota di interventi a favore della salute mentale nelle
scuole in Cambogia

In Cambogia, un’éguijpe del Centro per la salute mentale dell'infanzia (Center for Child
Mental Health, CCMH) ha condotto un’indagine in quattro scuole della provincia
di Kandal per valutare la prevalenza di problemi emotivi e comportamentali tra gli
studenti. Per analizzare la situazione € stato utilizzato un questionario sui punti di forza
e sulle difficolta (SDQ - Strength and Difficulties Questionnaire): difficolta di rapporto,
problemi di condotta e emotivi, iperattivita, problemi legati all'attenzione, capacita di
relazioni sociali. Fra coloro che hanno risposto al questionario, il 20% degli insegnanti
e il 13% dei genitori hanno riferito che i bambini avevano problemi. L'équijpe CCMH
ha intervistato tutti i “bambini positivi al caso”, supportando la scuola con attivita
di counseling, e inviando alcuni bambini agli specialisti del CCMH per un ulteriore
sostegno. Gli insegnanti erano coinvolti attivamente nel “supporto scolastico” per
consolidare il rapporto alunno-insegnante. L'équipe CCMH ha condotto alcuni seminari
per gli insegnanti su un programma di salute mentale nella scuola, che continua ancora
nelle quattro scuole.

(Center for Child Mental Health, Caritas, Cambogia, 2004).
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Oltre ai progetti pilota nei quali si adottano un disegno controllato e una
valutazione indipendente, le persone coinvolte descrivono spesso altri
programmi interessanti. Anche se in alcuni casi i programmi non sono stati
formalmente disegnati o valutati, spesso forniscono informazioni utili sui
livelli di accettabilita dei programmi o del servizio, sulla partecipazione
al programma/servizio, sulla soddisfazione del cliente, sulle difficolta
riscontrate nell'organizzazione e nell'attuazione di programmi e servizi,
Sui successi raggiunti.

Quando si valutano gli studi riportati dalla letteratura internazionale e i
progetti pilota, € importante distinguere tra efficacia (capacita di un
intervento di ottenere gli effetti auspicati in condizioni strettamente
controllate) e validita (capacita di un intervento di ottenere gli effetti
auspicati nell’lambito di un contesto pit ampio, non controllato). I risultati di
uno studio su un gruppo ben definito di persone in condizioni strettamente
controllate non sono necessariamente ripetibili in condizioni reali; € quindi
necessario fare attenzione quando si applicano direttamente i risultati degli
studi clinici a una situazione reale senza considerare adeguatamente il
contesto dell’'applicazione. Nonostante questo, alcuni studi sull'efficacia
ricorrono a una metodologia adeguata, con risultati abbastanza solidi da
essere adottati su pil ampia scala (Eisenberg, 2000; WHO, 2000). | policy
maker devono promuovere consultazioni con i colleghi e con le
organizzazioni non governative (ONG) di altri distretti, province, paesi o
regioni al momento di decidere se i modelli di programma da adottare
rispondano a ragionevoli standard di efficacia e possano essere inclusi nelle
politiche (Nock et al., 2004).

2.3. Azione 3.
Consultazione e negoziazione

La creazione del consenso e la negoziazione sono fattori cruciali in ogni fase
della pianificazione delle politiche. Ad esempio, i policy maker possono
sfruttare la raccolta iniziale delle informazioni quale opportunita per
cominciare a creare il consenso. | bambini e gli adolescenti stessi possono
essere motivati a fornire informazioni riguardo ai loro bisogni e possono dare
un importante contributo alla formulazione delle politiche sulla salute
mentale. | genitori e i familiari conoscono profondamente l'impatto del
disturbo mentale sulla funzionalita del minore e della famiglia. Come
sempre, le politiche di finanziamento e i piani d’azione influiscono sugli
ambiti di consenso che diventeranno poi realta (Box 3).
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Box 3. Progetto di ricerca-azione partecipata nella scuola

Un programma per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza nella comunita,
nato come progetto di ricerca-azione partecipata, ha attivamente coinvolto i capi e le
famiglie dei villaggi in ogni fase, dalla prima mappatura alla conclusione. Al progetto
pilota hanno preso parte bambini e famiglie di 15 villaggi della provincia di Kandal,
Cambogia, studenti volontari di discipline sanitarie e insegnati di quattro scuole di
Kandal. Quindici studenti di psicologia volontari hanno valutato i “bisogni di salute
mentale” della comunita, e un gruppo ristretto ha continuato il lavoro per I'attuazione
del programma. In totale sono state contattate 2.000 famiglie nell'area coinvolta dal
programma. E stato utilizzato un questionario di ricerca sull'infanzia (RQC - Research
Questionnaire for Children) che ha permesso di valutare la prevalenza dei problemi
legati allo sviluppo neurologico o psicologico nei bambini e negli adolescenti in eta
compresa tra 2 e 18 anni. Il risultato della ricerca ha evidenziato la necessita
di un’educazione psico-sociale e di iniziative su base comunitaria, al fine di promuovere
la salute e il pieno sviluppo dell'infanzia.

(Center for Child Mental Health, Caritas, Cambogia, 2004).

E estremamente importante mantenere il coinvolgimento di tutti i soggetti
interessati durante tutto il ciclo di policy making. Nel Box 4 viene presentata
un elenco delle parti interessate, il cui coinvolgimento deve essere ricercato
e mantenuto nella formulazione di politiche per la salute mentale
dell'infanzia e dell’'adolescenza. Non tutti i gruppi di soggetti, tuttavia, sono
presenti o hanno lo stesso livello di importanza nei diversi paesi.

Attraverso la consultazione e la negoziazione si cerca di ottenere il supporto
di molti soggetti, indispensabile per far crescere la volonta politica tra
i decision maker. Vi sono tuttavia anche altri motivi per i quali la
consultazione con i diversi soggetti € importante. Innanzitutto, I'ecologia
sociale dei bambini e degli adolescenti € tale che la risposta ai loro interessi
e bisogni deve provenire da vari ambienti, quali la famiglia, la scuola e la
comunita. | percorsi che portano a un sano adattamento psicologico e a una
buona salute mentale sono molteplici, e ciascuno di questi ambiti puo
contribuire a formulare puntuali politiche per la salute mentale dei minori.
| soggetti che operano in una struttura specifica sono in genere i piu idonei
a fornire utili elementi di riferimento per la struttura stessa; ad esempio una
politica di promozione della salute mentale all'interno delle scuole avra
maggiori probabilita di successo se gli insegnanti vengono coinvolti nella sua
formulazione.
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Box 4.

Esempi di soggetti da interpellare per lo sviluppo di politiche per la

salute mentale dell'infanzia e dell’adolescenza

Istituti scolastici per la

formazione di:

- psichiatri/psicologi per
l'infanzia e I'adolescenza

- pediatri

- insegnanti

- assistenti sociali

Strutture di

insegnamento:

- College

- programmi di formazione
precoce

- scuole

- Universita

Agenzie nazionall,
capi di Governo,
Ministri:

- strutture di correzione
- istruzione

- occupazione

- ambiente

- finanze

- sanita

- alloggi

- interni

- giustizia

- polizia

- sicurezza

- welfare

- commercio e industria

Operatori sanitari e/o
della salute mentale
attivi a livello di
assistenza di base o
specifici per gli adulti

Sindacati degli operatori
di salute mentale

Gruppi di consumatori,
in particolare quelli a
favore di bambini e
adolescenti

Organizzazioni non
governative

Associazioni che

rappresentano gruppi

svantaggiati:

- popoli indigeni

- organizzazioni per la
tutela legale

- profughi

- minoranze tribali

Genitori e altri familiari

Responsabili dei servizi
privati di salute mentale

Responsabili

dell’erogazione di

servizi nell’'ambito di:

- strutture di salute mentale
per bambini e adolescenti

- ospedali pediatrici

Associazioni
professionali:

- pediatri

- psichiatri

- psicologi

- assistenti sociali
- insegnanti

Enti statali:

- agenzie per la lotta
all'abuso di droghe

- Tribunali dei minori

- carceri minorili

- Governi locali

- Parlamento

- responsabili della
scarcerazione condizionata

- Forze di polizia

Organismi

internazionali:

- United Nations Children’s
Fund (UNICEF)

- Federazione mondiale per
la salute mentale (WFMH)

- Organizzazione mondiale
della sanita

Organizzazioni religiose

Associazioni di famiglie e
assistenziali

Assemblee di giovani, es.
Parlamenti dei giovani

In seconda istanza, un processo di consultazione pud aumentare la
partecipazione dei soggetti interessati con grande rilevanza ai fini delle
politiche. Se le persone sono state coinvolte attivamente nella formulazione
delle politiche, vi sono maggiori probabilita che si impegnino per il successo
e per garantire che le cose funzionino. Al contrario, quando una politica
viene imposta a coloro il cui impegno & necessario perché venga realizzata,
le parti - contrariate dal fatto di non essere state consultate - potrebbero
ritenere l'attuazione delle politiche un’incombenza sgradita, rilevarne i punti
deboli, e non essere motivate a impegnarsi per la sua riuscita.
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In terzo luogo, se da un lato i soggetti interessati possono vedere i vantaggi
del benessere mentale di bambini e adolescenti, potrebbero erroneamente
ritenere che esso non rientri nella propria sfera di competenza.
Il coinvolgimento nello sviluppo di politiche pud stimolare potenziali
contributi delle parti interessate nel settore della salute mentale dei bambini
e degli adolescenti. Questo pud portare di conseguenza una maggiore
sensibilizzazione e uno sfruttamento delle opportunita, che pud dare vita
ad altri progetti e attivita. | vantaggi del coinvolgimento nel processo di
formulazione delle politiche viene quindi amplificato in modo imprevedibile.

La consultazione & un processo continuo e le parti da consultare cambiano di
volta in volta in base alla fase di sviluppo delle politiche e dei piani d’azione.

2.4. Azione 4.
Scambio con altri paesi

Lo scambio con altri paesi pud essere reciprocamente proficuo. E essenziale
che in tutto il mondo si diffondano i progressi scientifici e le esperienze su
interventi sulle politiche per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza.
Questo avviene piu facilmente se si consolida un continuo scambio fra i vari
paesi che formulano politiche in questo ambito.

Le consultazioni internazionali possono apportare un importante contributo,
in particolare laddove i paesi sono simili in termini di sviluppo economico,
organizzazione del sistema sanitario e accordi nazionali. Inoltre, i paesi
piu sviluppati possono contribuire a incoraggiare attivamente lo scambio di
risorse con quelli meno sviluppati, sponsorizzando visite di consulenza
e programmi formativi di scambio oppure finanziando congiuntamente
incarichi o progetti formativi.

Le organizzazioni professionali nazionali e internazionali (ad esempio
International Association of Child and Adolescent Psychiatry and Allied
Professions, World Association for Infant Mental Health, World Federation
for Mental Health) possono essere utili per fornire supporto e promuovere
la creazione di reti. Le sedi centrali e gli Uffici locali del’OMS sono collocati
in luoghi che facilitano lo scambio con altri paesi.
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2.5. Azione 5.
Definizione della vision, dei valori, dei
principi e degli obiettivi delle politiche
In questa fase i policy maker sviluppano i fondamenti delle politiche
partendo dai risultati delle prime quattro azioni. E importante avere a mente
due obiettivi: quello di rispondere ai problemi (ad esempio realizzare
interventi psico-sociali rivolti a bambini e adolescenti con disturbi mentali)
e quello di promuovere un sano sviluppo (ad esempio con programmi mirati
al buon funzionamento della famiglia o della vita scolastica).

La wvision enuncia aspettative concrete per la salute mentale futura dei
minori, specificando che cosa € auspicabile e quali obiettivi & necessario
perseguire. Deve essere realistica anche dal punto di vista del contesto
socio-economico nelle diverse realta del paese. La vision deve essere in
grado di motivare e unire tutte le parti in causa, facendo appello agli ideali
piu alti e alle motivazioni piu altruistiche. Un esempio di vision nelle politiche
per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza € la creazione di un
ambiente che risponda ai bisogni psico-sociali dei bambini e ne favorisca

lo sviluppo ideale.

I valori si riferiscono all'importanza, alla qualita e all'utilita intrinseche,
e devono essere coerenti con la vision da cui scaturiscono. Alcuni valori
vengono ampiamente condivisi dai policy maker, dai responsabili della
pianificazione e dei servizi e dagli enti di tutela nel settore della salute
mentale dell'infanzia e dell'adolescenza. Fra questi valori rientrano la
riduzione della sofferenza e la promozione della coesione familiare.
Owviamente, anche fra chi condivide questi valori vi possono essere
differenze sulle implicazioni e sul significato; ad esempio, il Servizio di
psichiatria infantile richiedera il coinvolgimento di tutti i familiari nel piano
terapeutico di un bambino con problemi mentali soprattutto per garantire
I'aderenza alla terapia, mentre all'interno dell’'Unita di terapia familiare lo
stesso coinvolgimento sara richiesto per modificare la struttura familiare,
quasi senza prestare attenzione al paziente le cui problematiche hanno
indotto a rivolgersi alla struttura.

Altri valori sono maggiormente legati a fattori culturali, economici e sociali,
oltre che a ruoli intrinseci ai servizi di salute mentale per linfanzia
e l'adolescenza. L'inclusione sociale pud essere considerata un valore
fondamentale dai gruppi di tutela dei consumatori, mentre pud essere
tralasciata nella formulazione delle politiche da parte degli enti preposti al
mantenimento della salute, spinti dalla logica del profitto. Sostanzialmente,
questo implica che i valori devono essere spiegati e negoziati fra tutti
i soggetti interessati, cercando di raggiungere un consenso fra le parti.
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La successiva formulazione delle politiche dovra riferirsi a questi valori per
promuovere maggiore integrita, coerenza, continuita e completezza delle
politiche.

I principi sono azioni importanti che riflettono i valori; sono linee guida

0 comportamenti che scaturiscono dai valori stessi. Ad esempio, il principio

che le scuole debbano essere coinvolte nella formulazione delle politiche

e nellerogazione dei servizi scaturisce dal riconoscimento del valore

dell'inclusione sociale; I'erogazione dei servizi di salute mentale per I'infanzia

e l'adolescenza negli ambienti sanitari di base nasce dal riconoscimento del

valore dell'accessibilita (Box 5).

Gli obiettivi sono piu specifici dei principi; si riferiscono ai risultati che le

politiche intendono perseguire e al modo di raggiungere tali risultati. Devono

essere misurabili, per consentire il controllo dei progressi fatti e per

comprovare la responsabilita. L'OMS ha definito tre obiettivi per le politiche

per la salute:

e migliorare la salute della popolazione;

e rispondere alle aspettative delle persone;

e contribuire ai costi delle persone malate con sussidi, meccanismi
di compartecipazione alle spese e assicurazioni.

Questi obiettivi possono valere anche per la salute mentale dei minori.

