ERCoIcCENerganizzativardel
rogetto dil prevenzione del

suicidio.

[l progetto “G. Leggieri” a Forli.




o, di lavoro PsiChiatria-.

ViEdicina di Base: UOP DCP 1999.

r\/]r]en/f

IYRICENescimento della presenza di una vasta area di
oor plezione che non accede alle cure (trascurando
9 [iosoglia”).

_/p arsissima comunicazione fra i due servizi.
—PrC PIOPOSte:

_o-l-

= HNecessita di lasciare una traccia comunicativa “la
refertazione”.

-~ 2)Detinizione di un modello di stepped care per le tipologie
pitl frequenti di disturbo riscontrabili nella medicina
generale che accentua la condivisione , per tutte le
patologie, e per tutti i livelli percorribili.




‘h
SEWIZIE, di consulenza e gruppo. dilavoro. s

EYSEIVIZIo dif consulenza separato.
SYESEIVizIo di consulenza fornita nel
C (; itenitore organizzativo del servizio.

_;: *@spltare Il sevizio di consulenza nella
—  struttura organizzativa del servizio come
scelta economica e funzionale.




2002+ Brotocollo'di collaborazione fra medicitdi
MEGIcIErgeneralere DSM. (grupperdiNavero,
CEVEES Modena).

R —

- Jefl IZIone: della specificiia prop'ria_del MMG nell
IWLETVENTO:

r\)r\Jra
_”) Eiiimel valutazione diagnostica.

o)k _lconosumento del problema e prima
— = Jestituzione al paziente.

~ D) Modulazione dell’ intervento specialistico in un
~~ (uadro di condivisione esteso a tutte le
patologie, in base a natura ed intensita delle
medesime.

_t—l-_-_-
o = —
__n.




2002+ Brotocollo'di collaborazione fra medicitdi
MEGIcIErgeneralere DSM. (grupperdiNavero,
CEVEES Modena).

R —

SIIBICALON:
- fzzo della scheda di refertazione.
_( dEsCrizione dei sintomi, inquadramento
Jagnostlco razionale delle scelte
— terapeutlche iIndicazioni al MMG)

—» Numero dei pazienti inviati dal MMG.
* Numero del Referti .




h
oM ncontre MMG — mediel” CSM™

ihSteelsal copertura della assistenza in salute

~7 s

e tale dovuta alle carenze di risorse.
_2_)£ ardo nell” iInvio tempestivo di pazienti
G

= gravi .

' '3) Necessita di incentivare le attivita
extracliniche ( educazione sanitaria , lotta
allo stigma, autoaiuto ).




h
oM ncontre MMG — mediel” CSM™

SINECESSIta dil formalizzare modelll operativi
iEllziurgenza e nelle emergenze.
- Ne CeSS|ta dii coinvolgere Il MMG negli invii
ﬂmproprl " ( forze dell’ ordine,
-segnalazmm servizi sociali” ).

—* | a medicalizzazione come “male minore”
rispetto al “mandato di controllo sociale”.

=

_..

—_
__——




.h
010

——

ZOZtreduzione del sistema mformatlco della
rl/J’ da Sanitaria.

- Q@ Poessibilita di effettuare refertazioni
Yiiiomatizzate da parte dei medici del CSM

== 0009, Messa in rete degli interventi del CSM e

—

5: = e referti, leggibilita dalle altre unita operative.
- ® 2010 Cartella informatizzata.

e 2011 “Progetto Sole” ; leggibilita dei referti da
parte del MMG.




h

ZOPLERSHIdIerepidemiologico diiprevalenzayd el tiStUioomsss=
enieleTneglirambulaterrdelia medicing generale.

(—-

‘_

jeligie INprevalenzas:

f}r)Je RENI 057 pazienti (i primi che sil presentano in 11 ambulatori di
erJJe ergenerale nel giro di due settimane), considerati rappresentativi
IZNeopEIaZIeNE che si reca dal medico di famiglia .

[ISionErdel minori e di coloro che presentano disturbi cognitivi o
BlIettivil evidenti.

simministrazione dilun guestionario comprendente:
> E Q.

emanda sulla percezione soggettiva di
'_ Un disturbo: psichico intercorso nel corso dell’ ultimo anno.

3)Domanda sulla eventuale richiesta di un trattamento per questo disturbo.

4)Domanda sul professionista di riferimento della richiesta di trattamento;
(MMG, Psichiatra pubblico, Psichiatra privato, Altro medico, Psicologo).

5)Domanda sull” ettenimento di un trattamento.
6)Domanda sulla soddisfazione per il medesimo.
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pStldiorepidemiologico di’ prevalenza; del
JJS iiteeNmentale negli.ambulateridelledmedicina™
JENENIE.

SNIRSPB O dE pazienti che affollanor ™ ambulatorio ha unr disagio
men:_tc ey
_'1% ia richiesta di un trattamento.
J_J.;-’__F lorottiene.
8180, 74 ne e soddisfatto.

e .=
=
L -

S —

i i

=_-

" 2)86.89%: (IC: 32.22 — 38.06), 18.91% (IC: 16.60 — 21.42), 10,87
06(IC: 5.27-16.43), 9,474%: (1C;4.26-15.22).

) Tutti coloro che percepiscono un disagio soggettivo hanno GHQ
elevatissimo.




66,507 (IC: 5915012 72500), 10.00% (1.C: 6,22 — 15.02) , 6.00% (I.C: 3.14 — 10.25)
5Y000%:(1.C: 2.42_9.00) , 12.50% (1.C: 8.26- 17.90) .84.00%. (1.C: 78.2 -88.80) ,

ST NINCAB0,83-164.44) , 8.50%, (1.C: 5.82 — 14.44) , 5.50% (1 #4278/— 9.63), s
M500%),(1.C: 2.08 — 8.37) , 7.00% (I.C: 3.88 — 11.47) , 51.50% (IC: 44.35 — 58.61)
500601z 2.08 — 8.37) , 4.50%(IC: 2.08—8.37) , (IC: 2.08 — 8.37) , 5.50%,(IC: 2.78

=~ 0168)1 , 70.5% (IC: 63.66 — 76.72)

Prevalenza dell' ottenimento di un trattamento, e
della soddisfazione per il trattamento medesimo,
nella popolazione che chiede un trattamento

s




h
MCENCA Epidemiologican(s).

ARVIVIG € 1l responsablle del 71,48% del
piatiamenti soddisfacenti per disturbo
i Shtale.

"0 psichiatra del CSM & il responsabile del

et
=

-‘:" B, 41% del trattamenti soddisfacenti.
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Z0HIIN1E0 psichiatra nelsNCP (1)~

ScEnte MIVIG —psichiatnhrdel CT\/I,_27 ottobre
701‘6

. rprlmo gennaio 2011 | pazienti vengono
&lf jidail aller psichiatra referente del NCP.

==\ Miene abbandonata la proiezione “geografica”
_:-2 ~della eguipe in favore della condivisione in base
—  alla popolazione del NCP.

~% Uno psichiatra ed un gruppo di MMG.

* condividono le problematiche di una
popolazione.




—_——
ZOHIINE0 psichiatra nelsNCP (2)™

SUENesichiatia condivide tuttl I gradi della
SIEPPEd care con medici del NCP di
iefMmento.

_____;,i_J-—&o 'Stesso psichiatra condivide | momenti
= fermativi.

~ |3 equipe del CSM condivide con i medici
del proprio nucleo le priorita cliniche ed il
governo delle problematiche.