Dalla descrizione della vision, dei valori, dei principi e degli obiettivi potrebbe

sembrare che la formulazione delle politiche sia un processo lineare;
in realta, nella pratica non & del tutto sequenziale.
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Box 5. Esempi di valori e principi nelle politiche a favore della salute
mentale dell'infanzia e dell’adolescenza *

Valori Principi

Tutelare e supportare gruppi Si dovrebbero istituire servizi specifici per la
vulnerabili nella societa salute mentale di bambini e adolescenti
Considerare la salute mentale | Servizi di salute mentale per l'infanzia e
imprescindibile dalla salute fisica I'adolescenza dovrebbero essere integrati nei

servizi sanitari in generale

Garantire I'equita | Servizi per la salute mentale dell'infanzia e
dell'adolescenza dovrebbero essere accessibili a
tutti, indipendentemente dalle condizioni socio-
economiche o dal luogo geografico

Riconoscere la responsabilita per la 1l sistema sanitario dovrebbe essere orientato
prevenzione di danni psicologici, a ridurre i fattori di rischio e a promuovere i
emotivi e sociali fattori protettivi

Promuovere un sano sviluppo Gli interventi dovrebbero promuovere il sano

sviluppo di tutti i minori

Rispettare I'autonomia dei bambini e Bambini e adolescenti dovrebbero essere

degli adolescenti coinvolti nelle decisioni relative alla formulazione

e attuazione di servizi e programmi

*  Gli esempi non sono da considerare raccomandazioni specifiche.
Vedi Box 12 e 13 per la vision da cui scaturiscono questi valori e principi e per gli
obiettivi che essi determinano.

2.6. Azione 6.
Definizione degli ambiti di azione

Una volta individuati gli obiettivi, questi devono essere trasformati in ambiti
di azione. Una politica a favore della salute mentale di bambini e adolescenti
deve prevedere azioni coordinate in vari ambiti per evitare di restare isolata
e avere quindi un impatto limitato. Le azioni nei diversi ambiti si possono
consolidare reciprocamente. Sono necessarie due condizioni perché questo
accada: innanzitutto deve essere chiaro in che modo le azioni si inseriscono
nelle politiche generali per la salute mentale dell'infanzia e dell’adolescenza;
questo processo viene facilitato se sono state messe in atto tutte le cinque
azioni precedenti. In secondo luogo, vi deve essere un'intensa collaborazione
fra i vari settori e agenzie, in modo che le opportunita di sinergia siano
chiare e non si verifichino inutili doppioni. Ovviamente, questo & piu facile
laddove abbia avuto luogo un processo di consultazione con i soggetti
interessati completo ed esauriente e la partecipazione sia stata continuativa.
Nel Box 6 sono riportati alcuni elementi desunti dall'esperienza di politiche
attuate in varie paesi del mondo negli ultimi anni.
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Box 6. Ambiti di azione per la salute mentale di infanzia e adolescenza

e Finanziamento

e Collaborazione fra i vari settori

e Legislazione e diritti umani

e Tutela

o Sistemi di informazione

e Ricerca e valutazione delle politiche e dei servizi

e Miglioramento della qualita

e Organizzazione dei servizi

e Promozione, prevenzione, trattamento e riabilitazione

o Migliorare I'accessibilita e I'impiego dei farmaci psicotropi

e Sviluppo delle risorse umane e formazione

Se di solito si concorda sul fatto che i Ministeri della sanitd debbano essere
attivi in quasi tutti questi ambiti per raggiungere gli obiettivi generali di una
politica per la salute, ciascun Paese attribuisce un peso diverso a questi
aspetti e le priorita vengono determinate a seconda dei bisogni e delle
richieste sulla salute mentale da parte della popolazione, della societa, della
cultura e delle politiche pubbliche.

Finanziamento

Uno dei fattori essenziali all'attuazione delle politiche €& I'allocazione di
finanziamenti adeguati e continuativi. Si tratta di un potente strumento
che consente al Ministero della sanita di mettere in pratica le politiche
(vedi modulo “Finanziamento della salute mentale”

http.//www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/index.htmi).

I servizi di salute mentale per i minori devono prevedere un budget, che puo
rientrare in quello dell'assistenza sanitaria in generale oppure in budget
specifici per la salute mentale o per linfanzia e I'adolescenza. Se questo
non avviene, si rischia che i fondi per i servizi di salute mentale rivolti agli
adulti (gia di per sé insufficienti) inglobino quelli destinati all'infanzia
e all'adolescenza. Analogamente, deve esserci un processo di controllo e di
regolare revisione delle spese, attraverso cui poter confrontare i budget
per i servizi rivolti ai minori e quelli destinati agli adulti. In questo modo
viene garantita una maggiore trasparenza nelle decisioni, si ha un’equa
distribuzione delle risorse ed & piu facile individuare gli ambiti prioritari nella
pianificazione.
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La continuita dei finanziamenti & essenziale per due motivi:

e alcuni interventi rivolti a bambini e adolescenti devono essere prolungati
nel tempo;

e talvolta i benefici di un intervento si vedono solo dopo alcuni anni.

Per garantire lo stanziamento di fondi nelle diverse amministrazioni che
si susseguono € quindi necessario adoperarsi perché i finanziamenti non
si limitino al breve termine. In alcuni paesi I'erogazione dei servizi rivolti
allinfanzia e all'adolescenza € di competenza delle ONG, che devono favorire
lo sviluppo di servizi a lunga scadenza.

Gli stanziamenti per i servizi di salute mentale rivolti ai minori devono
incentivare la collaborazione fra organismi potenzialmente concorrenti.
I bisogni dei bambini e degli adolescenti - e non le esigenze dei programmi -
devono essere considerati prioritari nell’allocazione dei fondi. La
compartecipazione al finanziamento dei servizi a favore dei minori con

disturbi complessi & auspicabile proprio in ragione del fatto che questi
soggetti sono in contatto con varie agenzie.

Uno dei piu diffusi incentivi economici per la collaborazione fra diversi
organismi € il sovvenzionamento congiunto. Ad esempio, un programma di
promozione della salute mentale dei bambini di strada dovrebbe includere il
sistema sanitario (servizi di consulenza farmacologica), quello dell'istruzione
(supporto scolastico) e quello giudiziario (alternative al carcere per i minori
che commettono crimini); se le diverse agenzie fossero incentivate,
promuoverebbero la collaborazione per raggiungere gli obiettivi previsti
dal programma. Ovviamente, un ulteriore beneficio che nasce dalla
collaborazione fra piu organismi & la maggiore sensibilizzazione del
potenziale ruolo di altri nella promozione della salute mentale.

I finanziamenti devono promuovere lo sviluppo di un continuum di servizi,
ossia un insieme ottimale di vari servizi di tipo medico e psico-sociale.
La scelta del consumatore dovra essere considerata quando si decidono
i servizi da offrire. La quantita dei servizi disponibili ai vari livelli (medicina di
base, comunita, ospedali generici o reparti psichiatrici) dipende dai fondi
stanziati a livello nazionale e locale

(vedi modulo “Organizzazione dei servizi per la salute mentale”
http://www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).

Nei fondi per i servizi deve essere prevista una certa flessibilita che consenta
di sostenere spese impreviste per i casi piu difficili, che possono stravolgere
le previsioni. Ad esempio, nei bambini o negli adolescenti affetti da
schizofrenia o da disturbo compulsivo-ossessivo grave, risposta e durata del
trattamento possono essere imprevedibili e molto lunghe. Se si prevedono
fin dall'inizio alcuni casi potenzialmente piu costosi, si possono evitare gli
inconvenienti legati al superamento del budget.
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Organizzazione def servizi

L'organizzazione di servizi adeguati per la salute mentale dei minori resta
una sfida anche nei paesi piu sviluppati, perché non dipende solo dalle
risorse disponibili, ma anche dalla creativita e dalla volonta di coinvolgere
risorse locali, a confermare l'importanza di un impegno tradizionalmente
dedicato dalle comunita ai bambini e agli adolescenti con disturbi mentali.

L'Organizzazione mondiale della sanita raccomanda un insieme ottimale di
servizi (Figura 3). In Tabella 3 sono riportati invece alcuni esempi di servizi
specifici. La salute mentale si fonda prevalentemente sul seff care, ossia
sullindipendenza, e su servizi non formalizzati. Si dovrebbe poi passare
ai servizi erogati dalla medicina di base, ai servizi di salute mentale su base
comunitaria e a quelli negli ospedali. Gli ospedali psichiatrici hanno un ruolo
minimo nell’ambito di questo insieme di servizi. Mentre il bisogno assoluto di
questi servizi varia in genere da un paese all’altro, la proporzione nei diversi
paesi € abbastanza omogenea.

Figura 3. Insieme ottimale di servizi raccomandato dallOMS
alti A bassa
m
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m
- =\ o]
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= psichiatria degli | salute mental >
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O comunitaria ~
T
Servizi di salute mentale 7
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z
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QUANTITA DI SERVIZI NECESSARI
Fonte: adattamento da WHO, 2003.
Ove possibile, i servizi per la salute mentale rivolti allinfanzia e

all'adolescenza non dovrebbero essere collocati nelle strutture sanitarie
pediatriche; dovrebbero inoltre esservi strutture separate per l'assistenza
a questi pazienti perché essi possono restare intimiditi o traumatizzati se
ricoverati insieme ad adulti. Anche gli strumenti e le attrezzature devono
essere specifici per il lavoro con i minori, con giochi terapeutici, guide di
valutazione dei progressi e moduli per raccogliere dati osservazionali.
In alcuni ambienti pu0 essere positivo abbinare i servizi per gli adulti con
quelli per i bambini. Un esempio sono i servizi che seguono le madri con
depressione post partum, in cui puo essere proficuo tenere nello stesso
ambiente il neonato e la mamma.
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E necessario coordinare i diversi tipi di trattamento disponibili ai vari livelli di
gravita della patologia. Ad esempio i reparti di riabilitazione farmacologica
per adolescenti che sniffano colla o fumano oppio devono mettersi in
contatto con i servizi locali per le tossicodipendenze, a cui la persona
dovrebbe rivolgersi dopo il ricovero. Analogamente, un operatore sanitario
che individua un bambino epilettico e decide di iniziare le terapie dovrebbe
contattare il medico di famiglia.

Per garantire il collegamento ottimale fra i servizi, € nato il concetto di un
sistema sanitario organizzato sotto forma di continuum, in cui i servizi
dei programmi offerti dalle varie agenzie si coordinano in risposta ai bisogni
dei minori in diversi contesti, dai servizi comunitari meno restrittivi (in cui le
terapie non prevedono ricovero) a quelli piu restrittivi (ricovero ospedaliero).
Se il sistema non viene organizzato e la comunicazione € scarsa, il servizio
rischia di non funzionare. | sistemi su base comunitaria sono piu facilmente
accessibili e consentono a bambini e adolescenti di sottoporsi al trattamento
rimanendo all'interno della propria famiglia, della scuola e della comunita
(vedi modulo “Organizzazione dei servizi per la salute mentale”

http://www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).

E essenziale coinvolgere genitori, familiari € comunita nella pianificazione dei
servizi di salute mentale per l'infanzia e I'adolescenza. Le famiglie possono
suggerire ad esempio come migliorare i servizi esistenti o rendersi conto di
eventuali carenze che nuovi servizi potrebbero affrontare, e sono essenziali
a sostenere un minore con problemi di salute mentale. Nel Box 7 € riportato
un esempio di pianificazione e di coinvolgimento efficace dei familiari nel
piano terapeutico di un giovane.
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Tabella 3. Servizi per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Competenza Luogo Personale Servizi

Assistenza e Famiglia e Operatori non sanitari e Focus dei servizi a questo livello € la promozione della
informale da parte ¢ Scuola e Volontari salute mentale e la prevenzione primaria dei disturbi
della comunita e Carcere mentali

Medicina di base

Servizi di salute
mentale su base
comunitaria

e Case di accoglienza per bambini
e ONG

e Cliniche .
e Ospedali locali .
e Servizi di maternita .

e Servizi per la famiglia

e Equipe di salute mentale nella .
comunita

e Cliniche di orientamento pediatrico
e Cliniche per bambini abusati

e Servizi di sostegno scolastico

Operatori sanitari
Medici
Infermieri

Personale specializzato nella salute
mentale in generale (psichiatri,
psicologi, infermieri, assistenti
sociali)

Team multidisciplinari con
formazione specifica sulla salute
mentale dell'infanzia e
dell’adolescenza

Educazione a genitori e ragazzi su tematiche inerenti
la salute in generale e la salute mentale

Screening per i problemi legati alla salute mentale
(compresa tendenza al suicidio)

ldentificazione di ragazzi a rischio di problemi di salute
mentale

Servizi di counseling per giovani e famiglie

Gestione dei disturbi comportamentali; follow up e
supporto di giovani con malattie croniche

Valutazione e trattamento di disturbi gravi inviati dai
servizi di salute mentale di base

Consultazione, supervisione e formazione del personale
sanitario di base

Collegamento con altri settori locali e provinciali e ONG
per iniziative di prevenzione e promozione
intersettoriale



Tabella 3. (continua)

Competenza Luogo Personale Servizi
Ospedali generalio e Cliniche universitarie e Specialisti di salute mentale, es. Valutazione e trattamento di disturbi gravi inviati dai
pediatrici o Ospedali regionali psichiatri, psicologi, ostetriche, servizi di salute mentale di base
operatori sociali Consultazione, supervisione e training al personale dei
e Specialisti della salute mentale servizi di salute mentale di comunita
dell'infanzia e dell'adolescenza Collegamento con altri settori locali e provinciali e ONG
e Team multidisciplinari con per iniziative di prevenzione e promozione
specializzazione in salute mentale intersettoriale
dell'infanzia e dell'adolescenza
Strutture per e Istituti di lungodegenza e Specialisti della salute mentale Servizi altamente specializzati di diagnosi e trattamento
lungodegenti e e Unita del bambino e delle famiglie dellinfanzia e dell'adolescenza Supporto, consultazione e formazione a tutti i livelli dei

servizi specialistici Unita sui disturbi alimentari

e Unita sull'abuso
e Settore privato

servizi
Servizi di riabilitazione per gruppi specifici, es. bambini
e adolescenti autistici e soggetti con disturbi psicotici

Fonte: adattamento da Dawes et a/., 1997.



Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Box 7. Piano terapeutico con coinvolgimento dei familiari

Esempio 1 (Grimes, 2001)

Il programma dei servizi per la salute mentale rivolto ai giovani del Massachusetts
(Massachusetts Mental Health Services Program for Youth - MaMHSPY) promuove un
modello di “governance condivisa” in risposta ai bisogni di bambini e adolescenti con
problemi mentali. Sei agenzie coordinano un gruppo di bambini a rischio e malati,
mettendo in atto il cosiddetto blended funding, ossia lo stanziamento di una quota di
fondi da parte di ciascuna agenzia. Rappresentanti delle famiglie e decisori delle
agenzie partecipano al Comitato direttivo MHSPY.

Questo modello di governance si occupa di problemi legati alla salute in generale e a
quella mentale in particolare. | giovani e le famiglie da prendere in carico vengono
individuati utilizzando le scale di valutazione dei disturbi (ad esempio quella sulla
funzionalitd del bambino e dell'adolescente: CAFAS - Child and Adolescent Functional
Assessment Scale). La fascia di eta presa in considerazione va da 3 a 18 anni e viene
data priorita ai casi maggiormente a rischio (punteggi superiori a 40) e che non vivono
in famiglia. | soggetti possono usufruire dei numerosi servizi disponibili, considerati
la cura “di prassi”, e di vari altri programmi formulati in risposta a bisogni specifici.
Ogni famiglia puo fare riferimento a un “responsabile di cura”, che riunisce un’'équipe
preposta alla pianificazione, di cui fa parte personale sia specializzato che generico.
L'équipe individua una mission per il bambino. Il servizio provvede a valutare i punti di
forza, rilevare i bisogni e programmare gli interventi. Il responsabile si occupa di alcuni
aspetti del trattamento, mantiene i contatti con il medico di base e controlla tutti gli
interventi; & in stretto contatto con la famiglia, pur non essendo un terapeuta.
A seguito di questo intervento, € diminuita moltissimo la misura d’'esito dei “giorni di
permanenza fuori dalla famiglia”. Sono migliorati anche i parametri correlati a scuola,
famiglia e comunita. Gli utenti ricorrono a servizi con minor costo e restrizioni,
dimostrando la riuscita del programma.

Esempio 2 (Kamradt, 2000)

Anthony € un ragazzo afro-americano di 15 anni che segue un programma di salute
mentale, Wraparoun Miwaukee, per vari atti di vandalismo contro edifici. Gli sono stati
diagnosticati disturbo con deficit attentivo e profonda depressione. | familiari avevano
intenzione di tenerlo a casa, anche contando sulla presenza di zii e zie disposti a
collaborare nei momenti di crisi; inoltre la famiglia si era detta disponibile a cambiare.
A livello personale, Anthony & un ragazzo estroverso, legato ai fratelli e ai genitori,
intenzionato a cercare lavoro.

Della sua égujpe di salute mentale facevano parte la madre, il patrigno, la zia, un
fratello, un terapeuta domiciliare, un ufficiale giudiziario preposto alla sorveglianza delle
persone in liberta vigilata e il suo operatore di salute mentale (coordinatore di cura).
Nel programma di salute mentale erano previsti un trattamento a domicilio, terapie
giornaliere, servizi di mentoring e di avviamento al lavoro. La zia di Anthony ha
garantito un supporto informale: Anthony poteva stare da lei durante i periodi di crisi.
Anthony ha seguito il programma per due anni. Non ha pit commesso atti vandalici,
ha studiato con profitto in un contesto scolastico alternativo e presto rientrera nella
scuola del suo quartiere. Svolge anche un lavoro part time.
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Promozione, prevenzione, trattamento e riabilitazione

| policy maker dovrebbero considerare tutte le possibili azioni di prevenzione
della malattia, di promozione della salute, di trattamento e di riabilitazione.
La prevenzione della malattia e la promozione della salute fra bambini
e adolescenti ha implicazioni particolarmente complesse. Ad esempio, gran
parte dei disturbi mentali di cui soffrono gli adulti si instaurano in eta
infantile o adolescenziale. | danni prolungati potrebbero quindi diminuire
se si riuscisse a riconoscere precocemente il problema e a trattarlo
tempestivamente. Gli interventi di promozione della salute devono
focalizzare I'attenzione su problemi come la poverta e lo stigma, che
provocano o fanno protrarre nel tempo le malattie mentali. Per promuovere
il sano e positivo sviluppo della salute mentale sono stati studiati programmi
rivolti anche alle scuole (WHO, 1993-1998). In Nuova Zelanda gli interventi
si rifanno al concetto di recupero, che sottolinea il bisogno di sostenere “la
capacita di vivere bene in presenza o in assenza di una malattia mentale”
(vedi http-//www.mhc.govt.nz/publications/2001/Recovery Competencies.pdl).

E opportuno dare priorita ai soggetti piti vulnerabili, quali orfani, bambini
con malattie croniche, minori con disturbi dell'apprendimento, rifugiati,
minori con handicap intellettivo, vittime di abusi o di deprivazioni di tipo
fisico, sessuale o psichico, chi ha violato la legge. Gli interventi dovrebbero
essere promossi in ambienti frequentati dai giovani, ossia nelle scuole, in
casa, sui posti di lavoro, nei circoli di quartiere, nelle agenzie che lavorano
con i giovani e nei servizi sanitari.

Box 8. Progetto di promozione della salute mentale a scuola nella
Repubblica islamica dell'lran

Il programma nazionale di salute mentale in Iran & stato lanciato nel 1988 e si occupa
prevalentemente dell'integrazione della salute mentale nella medicina di base. Negli
ultimi anni un crescente numero di giovani (circa 16,5 milioni di studenti) e il rapido
processo di urbanizzazione, che comporta conseguenze psico-sociali - come emerge da
varie indagini - hanno determinato il bisogno specifico di promuovere la salute mentale
nelle scuole. A Damavandi, citta a nord di Teheran, & stato avviato un progetto pilota
rivolto ai bambini in eta scolare e ai genitori. L'intervento ha notevolmente contribuito
a migliorare l'atteggiamento di studenti e genitori nei confronti della salute mentale,
aumentando l'autostima degli studenti, riducendo la paura degli esami, mettendo fine
alle punizioni corporali, riducendo il numero delle molestie sessuali e facendo diminuire
il numero dei fumatori (Yasamy et a/.,, 2001). Il programma €& stato poi esteso a tutto

il paese.
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I farmaci devono essere prescritti ai minori solo se clinicamente indicati,
inserendoli in un piano di cura integrato con altri interventi. Nel presente
modulo non si intende dare indicazioni sugli interventi clinici. | casi in cui si
rende necessario I'uso dei farmaci devono essere confermati dalle evidenze
scientifiche disponibili e dal contesto di ogni bambino o adolescente. Molte
linee guida pubblicate da associazioni di specialisti e da altri gruppi
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2002) trattano
questo argomento. Le politiche devono tenere conto delle discussioni
comprovanti I'efficacia dei diversi farmaci (Barkley, 2002). E necessario
adoperarsi per garantire che i bambini, gli adolescenti e le loro famiglie
comprendano e seguano le raccomandazioni sull'impiego dei farmaci.

Per garantire il regolare approvvigionamento dei farmaci alle strutture
di trattamento devono essere previsti fondi adeguati. L'impiego di farmaci
generici meno costosi pud contribuire al contenimento dei costi (vedi modulo
“Miglioramento dell’accesso e dell'impiego dei farmaci psicotropi”

http://www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).

Collaborazione fra i vari settori

Il benessere di bambini e adolescenti si manifesta e viene influenzato dalla
loro presenza in vari settori della societa; le politiche per la salute mentale
devono quindi promuovere la collaborazione fra i diversi settori coinvolti,
come istruzione, welfare, ambienti religiosi, casa, istituti di correzione,
polizia e altri servizi pubblici. Possono essere coinvolti tutti i soggetti
consultati nella fase iniziale (Box 4). Questa forma di collaborazione &
essenziale per diverse ragioni:

e aumenta la considerazione generale di un problema;

e incoraggia il continuum della cura;

e fattori di rischio comuni determinano alcuni dei problemi rilevati in settori
diversi (Durlak, 1998);

e consente un approccio diversificato al problema;

e problematiche simili o identiche possono essere affrontate in ambienti
diversi;

e ¢ piu efficace, anche a livello economico, in quanto riduce i duplicati
e promuove sinergie fra i vari settori;

e sensibilizza altri settori sul loro potenziale ruolo nell’attuazione di
strategie di promozione della salute mentale.

Nel Box 9 sono presentati alcuni suggerimenti che facilitano la collaborazione
fra i vari settori.
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Box 9. Suggerimenti per una collaborazione ottimale fra i vari settori

Chi deve collaborare e perché?

¢ Nella pianificazione iniziale devono essere individuate le parti in causa.

e Tutti i partecipanti devono trovarsi d'accordo sulle motivazioni del lavoro comune,
aspetto fondamentale per ottenere I'impegno necessario alla collaborazione.

Supporto strutturale

e La collaborazione fra i vari settori deve essere formalizzata e non dipendere
da accordi ad hoc e favori.

e La formalizzazione pud avvenire in vari modi: creazione di sistemi che
ricompensano e premiano le azioni di collaborazione fra settori; creazione di
opportunita di lavoro al di la dei vincoli tradizionali; formazione di personale
dedicato alla preparazione dei settori che dovranno prendere parte alla
collaborazione con gli altri.

Obiettivi e prospettive

o | diversi settori devono prendere coscienza degli obiettivi e dei ruoli condivisi, e di
come ogni ambito specialistico possa contribuire alla realizzazione di questi obiettivi
e ruoli.

e E necessario prevedere occasioni di incontro dei diversi settori. Spesso & proprio nel
“fare” che si scoprono con naturalezza i vantaggi della collaborazione.

e La formalizzazione della collaborazione fra i vari settori (sopra descritta)
contribuisce a creare strutture che “obbligano” i diversi settori a collaborare e,
attraverso questa collaborazione, a raggiungere obiettivi comuni.

e Quando si fa riferimento a un’esperienza comune in diversi settori, I'approccio
trasversale & piu facile. A questo proposito, un approccio piu globale (ad esempio
la promozione della salute nelle scuole) & uno dei modi per discutere tematiche
condivise.

o E necessario individuare vantaggi e benefici della collaborazione e dissolvere timori
e resistenze.

o |l settore sanitario deve prendere atto della natura pluridimensionale del proprio
lavoro, riconoscendo l'importanza del ruolo degli altri settori necessari a dare
risposta ai problemi e ai bisogni.

Risorse

e E necessario affrontare il problema del timore di perdere risorse. E opportuno
cercare di dimostrare quanto sia conveniente per tutti, anche a livello economico,
un’azione realizzata con la collaborazione di tutti.

e Risorse (economiche, umane, di tempo) devono essere destinate alla realizzazione
di azioni in sinergia.

o E importante avere chiaro chi & responsabile di che cosa.

(continua)
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Dinamiche del potere

E opportuno chiarire le responsabilita per evitare problemi di competenze.

Per garantire la giusta comunicazione a tutti i livelli del sistema, & opportuno
discutere le problematiche riguardanti rappresentazione e consultazione.

La dinamica di gruppo deve essere gestita in modo da assicurare la massima
partecipazione.

E opportuno adoperarsi per un’equa suddivisione dei compiti fra i diversi settori

coinvolti.

Azioni politiche

| vantaggi politici della collaborazione fra i vari settori devono essere presentati
a tutti i dipartimenti e ministeri.

E necessario formalizzare un accordo congiunto fra il Ministero della sanita e gli altri
ministeri.

Una buona collaborazione fra i vari settori dipende da una pit ampia organizzazione
nazionale: la comunicazione e il collegamento fra i dipartimenti e i ministeri
contribuiscono alla collaborazione ai diversi livelli.

Fonte: adattamento da Lazarus et a/., 1996.

Tutela

La tutela si propone di abbattere le maggiori barriere strutturali e
comportamentali per conseguire risultati positivi nel settore della salute
mentale, attraverso metodi come la sensibilizzazione, la sollecitazione,
l'istruzione e la formazione. Gli obiettivi nel settore della salute mentale per
I'infanzia e I'adolescenza sono:

modificare le norme e le leggi per assicurare il rispetto dei diritti di
bambini e adolescenti;

garantire I'equita dei servizi rivolti ai minori con disturbi mentali;

promuovere la salute mentale e prevenire i disturbi nei bambini e negli
adolescenti;

ove possibile, evitare il ricovero di minori negli istituti psichiatrici
(in particolare per adolescenti e bambini che hanno anche problemi di
HIV/AIDS);

fare in modo che i Governi si occupino della salute mentale dell'infanzia
e dell'adolescenza;

ridurre lo stigma e la discriminazione di bambini e adolescenti con
disturbi mentali nelle comunita;

inserire le considerazioni sulla salute mentale nella formulazione delle
politiche e dei piani d'azione anche di altri settori (ad esempio i
programmi sul welfare devono prendere in considerazione I'adeguatezza
dell’'accudimento e dell'alloggio quando promuovono la crescita di un
bambino in un ambiente sano).
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La tutela della salute mentale di bambini e adolescenti da parte dei genitori,
del personale specializzato e dei dipartimenti governativi preposti alla sanita
e all'istruzione ha determinato una nuova sensibilita degli organi legislativi
dei paesi sviluppati in merito all'esigenza di servizi per la salute mentale
dei minori. Con ricerche internazionali e studi clinici su particolari disturbi
e possibile promuovere la costituzione di associazioni di tutela dei genitori,
come dimostrano le crescenti iniziative nellambito dell’autismo. Questi
gruppi devono essere sostenuti e considerati degli “alleati” nella
formulazione delle politiche per vari motivi:

e i genitori di bambini e adolescenti che soffrono di disturbi mentali hanno
una profonda conoscenza di questi problemi, che pud essere sfruttata
per raggiungere obiettivi comuni;

e igruppi di tutela dei genitori possono essere utili per ottenere il sostegno
delle ONG nella formulazione dei programmi;

e chi tutela i genitori pud fare pressioni nellambito specifico della salute
mentale dell'infanzia e dell'adolescenza;

e questi gruppi sono di supporto agli operatori sanitari, che non sempre
riescono a far fronte ai bisogni con le risorse messe a disposizione dallo
Stato.

Anche gli adolescenti possono tutelare con forza i propri interessi. Quando
si formulano le politiche e i piani d'azione, questo aspetto non pud essere
trascurato e si deve dare voce ai ragazzi.

La costituzione di un ministero o di una commissione per i bambini e gli
adolescenti con disturbi mentali pud garantire attivita integrate e prolungate
nei diversi settori nazionali e diventare un efficace strumento di tutela
dei bisogni dei minori.

Legislazione e diritti umani

Le politiche a favore della salute mentale dell'infanzia e dell’'adolescenza
sono piu efficaci se vengono inserite in un quadro pit ampio di sviluppo dei
minori e di conoscenza dei loro diritti. Correlato a questo aspetto € il ruolo
degli organi legislativi che codificano e consolidano principi, valori e obiettivi
fondamentali sui diritti dei minori.

Gli interventi a favore dei diritti dei bambini sono stati numerosi. Con la
Convenzione internazionale sui diritti dell'infanzia (Convention of the
Rights of the Child - CRC) del 1989, i paesi firmatari si sono impegnati
a riconoscere a tutti i bambini il diritto allo sviluppo fisico e mentale,
proteggendoli da ogni forma di sfruttamento e abuso. La CRC sancisce
anche l'obbligo di ascoltare i minori in tutte le questioni che li riguardano.
Sostiene esplicitamente e implicitamente la necessita di rispondere ai loro
bisogni correlati alla salute mentale. E possibile inserire nelle politiche e nelle
leggi molti aspetti della CRC. Nell'art. A19, ad esempio, sono indicate tutte le
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misure di protezione dei minori da ogni forma di violenza fisica e psicologica;
si afferma poi che i bambini con disabilita mentale o fisica devono comunque
poter vivere una vita decorosa ed essere agevolati nella partecipazione alla
vita della comunita. In altri articoli si fa riferimento ad aspetti rilevanti per
i servizi di salute mentale rivolti a infanzia e adolescenza: riservatezza;
norme per controlli rigorosi su responsabilita involontarie; accesso alla
conoscenza dei familiari; eliminazione di trattamenti coercitivi, come terapia
elettroconvulsiva, sedazione e costrizione fisica non necessari; tutela dei
minori con disturbi mentali conseguenti a comportamenti abusanti.

L'’Assemblea generale delle Nazioni Unite, con la risoluzione 46/119
sulla tutela dei soggetti con malattie mentali (Principi per la protezione delle
persone con malattie mentali e per il miglioramento dell'assistenza per la
salute mentale) adottata nel 1991, ha fatto un altro importante passo avanti
nella difesa dei diritti di chi soffre di disturbi mentali. Sono stati indicati 25
principi che rientrano in due categorie piu generali: diritti e procedure civili,
accesso e qualita dell'assistenza. | principi pit importanti sono:

e riconoscimento delle liberta e dei diritti fondamentali delle persone che

soffrono di disturbi mentali;

e criteri di individuazione dei disturbi mentali;
e rispetto della riservatezza;
e standard e consenso alle cure e ai trattamenti;

e diritti delle persone con disturbi mentali nelle strutture per la salute
mentale;

e risorse per le strutture di assistenza nella salute mentale;
e elaborazione di meccanismi di controllo;

e tutela dei diritti dei criminali con disturbi mentali;

e tutela legale dei diritti delle persone con disturbi mentali.

I minori vengono tutelati con tutti gli strumenti dei diritti umani. Un esempio
e l'art. 7 del Patto internazionale sui diritti civili e politici, che difende tutte
le persone, comprese quelle con problemi psichici, dalla tortura e da
trattamenti o punizioni crudeli, disumani o degradanti, e sancisce il diritto
a non essere sottoposti a esperimenti medici o scientifici senza il proprio
libero consenso. Nel Patto internazionale sui diritti economici, sociali
e culturali si legge (art. 10.3):

Speciali misure di protezione e di assistenza devono essere adottate in
favore di tutti i fanciulli e adolescenti senza discriminazione alcuna per
ragione di filiazione o per altre ragioni. | fanciulli e gli adolescenti
devono essere protetti contro lo sfruttamento economico e sociale.
1/ loro impiego in lavori pregiudizievoli per la loro moralita o per la loro
salute, pericolosi per la loro vita, o tali da nuocere al loro normale
sviluppo, deve essere punito dalla legge. Gli Stati devono altresi
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fissare limiti di eta al di sotto dei quali il lavoro salariato di
manodopera infantile deve essere vietato e punito dalla legge.

Una tematica particolarmente importante sui diritti dell'infanzia e
dell’'adolescenza € il trattamento sanitario obbligatorio: questa decisione
viene affidata talvolta a un genitore, tutore o altro familiare, mentre in alcuni
casi spetta agli psichiatri o al sistema giudiziario. | diritti dei bambini e degl
adolescenti devono essere commisurati alle esigenze della societa di curare
chi, a ragione di un disturbo mentale, puo rappresentare un pericolo per sé
e per gli altri o non € in grado di capire I'importanza di un trattamento.

Risorse umane e formazione

Un aspetto essenziale per la salute mentale dell'infanzia e dell’adolescenza
sono lo sviluppo e la formazione delle risorse umane. Generalmente, in un
paese sono molto pochi gli operatori veramente qualificati ed € pertanto
fondamentale un’attenta pianificazione delle risorse umane per garantire
il raggiungimento degli obiettivi delle politiche. E importante valutare fin
dall'inizio del processo politico le esigenze formative delle risorse umane,
prevedendo strategie che accrescano il numero delle persone qualificate.

Talvolta puo risultare necessaria una formazione specifica da proporre agli
operatori sanitari (infermieri, medici) che lavorano nei servizi di salute
mentale per l'infanzia e 'adolescenza. Data la carenza di specialisti in questo
ramo, in base alle funzioni assegnate alle diverse categorie del personale si
deve studiare come impiegare al meglio le competenze disponibili.

Per la valorizzazione delle risorse che si occuperanno di trattamenti
specialistici, sarebbe utile la formazione all'estero di alcune persone, in modo
che acquisiscano competenze non disponibili nel paese d’origine. In alcuni
casi, e in particolare per quanto riguarda i servizi di psichiatria per i minori,
e possibile prevedere aggiornamenti continui degli psichiatri o degli altri
medici che lavorano con gli adulti, affinché amplino le proprie competenze
alla cura di bambini e adolescenti.

In Tabella 3 sono riportati i diversi ruoli del personale. I programmi di
formazione devono essere adattati in base alle funzioni di ciascun operatore.
Non basta ad esempio che gli psichiatri per i minori siano specializzati
soltanto nei servizi, se gran parte del lavoro che svolgono prevede la ricerca
e lo sviluppo dei servizi stessi. Analogamente, molti programmi di
trattamento richiedono un approccio pluridisciplinare, con esigenze di cui
si deve tenere conto nella formulazione dei programmi di formazione

(vedi modulo “Risorse umane e formazione nella salute mentale”
http://www.who.int/mental _health/resources/policy services/en/index.htmi).
Oggi viene sempre piu riconosciuta la necessita di redigere manuali che
contribuiscano alla formazione mirata a specifici interventi. In questa ottica
di collaborazione rientra anche l'attivita della World Psychiatric Association
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(WPA), della International Association for Child and Adolescent Psychiatry
and Allied Professions e dell'Organizzazione mondiale della sanita (per le
informazioni relative al programma di lavoro, € possibile consultare il sito
WPA http://www.globalchildmentalhealth.com/).

Miglioramento della qualita

La qualita & un parametro per verificare se i servizi aumentano la probabilita La qualita e un
di . l L. . . | dell | | parametro per
i raggiungere gli esiti auspicati nel settore della salute mentale e se sono Verificare s i servis

coerenti con le prassi correnti. Il miglioramento della qualita (quality aumentano la

improvement - Q1) & un processo continuo e iterativo. probabilita di
raggiungere gli esiti

In Figura 4 sono sintetizzate le azioni inerenti la qualita, tutte riferite auspicati nel settore
ai servizi di salute mentale per l'infanzia e I'adolescenza della salute mentale
. .. o - e se sono coerenti
(vedi modulo “Miglioramento della qualita nella salute mentale con le prassi
http.//www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/index.htmi). correnti

Ai fini del miglioramento della qualita, si deve prendere in considerazione la
partecipazione (ove opportuno) di bambini e adolescenti che usufruiscono
dei servizi, e dei loro familiari per la progettazione, l'attuazione e la
valutazione degli stessi. Quest’ultima deve prevedere la valutazione della
soddisfazione per il servizio erogato e i risultati al paziente e al resto
della famiglia.

Figura 4. Azioni necessarie al miglioramento della qualita (QI)

1. Allineare politiche per il QI
Stabilire ampi parametri con

consultazioni, partnership, leggi,
fondi e programmazione

2. Definire standard
] | Stabilire gli standard attraverso
cui misurare i servizi

3. Stabilire sistemi di

7. Modifiche e revisioni accreditamento

dei meccanismi qualitativi Elaborare un processo di
valutazione della qualita
dell'assistenza a seconda dei
diversi tipi di servizi

6. Migliorare i servizi
come indicato

5. Integrazione del QI 4. Monitoraggio dei servizi

nella gestione Controllare la qualita

Inserire la qualita nella dell’assistenza attraverso

gestione dei servizi i processi qualitativi S
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Nella predisposizione di una carta dei servizi per la salute mentale dei minori
e possibile un duplice approccio: si puo redigere un documento a se stante
per i bambini e gli adolescenti, oppure le tematiche particolari in relazione
ai minori possono essere trattate in un documento che si occupa di tutte le

fasce d'etd. Indipendentemente dall'approccio scelto, €& necessario
focalizzarsi su alcuni aspetti, fra cui:

e garantire i diritti degli utenti dei servizi per I'infanzia e I'adolescenza, che
includono anche adeguatezza dei servizi a seconda dell'eta del minore,
protezione dagli abusi e dalle deprivazioni, difesa nel sistema penale,
strutture per i minori separate da quelle per gli adulti, diritto
all'istruzione;

e riconoscere che gli stadi di sviluppo del minore influenzano la risposta
ottimale al trattamento;

e garantire la riservatezza e l'identita del minore nelle comunicazioni;

e coinvolgere i genitori, ove possibile.

Sistemi di informazione

I sistemi di informazione hanno un’enorme importanza nella formulazione
delle politiche e nel monitoraggio della loro attuazione. Ove possibile,
€ necessario destinare fondi alla creazione e gestione di banche dati,
che variano notevolmente per complessita e completezza. Da una parte il
sistema informatico potrebbe riportare lI'elenco dei nomi degli utenti dei
servizi, con alcune informazioni essenziali, ad esempio le diagnosi; dall'altra,
potrebbe essere studiato un database tecnicamente molto sofisticato in cui
vengono inseriti gli /nput, i processi e gli indicatori di risultato riportati
in Tabella 4. | sistemi di informazione non devono perd essere troppo
costosi, anche in termini di tempo, o avere meccanismi di aggiornamento
eccessivamente complicati e non alla portata delle risorse disponibili.
I responsabili dei servizi devono inoltre poter accedere velocemente ai
sistemi informatici per garantire la continuita della cura. | dati devono essere
significativi ai fini delle politiche. Il tutto deve essere realizzato
salvaguardando il diritto alla riservatezza dei minori e dei loro familiari;
Proprio la riservatezza deve essere codificata a tutela degli interessati.
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Tabella4. Modello per i servizi di salute mentale, con particolare
riferimento a quelli per i minori
> Dimensione temporale

Input * Processo ** Risultato ***
Livello Rapporto letti/popolazione Letti occupati Percentuale di divorzi
regionale/  Rapporto comunita/ Ricoveri Percentuale di persone
nazionale ospedale (staff) Durata media del ricovero senza fissa dimora

Spesa per la salute Paziente ricoverato pili volte Percentuale di carcerati

d
<«

Dimensione geografica

Livello locale
(bacino di
utenza)

Livello del
paziente

mentale dei minori Rapporto comunita/

Politiche nazionali ospedale (uso)

Leggi sulla salute mentale percentuale di fallimenti
Rapporto medico/paziente Standard minimi di cura

Rapporto personale/ Iter nell'uso dei servizi
popolazione

Protocolli e linee guida sui
trattamenti

Procedure di controllo
/ter di cura e continuita

ldentificazione di particolari

gruppi target

Disponibilita dei farmaci  Ricoveri

Rapporto comunita/ Durata media del ricovero
ospedale (staff Letti occupati

Servizi ospedalieri e Rapporto comunita/
comunitari ospedale (uso)

Budget locale per il Percentuale fallimenti

servizio di salute

mentale per i minori s . .
P Qualita soggettiva dei

Organico trattamenti

Relazioni di lavoro fra
servizi (collaborazione
fra i vari settori)

Valutazione dei bisogni Continuita delle cure

individuali Continuita dei medici
Contenuto del Coinvolgimento dei genitori
trattamento e delle scuole

Richieste dei pazientie  Frequenza degli

dei familiari appuntamenti
Informazioni ai pazienti € Modello di cura

ai caregiver personalizzato per
Capacita e conoscenze del ciascun paziente

personale

Paziente ricoverato piu volte

Tasso di abbandono
scolastico

Percentuale di suicidi

Risultati complessivi a
livello locale

Malattie fisiche
Percentuale di suicidi

Disabilita

Impatto sui caregiver

Bisogni

Percentuale di giorni di
assenza da scuola

Percentuale di tempo di
lavoro dei genitori

Qualita della vita
Soddisfazione per i servizi
Riduzione dei sintomi

*

**

Gli input si riferiscono alle risorse investite in un sistema.

| processi si riferiscono al modo di erogare i servizi.

*** | risultati si riferiscono alle variazioni di funzionalita, morbilita e mortalita fra

i soggetti a cui vengono erogati i servizi (Thornicroft et a/, 1999). Tutte le parti
interessate devono essere concordi sugli indicatori principali del cambiamento,
in modo che sia chiaro se i risultati auspicati siano stati ottenuti o meno.

Fonte: Thornicroft, Tansella, 1999; alcuni contenuti sono ricavati da Lund, 2002.

Dossier 160
69



Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Ricerca e valutazione delle politiche e dei servizi

Il Rapporto mondiale sulla salute del 2001 (World Health Report, 2001)
individua cinque aree prioritarie di ricerca nell'ambito della salute mentale,

che riguardano anche la sfera dell'infanzia e dell'adolescenza:
epidemiologica;

ricerca
ricerca su trattamento, prevenzione e promozione dei

risultati; ricerca sulle politiche e sui servizi; ricerca economica e ricerca
nei paesi in via di sviluppo; raffronti fra le diverse culture. Nel Box 10 sono
riportate alcune specifiche priorita della ricerca in questi ambiti.

La ricerca sui servizi di salute mentale per i minori presenta alcuni ostacoli.
Nel Box 11 sono riportate alcune azioni mirate a migliorare la qualita e la
guantita della ricerca.

Box 10. Priorita della ricerca nellambito della salute mentale per l'infanzia

e I'adolescenza

Ricerca epidemiologica

Prevalenza e carico dei principali disturbi mentali e comportamentali nell'infanzia
e nell'adolescenza, sia per la comunita in generale sia fra i gruppi ad alto rischio.
Studi longitudinali per approfondire I'andamento dei principali disturbi mentali
e comportamentali nei minori e il loro rapporto con fattori determinanti di tipo
psico-sociale, genetico, economico e ambientali.

Rapporto fra psicopatologia e comportamenti a rischio, ad esempio comportamenti
sessuali pericolosi e violenza.

Ricerca su trattamento, prevenzione e promozione dei risultati

Efficacia e validita degli interventi farmacologici e psico-sociali, compresi quelli
che si sono dimostrati efficaci o validi in gruppi di adulti.

Fattori che incidono sull’adesione alla terapia, compresi quelli familiari.

Attuazione e diffusione di ricerche su interventi efficaci.

Efficacia e validita di vari modelli di servizi per la salute mentale nelle scuole.

Ricerca sulle politiche e sui servizi

Risultati e convenienza economica dei diversi interventi di assistenza su base

comunitaria, come strutture per lungodegenti, programmi diurni e servizi
ambulatoriali.

Formazione del personale che eroga servizi di salute mentale allinfanzia e
all'adolescenza, con modelli di aggiornamento degli attuali sistemi di formazione
generica perché divengano piu specifici per i servizi ai minori.

Il modo di intervenire dei medici di famiglia puo contribuire a migliorare la salute
mentale di bambini e adolescenti.

Vantaggi e svantaggi delle diverse modalita di collaborazione fra i vari settori.
Ottimizzare linserimento dei servizi di salute mentale a favore dell'infanzia e

dell’'adolescenza nei servizi di salute mentale generici e nei servizi della pediatria.

(continua)
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Ricerca economica

e Impatto economico degli interventi a favore della salute mentale nell'infanzia
e nell'adolescenza, sia a breve che a lungo termine, con riferimento ai costi
di competenza del servizio sanitario e a quelli di altri servizi.

e Analisi costi-benefici dei vari interventi, ad esempio quando vengono integrati
0 meno nei servizi rivolti agli adulti, o quando si svolgono nelle scuole invece che
negli ospedali.

Raffronti fra le diverse culture

e Influenza culturale sulla psicopatologia.

o Impatto dei fattori culturali sull'affidabilita e validita degli strumenti di ricerca.

e Elaborazione di metodologie adeguate per studiare la salute mentale nelle diverse
culture.

Fonte: adattamento da WHO, 2001.

Box 11. Azioni per migliorare qualita e quantita della ricerca sui servizi di
salute mentale per i minori

e Realizzare un sito web in cui venga inserita la letteratura sulla ricerca sulla salute
mentale dell'infanzia e dell’adolescenza nei paesi in via di sviluppo.

e Creare una rete di enti coinvolti nella ricerca sulla salute mentale dei minori, utile
risorsa a cui possano attingere i centri di ricerca e formazione.

e Predisporre un inventario delle potenziali fonti di finanziamento della ricerca.

e Aggiornare i curriculum professionali di:
- psicologi e psichiatri specializzati per il lavoro con i minori
- operatori del settore infantile
- infermieri pediatrici
- pediatri
- medici del settore pubblico
e Offrire ai medici occasioni di formazione per la ricerca sulla salute mentale
dell'infanzia e dell’adolescenza, da svolgere nel paese o all’estero, ad esempio:
- formazione a distanza
- dottorati e borse di studio
- corsi di laurea
- mentoring
- lauree brevi
e Organizzare scambi fra i ricercatori e i centri piu prestigiosi di ricerca fra i paesi
industrializzati e quelli in via di sviluppo (con la collaborazione di alcuni centri OMS).
e Dedicare parte dei finanziamenti della ricerca a studi specifici sull'infanzia
e l'adolescenza.

Fonte: adattamento da Patel, 2002.
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2.7. Azione7.
Individuazione dei principali ruoli e delle
responsabilita dei diversi soggetti e
settori interessati

E essenziale che tutti i soggetti e i settori interessati comprendano appieno
le proprie responsabilita. Le parti menzionate in precedenza hanno un ruolo
importante nell’attuazione del piano d’azione a favore della salute mentale
dell'infanzia e dell'adolescenza. Ad esempio, al Ministero della sanita spetta
principalmente lo sviluppo dei servizi di trattamento; al Ministero
dell'istruzione compete principalmente lo studio di programmi per la salute
mentale nelle scuole; gli istituti universitari possono contribuire
all'elaborazione dei programmi di formazione, mentre gli operatori del
settore sanitario possono partecipare alla definizione delle responsabilita
della medicina di base a favore della salute mentale dei minori. Sarebbe
comunque auspicabile che tutte le parti interessate al problema
partecipassero alla programmazione e dessero un contributo prezioso,
determinato dalla propria esperienza e competenza personale.

2.8. Esempi di politiche

Nei Box 12 e 13 sono sintetizzate alcune politiche a favore della salute
mentale dell'infanzia e dell’adolescenza di due ipotetici paesi, uno con risorse
scarse e l'altro con risorse medie. Si tenga presente che gli esempi sono
puramente euristici € non devono essere considerati come raccomandazioni;
nei capitoli successivi vengono ulteriormente approfonditi.
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Box 12. Esempio di una politica a favore della salute mentale dell'infanzia e
dell'adolescenza in un paese con scarse risorse (popolazione = 10
milioni)*

Analisi della situazione

Dai colloqui con gli operatori del settore sanitario e con i principali esponenti della

comunita é emerso che:

e | principali problemi di salute mentale nell'infanzia e nell’adolescenza provengono da
disturbi comportamentali destabilizzanti (in particolare disturbo con deficit attentivo
e iperattivita, e disturbo della condotta), dagli effetti dell'esposizione alla violenza e
dalla disabilita intellettiva, che determina scarsi progressi nel rendimento scolastico;

e gli unici servizi disponibili hanno sede presso due cliniche universitarie o servizi
privati, a cui soltanto il 10% della popolazione riesce ad accedere, a causa di
problemi economici e legati ai trasporti;

e il rapporto fra psichiatri, psicologi e infermieri rispetto alla popolazione (100.000
unita) e rispettivamente pari a 0,6, 1 e 10, con il 50% circa del tempo dedicato al
servizio presso le cliniche universitarie o presso i servizi privati.

NB | aati provengono dal WHO ATLAS e possono essere visionati alla pagina web
http.:// www.who.int/mental_health/evidence/atlas

Politiche a favore della salute mentale per l'infanzia e I'adolescenza

Vision

| servizi di salute mentale rivolti ai minori devono prestare un’opera esauriente,
integrata, di promozione a livello della comunita, di prevenzione e trattamento, con
particolare attenzione ai disturbi comportamentali destabilizzanti, cercando di ridurre gli
effetti della violenza e del ritardo mentale.

Valori 2 principi

e | gruppi vulnerabili della societa devono essere tutelati e sostenuti - creazione di
servizi specifici per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza.

e La salute mentale & imprescindibile da quella fisica = i servizi per la salute mentale
dell'infanzia e dell’adolescenza devono essere integrati nei servizi sanitari generali.

e Bambini e adolescenti con problemi di salute mentale devono ricevere le stesse cure
offerte al resto della popolazione.

Obiettivi

e Ridurre la prevalenza dei diffusi problemi legati alla salute mentale nei minori
(in particolare disturbi comportamentali ed effetti dell’esposizione alla violenza e alla
disabilita intellettiva); ridurre il livello di sofferenza, malattia e disabilita che si
associa a questi problemi.

e Ridurre I'esposizione di bambini e adolescenti alla violenza; sostenere i progressi
scolastici dei minori che soffrono di disturbi mentali a seguito di violenze subite.

e Garantire equamente a tutti i bambini e adolescenti I'accesso ai servizi per la salute
mentale.

(continua)
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Ambito di azione

e Collaborazione fra i vari settori: favorire la comunicazione fra i sistemi responsabili
della sanita e dell'istruzione per individuare precocemente i casi e mettere in atto
interventi appropriati nelle scuole.

e Legislazione e diritti umani: stabilire contatti con il sistema giudiziario per
raccogliere testimonianze di bambini e adolescenti, comprovanti la violenza su di
loro, ma senza la presenza dei presunti colpevoli.

e Ricerca e valutazione: valutare un modello esistente di buone prassi per programmi
di intervento nelle scuole finalizzati a ridurre i disturbi comportamentali e
promuovere il rendimento scolastico.

e Organizzazione dei servizi: formazione e consulenza specialistica agli operatori
sanitari della medicina di base.

* Si tratta di un esempio euristico e non di una raccomandazione.

Box 13. Esempio di una politica a favore della salute mentale dell'infanzia e
dell'adolescenza in un paese con medie risorse (popolazione = 10
milioni)*

Analisi della situazione

Dai colloqui con gli operatori del settore sanitario e con i principali esponenti della

comunita é emerso che:

e i principali problemi non risolti legati alla salute mentale di bambini e adolescenti
derivano da comportamenti a rischio nell'adolescenza, ad esempio pratica di sesso
non protetto (e conseguente forte prevalenza di infezione da HIV e di altre malattie
a trasmissione sessuale), uso di alcolici, tabacco e altre droghe, violenza
interpersonale;

e a questo corrispondono pochi comportamenti di promozione della salute (sana
alimentazione, esercizio fisico);

o nelle cittd i servizi di salute mentale sono relativamente accessibili tramite un esteso
sistema della medicina di base, sostenuto da consulenti e servizi ospedalieri;

e nelle zone rurali i servizi a favore della salute mentale dei minori sono poco
numerosi;

e Vi é scarsa interazione fra i sistemi responsabili della salute e dell'istruzione;

e il rapporto fra psichiatri, psicologi e infermieri rispetto alla popolazione (100.000
unita) e rispettivamente pari a 10, 16 e 100. La maggior parte del personale
sanitario presta servizio in ambito pubblico.

NB | dati provengono dal WHO ATLAS e possono essere visionati alla pagina web
http:// www.who.int/mental_health/evidence/atlas

(continua)
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Politiche a favore della salute mentale nell’infanzia e nell’adolescenza

Vision

servizi di salute mentale rivolti all'infanzia e all'adolescenza devono essere

a disposizione di tutta la popolazione; devono lavorare in stretta collaborazione con gli

altri settori per ridurre I'impatto dei fattori di rischio e promuovere i fattori protettivi.

Valori 2 principi

Responsabilita nella prevenzione del disagio psicologico, emotivo e sociale >
il sistema sanitario deve orientarsi a ridurre i fattori di rischio e favorire quelli
protettivi.

Promozione di un sano sviluppo - gli interventi devono essere mirati alla
promozione di uno sviluppo sano di tutti i minori.

Nel rispetto dell'autonomia di bambini e adolescenti, questi soggetti devono essere
coinvolti nelle decisioni riguardanti I'elaborazione e l'attuazione dei servizi e dei
programmi.

Obiettivi

Organizzare servizi di salute mentale globali, adatti alle diverse fasce d'eta e inseriti
nella comunita.

Migliorare i risultati scolastici fra gli adolescenti riducendo la prevalenza di
comportamenti a rischio e favorendo quelli di promozione della salute.

Garantire l'accesso agli interventi di prevenzione e promozione a bambini
e adolescenti che vivono nelle zone rurali.

Ambito di azione

Sistemi di informazione: creare un sistema informatico per monitorare
i comportamenti a rischio e quelli protettivi fra gli studenti.

Organizzazione dei servizi: elaborare e attuare un intervento di promozione della
salute mentale nella scuola.

Ricerca e valutazione: valutare i risultati degli interventi che mirano a ridurre
i comportamenti a rischio e a promuovere quelli sani.

Risorse umane e formazione: aggiornamento dei responsabili dei servizi di salute
mentale per i minori e degli insegnanti, perché elaborino interventi di promozione
della salute nelle scuole.

* Si tratta di un esempio euristico e non di una raccomandazione.
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Punti chiave

e Per formulare le politiche a favore della salute mentale dell'infanzia
e dell’adolescenza € necessario partire dalla raccolta di informazioni
e di dati.

e Per individuare strategie efficaci € necessario basarsi sulle evidenze.

e In ogni fase del ciclo di pianificazione delle politiche & essenziale poter
contare su consenso e negoziazioni.

e Una politica a favore della salute mentale dei minori non pud prescindere
da vision, valori, principi e obiettivi.

e Per realizzare gli obiettivi individuati dalle politiche & necessario il
coinvolgimento di vari settori.
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3. Elaborazione di un piano
d’azione per la salute
mentale dell'infanzia e
dell’adolescenza

Una volta completata la formulazione delle politiche sulla salute mentale, il
passo successivo consiste nel predisporre un piano d'azione per raggiungere
gli obiettivi. Un piano d'azione € uno schema dettagliato in cui vengono
descritte le azioni strategiche da mettere in atto a favore della promozione
della salute mentale, della prevenzione dei disturbi mentali, del loro
trattamento e della riabilitazione di chi ne soffre.

E auspicabile che prima di predisporre il piano d’'azione, le politiche siano
state approvate a tutti i livelli necessari, perché sia piu facile la
collaborazione attiva di tutte le parti interessate.

L'elaborazione di un piano d'azione si basa sul processo gia illustrato per la
formulazione delle politiche (vedi Capitolo 2). Gli aspetti essenziali restano
la raccolta di informazioni sui bisogni della popolazione, I'acquisizione di
evidenze e la ricerca del consenso.

3.1. Azione 1.
Definizione di strategie e tempi

Le strategie rappresentano le linee d’'azione che si ritiene abbiano maggiore
probabilita di successo nell'attuazione delle politiche in una particolare
popolazione. Vengono chiamate anche “piani strategici”.

Nell'individuare le priorita di determinate strategie, & utile in genere partire
da un’analisi SWOT per individuare punti di forza (strengths), punti deboli
(weaknesses), opportunita (gpportunities) e pericoli (threats) della
situazione attuale. In Tabella 5 sono riportati alcuni esempi per ciascuno dei
punti di un’analisi SWOT.
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Tabella 5.
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secondo I'analisi SWOT

Esempi di punti di forza, punti deboli, opportunita e pericoli

Punti di forza

Punti deboli

Sensibilita per le problematiche relative
alla salute mentale dell'infanzia e
dell’'adolescenza.

Consenso delle associazioni di famiglie
e consumatori, delle scuole e dei gruppi
di difesa dei diritti

Leggi a favore
Risorse umane molto motivate
Marcata collaborazione fra i vari settori

Progetti pilota andati a buon fine

Sistemi di informazione inadeguati.

Operatori della salute mentale poco
preparati per il lavoro con i minori.

Scarsa sensibilita verso i problemi legati
alla salute mentale di infanzia e
adolescenza (ad esempio depressione)
in confronto ad altri aspetti della salute
(mortalita infantile).

Scarso coordinamento fra i vari settori
sanitari.

Scarsa collaborazione fra i vari settori.
Scarsa qualita dei processi di
miglioramento.

Insufficiente stanziamento di risorse per
la salute mentale dell'infanzia e
dell'adolescenza.

Opportunita

Pericoli

Poter disporre del presente modulo.

Elezione di politici che si interessano al
benessere mentale di bambini e
adolescenti.

Iniziative internazionali importanti per
la salute mentale dell'infanzia e

dell’adolescenza (piano d’'azione globale
[ ]

per la salute mentale, giornata
mondiale senza tabacco del’lOMS,
ecc.).

Sensibilizzare il pubblico riguardo al
pericolo intrinseco ad alcuni problemi,
come l'uso di sostanze fra gli
adolescenti.

Eventi recenti che evidenziano
particolari settori di disagio (suicidio fra
gli adolescenti, abuso sui bambini, ecc.)

Sottoscrizione di accordi che
riconoscono come prioritaria la salute
dei minori (Convenzione ONU sui diritti
dell'infanzia).

Scarsi fondi.
Determinati pregiudizi culturali.
Carenza di personale.

Maggiore attenzione del pubblico alle
tematiche non pertinenti alla salute
mentale, o soltanto a quella degli adulti.

Ignoranza del pubblico circa i bisogni
dei minori.
Stigmatizzazione delle problematiche

legate alla salute mentale fra i bambini
e gli adolescenti.

Crisi politiche, come guerre civili.
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Partendo dall'analisi SWOT, & opportuno considerare le seguenti azioni per
individuare le priorita di una serie di strategie.

Per prima cosa, si dovra creare un elenco esauriente di proposte,
potenzialmente utili a ciascuno degli ambiti d'azione sviluppati durante la
fase di formulazione delle politiche. A questo livello, & opportuno inserirne
il piu possibile, considerando tutte le proposte, anche se a prima vista non
sembrano fattibili o necessarie. Nell'elenco si dovra indicare quali le parti o i
settori responsabili di ciascuna strategia.

Successivamente, si svolgeranno brainstorming con i principali soggetti
coinvolti per sviluppare strategie attuative per ciascuna delle proposte
individuate. Quando si lavora alla formulazione di un piano d'azione per la
salute mentale dell'infanzia e dell’adolescenza, le sessioni di brainstorming
dovranno includere i soggetti responsabili dei servizi per i minori,
gli educatori, gli utenti dei servizi (ad esempio, giovani e loro familiari), i
rappresentanti delle associazioni di difesa dei diritti. Fra queste rientrano ad
esempio i gruppi che si occupano dei giovani in generale, o in particolare di
ragazzi con specifici problemi mentali. In questa fase, I'analisi SWOT risulta
particolarmente utile.

In terzo luogo, €& necessario ridimensionare il numero delle strategie
individuate nella seconda fase, selezionandone due o tre per ciascun ambito
d'azione. E essenziale il coinvolgimento di tutte le principali parti in causa.

Per ciascuna strategia & opportuno stabilire un calendario, fondamentale per
consentire l'elaborazione puntuale e attendibile delle linee guida per il
budget, per creare consenso su aspettative realistiche e per formulare
criteri di valutazione appropriati. Alcune strategie saranno applicabili
permanentemente, a tempo indeterminato, altre invece potranno essere
operative per un periodo limitato.

Una volta individuate le strategie e il tempo da dedicare a ciascuna,
€ necessario definirne i particolari di attuazione, stabilendo indicatori
e target e determinando le principali attivita, con i relativi costi, le risorse
disponibili e il budget. Questi aspetti sono approfonditi nei tre paragrafi
successivi. Sebbene vengano presentati in maniera lineare, € importante
rilevare che si tratta di un processo ripetitivo e circolare. Infatti le attivita
influenzano i target e gli indicatori, che a loro volta dipendono dalle risorse
disponibili.

Nei Box 14 e 15 vengono presentati alcuni esempi di strategie. Si tratta,
in realta, di un completamento dei Box 12 e 13, in cui sono state presentate
politiche rivolte ai paesi con risorse rispettivamente di scarso e medio livello.
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Box 14. Esempio di strategie e attivita per un piano d'azione rivolto alla
salute mentale nell'infanzia e nell'adolescenza per i paesi con
scarse risorse (continua da Box 12) *

Ambito di azione
Collaborazione fra i vari settori

Strategie

e Organizzazione di regolari incontri fra i principali responsabili dei sistemi della sanita
e dell'istruzione.

e Organizzazione di seminari rivolti agli educatori al fine di promuovere: (i) il precoce
riconoscimento negli adolescenti di disturbi comportamentali, handicap mentali e
altri disturbi mentali; (ii) attuazione di interventi scolastici adeguati rivolti a questi
studenti.

e Successivamente ai seminari, promuovere la consultazione con gli educatori.

Target
In ogni istituto scolastico, almeno un educatore deve essere stato presente a un
seminario.

Indlicatore
Percentuale di scuole in cui almeno un educatore ha partecipato a un seminario.

Attivita

e Contatti con tutte le scuole per verificarne la disponibilita a collaborare.

e Individuare un responsabile retribuito che organizzi gli aspetti logistici (contatti con
le scuole, sede, trasporti, pasti) e stipuli un contratto con il subappaltatore.

e Sviluppare i contenuti dei seminari.

e Preparare le copie necessarie del materiale didattico (manuali o altro).

e Individuare i relatori dei seminari.

e Formazione dei relatori.

e Realizzazione dei seminari.

e Individuare un consulente per la scuola.

e Monitorare la realizzazione dei seminari.

e Prendere in considerazione un piano d'azione per ripetere i seminari o proporre
ulteriori approfondimenti.

(continua)

Dossier 160
80




Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Ambito di azione

Legislazione e diritti umani

Strategie

Organizzare una campagna sui mezzi di comunicazione sulla necessita di bloccare la
violenza.

Awviare un progetto pilota per raccogliere testimonianze di violenza su bambini e
adolescenti, senza la presenza dei presunti responsabili.

Target

Avviare un progetto pilota presso i tribunali, a tutti e tre i livelli di giudizio.

Indicatore

Numero di progetti pilota realizzati ai diversi livelli del sistema giudiziario.

Attivita

Raccogliere informazioni dagli altri paesi circa I'attivita dei tribunali.

Fare pressione sui dipartimenti di giustizia perché vengano avviati i progetti pilota.
Ottenere i fondi per gli strumenti necessari, ad esempio per la registrazione digitale.
Individuare alcuni tribunali in cui il progetto pilota puo essere avviato.

Discutere con i giudici dei tribunali per ottenere il consenso a collaborare alla
presentazione di testimoni nascosti e concordare la data di inizio.

Individuare un luogo fisico presso ogni tribunale in cui raccogliere le testimonianze.
Preparare i giudici che si occuperanno del progetto pilota.

Monitorare la realizzazione del progetto.

Feedback dalle principali parti interessate sul funzionamento del sistema.

(continua)
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Ambito di azione

Ricerca e valutazione

Strategie

Documentare la percentuale di adolescenti con disturbi mentali per i quali si
richiedono interventi, prima dei seminari (citati sopra) e successivamente.

Condurre uno studio di esito sull'efficacia degli interventi da parte dei servizi di
base.

Target

Realizzazione dello studio.

Indicatore

Fase del progetto portato a termine:

protocollo

ricerca sul campo
analisi

relazione

Attivita (presupponendo che l'intervento sia stato realizzato)

Raccogliere un gruppo di studiosi e di responsabili dei servizi per la supervisione
della ricerca.

Ottenere fondi.

Reperire un responsabile del progetto, retribuito.
Predisporre un protocollo.

Redigere una relazione dettagliata sui compiti dei ricercatori.
Reperire e preparare ricercatori retribuiti.

Controllare la ricerca in corso d'opera.

Acquisire e inserire i dati.

Condurre un’analisi statistica.

Redigere una relazione.

(continua)
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Ambito di azione
Organizzazione dei servizi

Strategie

e Studiare e mettere in atto un programma di formazione in servizio per gli infermieri
che operano nelle strutture di assistenza sanitaria di base.

e Garantire che gli specialisti individuati siano disponibili a seguire i casi inviati
dagli infermieri e dagli altri operatori del servizio sanitario di base; assicurarsi che
il collegamento funzioni.

e Introdurre un sistema in cui psichiatri e psicologi della clinica universitaria
si prestino a un volontariato di mezza giornata la settimana per consulenza al
personale delle strutture di base.

Target

Collaborazione dell'80% degli psichiatri e degli psicologi nella mezza giornata di
volontariato settimanale.

Indicatore

Percentuale di psichiatri e psicologi che svolgono mezza giornata di volontariato
settimanale.

Attivita

e Ottenere il supporto necessario e il consenso dagli organi universitari preposti.

e Realizzare un seminario rivolto a psichiatri e psicologi che lavorano in ambito
universitario per: (i) informarli sulla situazione dei servizi di base per la salute
mentale; (i) motivarli a svolgere opera di volontariato per servizi di consulenza
e collegamento, mezza giornata la settimana; (iii) studiare il modo piu opportuno
per organizzare questi servizi.

e Organizzare gli aspetti logistici e pratici del nuovo servizio.

e Informare il personale dei servizi di base dell'esistenza del nuovo servizio
e assicurarsene il supporto.

e Elaborare un sistema di invio dei pazienti agli specialisti.

e Controllare il funzionamento del nuovo servizio.

e Awvicinare gli psichiatri e gli psicologi che non si sono resi disponibili per il nuovo
servizio, cercando di motivarli e coinvolgerli.

* Si tratta di un esempio euristico e non di una raccomandazione. Target, indicatori
e attivita sono riportati soltanto per l'ultima strategia di ciascun ambito di azione.
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Box 15. Esempi di strategie e attivita per un piano d'azione rivolto alla
salute mentale nell'infanzia e nell'adolescenza per i paesi con
medie risorse (continua riquadro 13) *

Ambito di azione
Sistemi di informazione

Strategie

e Studiare la realizzazione di un sistema di registrazione della percentuale di infezioni
a trasmissione sessuale (fra cui 'HIV) fra gli adolescenti.

e Garantire che i dati sulla mortalita degli adolescenti siano disponibili e accessibili
negli ambiti di competenza, ad esempio nei settori che si occupano di suicidi e
omicidi.

e Condurre regolari indagini su campioni rappresentativi di studenti per documentare
la prevalenza dei comportamenti che mettono a rischio la salute o che, al contrario,
la tutelano.

e Creare una banca dati in cui vengono riportati i risultati conseguiti a scuola,
ad esempio gli esiti degli esami e le percentuali di abbandono scolastico.

Target
Creare una banca dati in tutti i 24 distretti scolastici.

Indicatore

Numero (percentuale) di distretti scolastici in cui e stata creata la banca dati.

Attivita

e Assicurarsi la collaborazione dei dirigenti di tutti i distretti scolastici.

e Individuare una persona presso ciascun distretto scolastico che si assuma la
responsabilita di creare e gestire la banca dati.

e Costituire un gruppo di lavoro che definisca il tipo di dati da inserire.

e Elaborare un sistema di raccolta dei dati in ogni scuola.

e Creare un processo attraverso cui i dati delle singole scuole e dei distretti siano
unificati.

e Istituire un sistema di controllo della qualita dei dati.

(continua)
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Ambito di azione

Organizzazione di servizi

Strategie

Formare un gruppo di lavoro con rappresentanti dei vari settori che definiscano
programmi di promozione della salute da realizzare nelle scuole.

Elaborare e attuare un progetto pilota in un piccolo campione di scuole.

Far conoscere il programma (con i risultati del progetto pilota) a tutte le scuole
del paese.

Attingere ai fondi dal settore sanitario, dell'istruzione e dall'esterno.

Target

Raccogliere 2 milioni di unita monetarie.

Indicatore

Quantita di fondi raccolti.

Attivita

Raccogliere evidenze sulla convenienza economica dei programmi di promozione
della salute realizzati nelle scuole.

Fare pressione sul settore sanitario e su quello scolastico per ottenere (piu) fondi
da aggiungere al budget esistente.

Cercare di convincere i politici di quanto sia economicamente conveniente e
vantaggioso realizzare interventi di promozione sanitaria nelle scuole.

Redigere un elenco di potenziali fonti di finanziamento.

Preparare le richieste di sostegno economico alle potenziali fonti di finanziamento.
Istituire adeguati meccanismi economici che consentano di ricevere e utilizzare
i fondi.

(continua)
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Ambito di azione
Ricerca e valutazione

Strategie

e Organizzazione di focus group con gli studenti delle scuole per valutare aspetti
culturali specifici di comportamenti a rischio e protettivi fra gli adolescenti.

e Valutazione del progetto pilota, con /nput, processi e risultati.

e Valutazione dell'intervento e dei tre aspetti sopra menzionati.

e Valutazione della portata della divulgazione.

Target

Portare a termine la valutazione della divulgazione.

Indlicatore
Fase della ricerca (vedi Box 14).

Attivita

e Riunire un gruppo di studiosi e responsabili dei servizi per la supervisione della
ricerca.

e Ottenere i fondi.

e Reperire un responsabile di progetto retribuito.

e Stendere un protocollo.

o Redigere una relazione dettagliata sui compiti dei ricercatori.

e Reperire e preparare ricercatori retribuiti.

e Controllare la ricerca in corso d’opera.

e Acquisire e inserire i dati.

e Condurre un’analisi statistica.

e Redigere una relazione.

(continua)
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Ambito di azione
Risorse umane e formazione

Strategie

e Organizzare seminari rivolti agli educatori sulle eziologie dei comportamenti a
rischio e sugli aspetti principali della promozione della salute nelle scuole.

o Offrire il supporto dall'interno del settore sanitario agli educatori impegnati nella
realizzazione di programmi di promozione della salute nelle scuole.

Target
Supporto agli educatori (complessivamente una cinquantina) impegnati nella
realizzazione di programmi di promozione della salute nelle scuole.

Indlicatore
Numero (percentuale) di educatori impegnati nella realizzazione di programmi
di promozione nelle scuole supportati dal settore sanitario.

Attivita

e Individuare un gruppo di operatori sanitari motivati alla collaborazione con gli
educatori.

o Offrire agli operatori sanitari la preparazione adeguata per svolgere questo ruolo.

e Offrire agli educatori le informazioni necessarie sul ruolo degli operatori sanitari
e spiegare in che modo possono assisterli nel loro lavoro.

e Realizzare un sistema di collegamento fra gli educatori e gli operatori sanitari.

e Controllare il funzionamento del nuovo sistema.

* Si tratta di un esempio euristico e non di una raccomandazione. Target, indicatori
e attivita sono riportati soltanto per l'ultima strategia di ciascun ambito di azione.
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3.2. Azione 2.
Individuazione di indicatori e target

Ogni strategia deve essere accompagnata da uno o piu farget che
rappresentano il risultato auspicato. L'esempio riportato nel Box 17 indica
che, nellarea della collaborazione fra i vari settori, la strategia proposta
era sostenere dall'interno del sistema sanitario gli educatori impegnati nella
realizzazione di programmi di promozione della salute nelle scuole. Uno
degli obiettivi di questa strategia potrebbe essere il supporto al 50% degli
educatori di una determinata area geografica da parte di un operatore
sanitario, appositamente formato per realizzare un programma di
promozione della salute mentale nelle scuole.

Un target di questo tipo non puo essere definito isolatamente dalle strategie
negli altri ambiti di azione necessari a realizzarlo. Gli obiettivi delle diverse
strategie, talvolta, devono essere allineati per garantire che possano essere
tutti raggiunti.

Grazie agli indicatori € possibile valutare in quale misura I'obiettivo sia stato
raggiunto. Questo & utile per chiarire se la realizzazione pratica della
strategia € andata a buon fine.

Nell’esempio sopra riportato sui seminari rivolti agli educatori, un indicatore
adatto potrebbe essere la percentuale di scuole in cui almeno un educatore
ha frequentato un seminario. L'indicatore deve essere in una forma
direttamente confrontabile con il farget. | target e gli indicatori ideali sono:

e quantitativi (ossia misurabili);

o facilmente misurabili senza costi eccessivi;

e strettamente correlati alla strategia (devono quindi riflettere le
immediate conseguenze della strategia, contrariamente a quelle
conseguenze che dipendono da altri risultati intermedi).

3.3. Azione 3.
Definizione delle attivita principali

Il passo successivo consiste nella definizione delle attivita effettivamente
necessarie a ogni strategia. Cio & essenziale per due motivi: innanzitutto, per
essere sicuri che non vengano omesse azioni importanti e che ciascuna
attivita volta a realizzare I'obiettivo venga attentamente ponderata;
in secondo luogo, questo consente di individuare i successi. Se le strategie
sono difficili e prevedono tempi molto lunghi, potrebbe prevalere
lo scoraggiamento, a meno che non siano previsti obiettivi intermedi.
Al completamento di un’attivita, le persone ritrovano le motivazioni per
iniziare le attivita successive, necessarie alla riuscita della strategia.

Prima di ogni attivita € opportuno porsi quattro interrogativi.

Dossier 160
88

Ogni strategia

deve essere
accompagnata da
uno o piu target che
rappresentano il
risultato auspicato

Gli indicatori
permettono di
valutare in quale
misura l'obiettivo
sla stato raggiunto

Al completamento
di unattivita le
persone ritrovano le
motivazioni per
Iniziare le attivita
successive, neces-
sarfe alla riuscita
della strategia



Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Chi é responsabile?
E essenziale individuare chi meglio pud incaricarsi della realizzazione delle
attivita con la massima efficacia e validita e il minore dispendio possibile.

Quanto tempo ci vuole?

I responsabili della pianificazione devono definire in anticipo i tempi,

precisando le date di realizzazione di ogni attivita. Nella definizione di un

piano d'azione su base mensile o con altra scadenza, € possibile:

e determinare quali attivitd devono susseguirsi e quali possono avvenire
simultaneamente;

e valutare se il piano d'azione ¢ realistico e fattibile;

e garantire che le attivita vengano distribuite nel corso dell'anno, per
evitare momenti di lavoro troppo intenso alternati ad altri di relativa
inattivita;

e favorire regolari revisioni in corso d’opera durante ciascuna attivita.

Nell'infanzia e nell’adolescenza lo sviluppo avviene in modo rapido, quindi

per alcune attivita i tempi (in termini di valutazione dell'efficacia) possono

essere piu brevi rispetto a quelli necessari per gli interventi rivolti agli adulti.
| risultati positivi 0 negativi saranno evidenti abbastanza velocemente. Ad

esempio, molte abilita scolastiche si acquisiscono con tempi precisi e

relativamente brevi. Di conseguenza, gli effetti di un trattamento mirato a

risolvere un problema di salute mentale che interferisce con l'acquisizione di

tali abilita sono in genere evidenti abbastanza precocemente (ad esempio

nel caso della sindrome ADHD).

Quali sono i risultati?

| risultati di un’attivita corrispondono ai farget di una strategia, coincidono
cioé con i risultati auspicati. Se tutti i risultati vengono raggiunti,
automaticamente dovrebbero essere stati realizzati anche tutti gli obiettivi

strategici. Se non & cosi, il piano d'azione & stato formulato in modo
shagliato.

Quali sono | potenziali ostacoli o ritardi che potrebbero impedire la
realizzazione delle singole attivita?

E importante anticipare gli ostacoli e i ritardi, anche perché questo chiarisce
i motivi per cui sono stati stabiliti determinati tempi per il completamento
di un’attivita.

Quanto sopra puo essere schematizzato come riportato nei Box 16 e 17, che
si riferiscono ai paesi con risorse medio-basse gia citati nei precedenti Box.

Dossier 160
89




Box 16. Esempi di attivita dettagliate per particolari strategie (paesi con scarse risorse, vedi Box 14)

Ambito di azione. Risorse umane e formazione

Strategia 2

Organizzazione di seminari rivolti agli educatori, al fine di promuovere: (i) precoce riconoscimento di disturbi comportamentali, handicap

mentali e altri disturbi mentali destabilizzanti negli adolescenti; (ii) realizzazione di interventi nelle scuole rivolti a questi studenti.

Target

Organizzazione di 10 seminari rivolti agli educatori di 50 scuole.

Indicatore

Percentuale di scuole in cui almeno un educatore ha partecipato a un seminario.

Attivita

Mesi di realizzazione dell’attivita

G|F|IM|AM|G|L|A|S|O|N|D

Responsabile

Risultati

Potenziali ostacoli

Stabilire contatti con tutte le
scuole per verificarne la
disponibilita a collaborare

Rappresentante della scuola
(nome)

Contatti con le scuole. Proposta
di collaborazione accettata

Difficolta nel mettersi in contatto con le scuole
Le scuole non aderiscono al progetto

Individuare un responsabile
retribuito che organizzi gli aspetti
logistici e stipuli i contratti

Responsabile del progetto

Individuazione del responsabile
retribuito.- Firma del contratto

Nessuna persona € disponibile
Nessun contratto con persone di riferimento

Sviluppare i contenuti dei seminari
(compreso il materiale didattico)

Rappresentante della scuola
(nome)

Contenuti dei seminari e
reperimento del materiale

Il rappresentante della scuola non riesce a finire in
tempo

Preparare le copie necessarie del
materiale didattico

Responsabile del progetto

Copie del materiale didattico

Risorse insufficienti
Gli originali non sono pronti in tempo

Individuare i relatori dei seminari

Responsabile del progetto

Relatori adatti e in numero
sufficiente

Non si riescono a reperire relatori competenti e/o in
numero sufficiente

Formare i relatori

Responsabile del progetto e
rappresentante della scuola

Tutti i relatori in grado di
raggiungere i risultati auspicati

| relatori non seguono la preparazione. Preparazione
dei relatori non viene conclusa in tempo

Realizzare i seminari

Relatori, retribuiti

Svolgimento dei seminari

Luogo non adatto. Scarsa presenza di educatori

Monitorare la realizzazione dei
seminari

Responsabile del progetto e
assistente alla ricerca

Raccolta di dati sui seminari e
sulla partecipazione

Difficolta nel contattare i relatori




Box 17. Esempi di attivita dettagliate per particolari strategie (paesi con medie risorse, vedi Box 15)

Ambito di azione. Collaborazione fra i vari settori

Strategia 4

Offrire il supporto dall'interno del settore sanitario agli educatori impegnati nella realizzazione di programmi di promozione della salute nelle

scuole.

Target

Supporto agli educatori impegnati nella realizzazione di programmi di promozione della salute in 50 scuole.

Indicatore

Percentuale di scuole in cui almeno un educatore & impegnato in programmi di promozione della salute mentale, da realizzare con il supporto

del settore sanitario.

Attivita

Mesi di realizzazione dell’attivita

G|F|IM|AIM|G|L|A|S|O|N|D

Responsabile

Risultati

Potenziali ostacoli

Individuare un gruppo di operatori
sanitari motivati alla collaborazione
con gli educatori

Responsabile del settore
sanitario (nome)

Individuazione di un gruppo di
operatori sanitari

Operatori sanitari non sono motivati al progetto

Offrire al personale sanitario la
preparazione adeguata per
svolgere questo ruolo

Responsabile del settore
sanitario (nome)

Formazione del gruppo
individuato

Impossibilitd di trovare una data e un luogo che
vada bene a tutto il gruppo del settore sanitario

Offrire agli educatori le
informazioni necessarie sul nuovo
progetto

Rappresentante della scuola
(nome)

Gli educatori hanno conoscenze
tali da riuscire a usufruire in
modo proficuo del nuovo
servizio

Educatori accettano malvolentieri I'aiuto del
personale sanitario

Realizzare un sistema di
collegamento fra gli educatori e gli
operatori sanitari

Responsabile del settore
sanitario e rappresentante
della scuola

Elaborazione di alcuni processi,
progetti pilota testati

Impossibilita di elaborare un sistema valido ed
efficace per problemi logistici

Controllare il funzionamento del
nuovo sistema

Assistente alla ricerca

Raccolta di dati sulle modalita di
funzionamento del nuovo
sistema

Impossibilita di individuare un assistente adatto alla
ricerca
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3.4. Azione 4.
Definizione di costi, risorse disponibili e
budget

E importante definire i costi per ogni anno e per la durata complessiva del
periodo di realizzazione della strategia. Le principali risorse a cui attingere
per mettere in atto le strategie per la salute mentale dell'infanzia
e dell'adolescenza sono tre (come negli altri ambiti sanitari).

Le risorse umane sono generalmente I'elemento piu costoso del sistema
sanitario e rappresentano una voce di spesa ricorrente per tutta la durata
di un piano d'azione. Anche per listruzione e la formazione del personale
€ necessario investire del capitale, ad esempio per ampliare le competenze
dei professionisti che verranno a contatto con minori con problemi mentali.
Molti psicologi, medici generici, infermieri e psichiatri, infatti, non escono dai
corsi di formazione con una preparazione sufficiente sulla salute mentale
nellinfanzia e nelladolescenza. E opportuno quindi provvedere con brevi
corsi, borse di studio per la ricerca, formazione continua e supervisione

(vedi modulo “Risorse umane e formazione nella salute mentale”
http://www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).

Il capitale fisico e costituito da fabbricati, attrezzature e veicoli da
acquistare, con l'investimento del capitale. Generalmente spese di questo
tipo non si sostengono annualmente, ma di frequente si cade nell’errore
di non calcolare i costi della manutenzione che evita il rapido deterioramento
e la necessita di sostituire spesso questi mezzi.

Fra i beni di consumo rientrano soprattutto i farmaci. In Tabella 6 sono
riportate le risorse necessarie per realizzare un programma di trattamento
e prevenzione dell'epilessia nelle scuole. L'esempio & utile anche per
illustrare come la disponibilita delle risorse varia in base al tempo. Il primo
anno puo servire a preparare il materiale di formazione di cui usufruira
I'anno successivo il personale che iniziera lo screening nella seconda meta
del secondo anno o successivamente. Se il materiale per la formazione
e gia disponibile o il personale gia sufficientemente preparato all'inizio del
progetto, i tempi si abbreviano.
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Tabella 6. Risorse necessarie per un programma di screening/trattamento dell’epilessia nelle scuole *

Paesi Risorse umane Capitale Beni di consumo
a basso reddito Personale della scuola (per lo screening) Materiale per la formazione dell' équipe Antibiotici
Operatori sanitari destinati alle éqguipe che si Luogo dello screening (anche ambienti gia in uso) Antiepilettici

recheranno nelle scuole (per il trattamento)

Infermieri o medici (per la consulenza)

a medio reddito Operatori sanitari (per lo screening)

Infermieri destinati alle équipe che si recheranno nelle
scuole (per il trattamento)

Medici (per la consulenza)

ad alto reddito Infermieri (per lo screening e la richiesta specialistica)

Medici generici e neurologi (per il trattamento)

Veicoli

Materiale per la formazione dell' équipe
Luogo per lo screening (anche ambienti gia in uso)

Veicoli

Materiale per la formazione degli infermieri

Spazi idonei presso strutture sanitarie

Elettrocardiografi

Antimicrobici
Antiepilettici
Apparecchi TC

Elettrocardiografi

Antimicrobici
Antiepilettici
Apparecchi TC
Elettrocardiografi

Apparecchi RM

* S tratta di esempi e non di raccomandazioni specifiche.
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Per determinare le risorse disponibili € necessario valutare i fondi messi
a disposizione da tutte le fonti. Nell'ambito del settore della salute mentale,
i finanziamenti possono provenire dallo Stato (attraverso il sistema fiscale),
da risorse sociali, donatori, assicurazioni private o altro. Talvolta & possibile
accedere a finanziamenti da altri settori, ad esempio dall'istruzione e dal
sistema giudiziario.

Il budget ha origine dalle risorse disponibili a cui vengono detratti i costi
previsti per i servizi, i programmi e i progetti pianificati. Nella maggior parte
dei casi, le spese devono essere limitate per conformarsi alle risorse
disponibili. Questo pud comportare la riduzione del numero delle strategie,
l'allungamento dei tempi necessari a portarle a termine, la riduzione del
numero o dell'approfondimento delle attivita di una o pit strategie.
E necessario essere estremamente realistici, perché & preferibile promettere
meno cose e realizzarne di piu, piuttosto che il contrario.

N

Il budget deve essere riesaminato almeno una volta l'anno, ma e
consigliabile una maggiore frequenza. Nel corso della realizzazione di una
strategia potrebbero rendersi necessarie stime piu accurate di spese future
sulla base dei costi gia sostenuti.

La durata e le risorse devono essere considerate insieme, a sottolinearne
la dipendenza reciproca. Ogni strategia deve avere un tempo di realizzazione
e risorse disponibili. Alcune strategie si prolungano nel tempo, altre possono
essere valide solo per un periodo definito. Un errore frequente & cercare
di realizzare troppe cose durante il primo anno di attuazione di una
strategia. Questo avviene perché i responsabili della pianificazione tendono
a sottostimare il tempo necessario al reperimento del personale, alla
definizione delle procedure, dei meccanismi economici e infrastrutturali e al
trasferimento dei fondi dall'ente erogatore a chi ne usufruisce per le attivita

di realizzazione delle strategie.

Punti chiave

e Un piano d'azione per la salute mentale dell'infanzia e dell’adolescenza é
uno schema dettagliato, pre-formulato, in cui vengono descritte le azioni
strategiche da realizzare a favore della promozione della salute mentale,
della prevenzione e del trattamento dei disturbi mentali.

e Le strategie e i tempi di attuazione devono consentire l'elaborazione
di linee guida per il budget, rispondere realisticamente alle aspettative
e formulare i criteri di valutazione.

e Ogni strategia deve prevedere uno o piu farget.

e E necessario individuare le attivita e definire costi, risorse disponibili
e buaget.
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4. Attuazione delle
politiche e dei piani
d’azione per la salute
mentale dell’infanzia
e dell’adolescenza

In questo Capitolo vengono presentate le azioni attraverso cui realizzare con
successo le politiche e i progetti per la salute mentale dell'infanzia
e dell'adolescenza: divulgazione delle politiche, reperimento del supporto
politico e dei fondi, realizzazione di una struttura di sostegno, definizione
di progetti pilota in alcune aree, ottimizzazione del coordinamento.

4.1. Azione 1.
Diffusione delle politiche

Le politiche formulate devono essere diffuse agli enti nazionali preposti a
tutti i livelli, ai distretti sanitari e, capillarmente, a tutte le parti interessate,
fino alle singole persone. Si tratta di un processo che deve continuare nel
tempo ed essere condiviso. Nel Box 18 sono riportate alcune idee sui modi
di divulgazione.

Box 18. Idee per divulgare le politiche e i piani d'azione per la salute
mentale dell'infanzia e dell’'adolescenza

e Organizzare incontri con operatori sanitari, consumatori, famiglie, gruppi di difesa

dei diritti e altri soggetti interessati, in cui analizzare le politiche e i piani d’azione.

e Coinvolgere piu settori possibile nel processo di divulgazione.

e Organizzare un evento pubblico insieme ai mezzi di comunicazione, in cui il
Ministero della sanita, o altre personalita di spicco, annunciano ufficialmente

il lancio delle nuove politiche, dei piani d'azione e dei programmi.

e Organizzare seminari nazionali che prevedano la discussione delle politiche e dei

piani d’azione.

e Riprodurre e distribuire cartelloni, volantini e opuscoli di presentazione dei punti

principali delle politiche e dei piani d’azione.

e Stampare opuscoli rivolti alle parti interessate che illustrino le politiche, i piani

d’'azione e i programmi.

e Individuare e sostenere gruppi di famiglie, di consumatori e di difesa dei diritti che

contribuiscano a diffondere le informazioni sulle politiche e i piani d’azione.
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Nelllambito della salute mentale dei minori rientrano anche, fra le parti
interessate, i bambini e gli adolescenti stessi, con i loro familiari. La
diffusione delle politiche e dei piani d'azione avra maggiore successo se sara
pit capillare possibile, raggiungendo i minori e le famiglie da piu ambienti
diversi (scuole, strade, zone rurali e posti di lavoro).

Nella diffusione delle politiche € inoltre necessario tenere presente che molti
bambini, adolescenti e familiari - a cui queste informazioni sono rivolte -
hanno difficolta a leggere o non sono affatto in grado di farlo, per esempio
perché il bambino e troppo piccolo e l'adulto & analfabeta. Le modalita
di diffusione devono anche essere culturalmente appropriate. Alcuni esempi
di tecniche innovative e accattivanti, adatte ai minori e alle loro famiglie,
includono la danza, gli spettacoli di magia (Lustig, 1994), la musica (canzoni
rap) (Remafedi, 1988), gli spettacoli di burattini (Skinner et a/, 1991), il
teatro (Citizens Commission on AIDS for New York City and Northern New
Jersey, 1991), racconti di fiabe e filmati.

4.2. Azione 2.
Creazione del consenso politico
e reperimento di fondi

Nessuna politica o programma, per quanto puntuali e approfonditi, hanno
probabilita di successo senza sostegno politico né fondi commisurati agli
obiettivi e alle strategie. Il consenso politico deve essere ricercato fin
dall'inizio del processo e I'impegno deve continuare a garanzia del fatto che
le politiche, una volta formulate, vengano messe in atto. Dato che i giovani
dipendono spesso dalla tutela di altri, chi si occupa di salute mentale dei
minori deve cercare di garantire la fattibilita politica e finanziaria di un piano,
spesso senza l'appoggio degli utenti stessi dei servizi. Ai potenziali
sostenitori devono essere presentate accurate previsioni dei costi, per
evitare che i programmi non dispongano poi di sovvenzionati sufficienti
0 che siano previsti risparmi irrealizzabili. Spesso per procedere nella
programmazione sono necessari investimenti iniziali, prima ancora di arrivare
a ottenere una resa economica.

Chi tutela le politiche sulla salute mentale nel’ambito di un Ministero della
sanita deve trovare sostenitori fra le istituzioni locali o centrali, organizzando
incontri con i responsabili di altri dipartimenti governativi per dimostrare
importanza della salute mentale dei minori e ottenere dall'interno
il supporto degli enti statali, indispensabile per riuscire a concretizzare le
politiche.
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In genere, tutti coloro che si interessano al benessere dei giovani possono
essere portati ad ampliare questo interesse verso le tematiche della salute
mentale. In Tabella 7 sono riportati alcuni potenziali sostenitori, con esempi
su come il miglioramento della salute mentale nell'infanzia e nell’'adolescenza
comporti benefici ad altri livelli nel loro raggio d'azione. Ovviamente, chi si
occupa di tutela della salute mentale dei minori deve fare pressione
sui rappresentanti ufficiali degli organi statali di competenza.

E fondamentale che le persone in grado di creare sostegno per le politiche
ai livelli pio alti degli organi statali siano coinvolte nell’elaborazione
e nell'attuazione delle politiche. Individuare e mantenere contatti continuativi
con i sostenitori o i patrocinatori dei maggiori organi di Stato € uno dei
fattori critici per iniziare e sostenere una politica. | rappresentanti locali
possono diventarne importanti sostenitori e garantire che le strategie

vengano effettivamente messe in pratica.

Tabella 7. Potenziali sostenitori dei servizi di salute mentale per I'infanzia

e I'adolescenza

Potenziali sostenitori

Benefici per il sostenitore

Associazioni locali come scout, gruppi
musicali, organizzazioni che operano
per la prevenzione dell’AIDS

Rappresentanti del sistema giudiziario

Strutture dell’assistenza sanitaria di
base

Associazioni di proprietari e inquilini

Organizzazioni religiose

Rappresentanti delle scuole

Maggior numero di aderenti
Risultati migliori

Meno problemi comportamentali

Meno atti criminali
Meno cause

Meno sentenze e pene piu lievi

Miglioramento della salute fisica

Maggiore aderenza alle terapie

Rapporti di buon vicinato

Meno criminalita
Maggiore partecipazione e frequenza al culto

Migliori risultati

Meno studenti che saltano giorni di scuola
0 si ritirano

Meno problemi comportamentali
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4.3. Azione 3.
Creazione di una struttura di sostegno

La formulazione di politiche e piani d’azione per la salute mentale dei minori
necessita del contributo di professionalita diverse, come specialisti della
salute psichica e fisica di bambini e adolescenti, esperti di salute pubblica,
economisti, manager, epidemiologi e ricercatori. Come ricordato sopra,
potrebbe essere opportuno che chi ha esperienza o formazione nel lavoro
con gli adulti completi la propria preparazione con aggiornamenti pit mirati
all'ambito dell'infanzia e dell'adolescenza.

Nel processo di attuazione delle politiche € necessario coinvolgere il sistema
sanitario a tutti i livelli (geografico e amministrativo). A livello nazionale,
ad esempio, € possibile incaricare un gruppo multidisciplinare di esperti,
in numero variabile, scelti in base ai bisogni di una determinata realta.
A livello locale, il mandato potrebbe essere invece affidato a un operatore
dei servizi di salute mentale.

4.4. Azione 4.
Definizione di progetti pilota in alcune
aree

In alcune aree, dove le politiche e i piani d'azione possono essere attuati in
modo relativamente rapido, i progetti pilota sono utili a vari livelli: possono
essere valutati con maggiore efficacia e completezza; possono offrire una
base empirica all'iniziativa, grazie alla dimostrazione sia della fattibilita che
dell’efficacia a breve e a lungo termine; possono contribuire a individuare dei
sostenitori fra coloro che hanno partecipato al progetto pilota; possono
favorire il coinvolgimento di colleghi del settore sanitario o di altri settori,
dimostrando come si formulano e si realizzano politiche, piani d'azione,
programmi.

E necessario porre particolare attenzione a realizzare progetti pilota con
finanziamenti a breve termine: cid comporta infatti alcuni rischi, soprattutto
se i progetti vengono avviati senza poter contare alla lunga su fondi
sufficienti o senza poter essere successivamente estesi ad altre zone del
paese. | consumatori, le famiglie e la comunita possono talvolta riporre le
proprie aspettative su servizi che, a lungo termine, non vengono piu erogati
perché non sono piu disponibili le risorse necessarie a farli funzionare.
E importante anche il controllo della realizzazione di un progetto pilota, per
essere sicuri che sia davvero efficace e che non vada avanti per forza
d’'inerzia o nella convinzione che “meglio poco che nulla”, o addirittura
perché rappresenta una fonte di reddito per chi eroga il servizio. Questo &
un altro punto importante di cui tenere conto nella valutazione
del progetto.
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4.5. Azione 5.
Empowerment e coordinamento

E importante individuare quali persone, éguipe o organizzazioni del settore
sanitario o di altri settori saranno responsabili della realizzazione del piano
d’'azione, per la quale la suddivisione dei compiti e il monitoraggio sono
aspetti critici. Un aspetto centrale di tutte le azioni, dalla 1 alla 5, é la
necessita di monitorare la realizzazione del piano d'azione attraverso i dati
sulle attivita e i risultati raggiunti. | responsabili dei servizi dovranno fornire
questi dati in modo che siano utilizzabili anche nelle successive
programmazioni. Un altro aspetto fondamentale & che la persona incaricata
di realizzare un programma deve esserne anche responsabile. La
responsabilita € essenziale non soltanto per garantire la piena attuazione,
ma anche per sottolineare I'importanza e il valore che si accompagnano
a ogni attivita.

In molte nazioni, gran parte degli interventi rivolti alla salute mentale sono
di competenza pubblica. Se da una parte € in genere facile formulare
e attuare politiche nazionali attraverso gli enti pubblici, questi sistemi sono
talvolta rigidi, inefficienti, carenti dal punto di vista qualitativo e non
rispondono ai bisogni effettivi della popolazione (WHO, 2000). Attribuendo
alle strutture o alle équipe una maggiore capacita di controllo, per esempio
attraverso la decentralizzazione dei processi decisionali, si incentivera anche
I'empowerment degli enti pubblici. Se ad esempio per una regione é
prioritario un programma di promozione della salute mentale nelle scuole,
mentre per un'altra regione € piu importante lo studio delle possibilita di
trattamento dei bambini con ritardo mentale nella comunita, i responsabili
della salute mentale si sentiranno piu coinvolti se potranno in qualche modo
controllare la realizzazione dei programmi nel proprio ambito territoriale.

Gli specialisti privati sono un’altra importante componente del sistema di
salute mentale e spesso rispondono maggiormente alle condizioni imposte
dal mercato. Pur essendo di solito aperti alle innovazioni e piu flessibili nel
dare risposte alle esigenze della popolazione, & forse piu difficile influenzarli
con le politiche rivolte alla salute mentale. Fra le strategie di empowerment
degli operatori privati vi sono la sottoscrizione di convenzioni, la
regolamentazione e I'elaborazione dei processi qualitativi.

Spesso, molti operatori coinvolti nella salute mentale dei minori non fanno
parte del sistema sanitario tradizionale. Per la riuscita di un intervento,
e importante che anche questi siano coinvolti nella formulazione e nella
realizzazione delle politiche e dei piani d’azione. Anche in questo ambito
sono necessari degli stimoli: ad esempio €& possibile promuovere un
coinvolgimento degli insegnanti inserendo nei contratti stipulati con le scuole
alcuni obiettivi sulla salute mentale.
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Fra i vari responsabili vi sono gli operatori sanitari tradizionali, i gruppi
di auto-mutuo aiuto, le ONG, le associazioni di volontariato, gli utenti e chi
fornisce servizi per la salute mentale. Questi soggetti risponderanno
ai diversi stimoli perché le politiche si concretizzino

(per maggiori dettagli, vedi moduli “Finanziamento della salute mentale”
e “Politiche, piani d’azione e programmi per la salute mentale”
http://www.who.int/mental_health/resources/policy services/en/index.htmi).

Nel corso di una giornata, i bambini e gli adolescenti entrano in contatto con
vari settori, dalla scuola ai servizi sociali, alla propria casa. Tutti sono
coinvolti nel benessere psico-fisico presente e futuro dei giovani. In Tabella
8 sono riportati alcuni esempi di interventi a favore della salute mentale dei
minori, realizzati principalmente da ambiti diversi da quello sanitario. La
collaborazione nelle iniziative sulla salute mentale (compresa la suddivisione
dei costi) facilita i buoni risultati, in particolare per i giovani.

Tabella 8. Esempi di interventi trasversali per bambini e adolescenti

Problema Intervento Settore

Disabilita intellettiva lodizzazione del sale e delllacqua Commercio

Settore idrico

Promozione e prevenzione Visite domiciliari a mamme con  Servizi sociali
bambini Istruzione

Interventi nelle scuole

Psicopatologie derivanti da

alloggio inadeguato Miglioramento di alloggio, Alloggi
ambiente e servizi di sostegno Servizi sociali

atti criminali Incremento delle ronde di strada Educazione alla legalita
Mobilitazione della comunita Servizi sociali
Suicidio Controllo delle armi Giustizia

Limitazione all’'accesso a pesticidi Mass media
Enti locali

Educazione alla salute Istruzione

Segnalazione ai mass media di Mass media
notizie su suicidi riferite in modo
non adeguato

Assenze da scuola Controllo e visite domiciliari agli  Istruzione
studenti che saltano giorni di Servizi sociali
scuola
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Politiche e piani d’azione per la salute mentale dell'infanzia e dell'adolescenza

Le parti interessate dovranno coordinarsi con i funzionari del Ministero della
sanita, responsabili in generale della salute nell'infanzia e nell’adolescenza,
facendo presente quanto i programmi di prevenzione e promozione della
salute mentale siano efficaci, anche in termini di costi. Non dovra mancare
la collaborazione con il settore dell'istruzione, che pud contribuire a eliminare
lo stigma dei disturbi mentali, allontanando il senso di vergogna che si crea
intorno alle persone malate. E necessario anche il contatto con i pediatri
che, anche nei paesi pilu sviluppati, spesso devono essere aiutati a
comprendere quei comportamenti anomali che non rientrano in uno sviluppo
normale. In collaborazione con gli enti preposti al finanziamento del sistema
sanitario, si dovra dimostrare che semplice materiale di informazione
generale e sul trattamento non & necessariamente costoso. Per concludere,
si dovranno sostenere tutte le iniziative a favore della salute fisica, in quanto
strettamente correlate al benessere psichico del bambino e dell'adolescente.
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Problemi e soluzioni

Alcuni problemi e soluzioni trattati nel modulo generale “Politiche, piani
d’'azione e programmi per la salute mentale” sono validi anche per quanto
riguarda l'infanzia e I'adolescenza; altri sono piu specifici.

Problemi

Soluzioni

Risorse specifiche destinate alla
salute mentale di bambini e
adolescenti sono insufficienti,
rientrano nei finanziamenti per
la sanita e la salute mentale in
generale

Risorse che erano state
destinate alla salute mentale
dell'infanzia e dell’adolescenza
vengono dedicate a progetti di
sostegno alla lotta dell’AIDS

Efficacia e validita degli
interventi sulla salute mentale
di bambini e adolescenti e
meno comprovata rispetto a
quella degli interventi su adulti

Sono relativamente poco
numerosi i professionisti
qualificati e con esperienza sulla
salute mentale dei minori

Fare riferimento agli impegni degli accordi
internazionali, ad esempio la Convenzione delle
Nazioni Unite sui diritti dell'infanzia.

Sostenere i soggetti che promuovono la difesa
dei diritti, come gruppi di famiglie e educatori.

Usare argomenti validi specificamente per la
salute mentale dei minori, ad esempio i potenziali
benefici nell’'adulto che viene seguito per
problemi di salute mentale fin da bambino.

Sottolineare lo stretto rapporto fra HIV/AIDS

e salute mentale di bambini e adolescenti.
Realizzare interventi sulla salute mentale con le
risorse destinate ai progetti per HIV/AIDS,
facendo riferimento al rapporto fra i due ambiti.

Sottolineare I'esistenza di evidenze scientifiche
contrarie a questa affermazione.

Presentare gli studi attualmente in corso e
anticiparne i risultati.

Pianificare la formazione del personale, finalizzata
al lavoro nel settore della salute mentale di
bambini e adolescenti.

Formazione durante le ore di lavoro per
completare la preparazione generale degli
operatori (chi opera in generale nell'ambito della
salute mentale si aggiorna su bambini e
adolescenti).

Modificare le funzioni degli operatori del settore
in base ai bisogni, ad esempio facendo in modo
che dedichino piu tempo a formazione,
supervisione e consultazione.

(continua)
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Problemi

Soluzioni

Riguardo ai disturbi mentali
nascono equivoci, soprattutto
fra i giovani

Alcuni bambini, adolescenti e
familiari non sono capaci di
leggere

Ricorrere ai mezzi di comunicazione, alla
pubblicita e a campagne di sensibilizzazione nei
diversi ambienti affinché i disturbi mentali siano
compresi meglio.

Ricorrere a strategie di comunicazione nuove,
ad esempio danza, musica, spettacoli di burattini,
teatro, racconti e filmati.
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Glossario

Adolescente
Persona di eta fra 10 e 19 anni.

Bambino
Persona al di sotto dei 10 anni di eta.

Distretto sanitario
Zona geografica o politica a cui vengono decentrate le funzioni del
Ministero della sanita.

Efficacia
Capacita di un intervento di raggiungere gli effetti auspicati in un gruppo
ben definito di persone.

Intervento di salute mentale
Serie di attivita mirate alla promozione della salute mentale o alla
prevenzione, trattamento o riabilitazione dei disturbi mentali.

Ministero della sanita
Organo governativo preposto ai servizi sanitari, di cui & responsabile
un ministro o un segretario di Stato.

Obiettivo politico
Risultati perseguiti dalle politiche, e le modalita in cui concretizzare tali
risultati.

Organizzazione non governativa
Organizzazione che non fa parte dei sistemi di governo di un Paese.

Parti interessate (stakeholder) nella salute mentale
Persone e organizzazioni che si occupano di promuovere il miglioramento
della salute mentale di una popolazione; possono essere consumatori,
familiari, professionisti, policy maker, ma anche gli stessi bambini
e adolescenti.

Piano d'azione per la salute mentale nell'infanzia e nell adolescenza
Programma costituito da uno schema dettagliato di attuazione
delle strategie a favore della promozione della salute mentale, della
prevenzione dei disturbi mentali e del trattamento e riabilitazione di
bambini e adolescenti.
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Principio
Fondamento o dottrina, che comporta regole di condotta.
Le affermazioni centrali supportano o spiegano la vision e si fondano
su valori.

Qualita
Parametro per capire se i servizi facilitano il raggiungimento dei risultati
auspicati nellambito della salute mentale e se sono coerenti con le
attuali prassi basate sulle evidenze.

Servizio di salute mentale
Equipe di professionisti (medici, paramedici o gruppi) o istituzioni
responsabili degli interventi di salute mentale rivolti a una popolazione.

Strategia
Ordinata organizzazione di un'attivita mirata al raggiungimento di un
obiettivo.

Validita
Capacita di un intervento di raggiungere gli effetti auspicati in un gruppo
di persone piu ampio, non sperimentale.

Valore
Principio culturale o norma etica e/0 morale su un modo auspicabile
di comportamento o un obiettivo finale che guida atteggiamenti, giudizi
e confronti.

Vision delle politiche sulla salute mentale per l'infanzia e 'adolescenza
Costituisce le aspettative positive per il futuro e specifica I'obiettivo
da perseguire.
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Manuale di gestione e codifica delle cause di morte, Ravenna, 2000.
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L'Osservatorio per le dermatiti professionali della provincia di Bologna. Ravenna,
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2000. (*)

Neoplasie. Rapporto tecnico per la definizione di obiettivi e strategie per la salute.
Ravenna, 2000.
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la salute. Ravenna, 2001.
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e strategie per la salute. Ravenna, 2001. (*)
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