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Premessa
La salute mentale è un elemento essenziale della salute. Principio che figura nella carta costitutiva della OMS che definisce “la salute non soltanto assenza di malattia e di infermità, ma anche stato di totale benessere fisico, mentale e sociale”. I lavori di ricerca condotti in questi ultimi anni hanno evidenziato che la salute mentale ha una stretta relazione con la salute fisica e viceversa. Salute mentale e salute fisica sono inscindibili per poter giungere a uno stato di completo benessere

La salute mentale è indispensabile per favorire il benessere personale, le relazioni familiari e l’apporto di contributi utili alla comunità. E’ legata allo sviluppo della società e del paese. La cattiva salute mentale e la povertà interagiscono nell’alimentare un circolo vizioso: la cattiva salute mentale riduce la capacità di apprendimento e di occuparsi proficuamente dei propri interessi; da parte sua, la povertà aumenta il rischio di contrarre disturbi mentali, riducendo anche, per le persone, la possibilità di accedere ai servizi sanitari.
Il numero delle persone colpite, l’incapacità associata ai disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive, e il fatto che esistano trattamenti efficaci fanno risaltare l’importanza di affrontare questi disturbi a livello di cure primarie. Il nostro obiettivo è di fare in modo che la salute mentale si integri nei sistemi di assistenza sanitaria di tutto il mondo.
E’ necessario realizzare uno sforzo molto maggiore per cambiare le politiche, le pratiche e i sistemi di fruizione dei servizi, al fine di garantire che i bisogni e le preoccupazioni riguardanti la salute mentale ricevano il grado di priorità necessario a ridurre il carico associato ai disturbi mentali, neurologici o per abuso di sostanze psicoattive. Non dovranno più esistere scuse per negare finanziamenti attinenti le prestazioni dei servizi di salute mentale. Noi dobbiamo fare il modo che la salute mentale riceva una giusta quota delle risorse della sanità pubblica.
Il Programma di Azione per Colmare le lacune nella Salute mentale (mhGAP ) della OMS presenta argomenti in favore del miglioramento dell’impegno politico dei governi, delle organizzazioni internazionali e delle altre parti interessate. Il programma mhGAP individua strategie per aumentare la copertura degli interventi chiave nelle affezioni prioritarie in contesti dove le risorse sono limitate.
Invito i partner ad unirsi alla OMS per fare in modo che  il programma mhGAP sia un successo.

Dr. Ala Alwan

Vice Direttore Generale

Malattie non trasmissibili e Salute mentale

Prefazione
I disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive sono molto diffusi e rappresentano un gravoso fardello ovunque, nel mondo. La violazione dei diritti aggrava la situazione delle persone sofferenti di tali disturbi. Le risorse assegnate per sostenere questo considerevole carico sono insufficienti,  distribuite in modo sperequato ed impiegate in  maniera inappropriata, con la conseguenza che una gran parte delle persone colpite non riceve alcuna cura. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) è consapevole della necessità di agire per alleggerire il gravoso onere e rafforzare le capacità di cui gli Stati membri dispongono per risolvere questi problemi crescenti. Il Programma mondiale di azione della OMS per la salute mentale è stato adottato nel 2002 in occasione della Cinquantacinquesima Assemblea mondiale della Sanità. Il Programma è sfociato in  iniziative di sensibilizzazione  e di orientamento normativo degli Stati membri affinché potessero migliorare i loro sistemi sanitari, con il fine di prestare assistenza alle persone sofferenti di disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive. La salute mentale è ormai inserita nel programma mondiale di sanità pubblica!
Tuttavia, il lavoro è ben lungi dall’essere concluso. Rimane un drammatico fossato tra i bisogni urgenti e le risorse disponibili per alleggerire il fardello. La prossima fase -il Programma di azione per colmare le lacune nella salute mentale (mhGAP), presentato in questo documento, testimonia dell’impegno continuo della OMS per colmare il fossato. mhGAP è il programma di azione della OMS elaborato in particolare per i paesi a reddito basso o medio-basso affinché amplino i servizi per i disturbi mentali, neurologici e legati all’utilizzo di sostanze psicoattive. Il programma si basa essenzialmente su dei partenariati miranti a intensificare e accelerare gli sforzi, e ad aumentare gli investimenti con lo scopo di fornire questi servizi a coloro che non ne beneficiano.
Mi compiaccio di presentare il programma mhGAP alla comunità sanitaria internazionale e attendo con interesse  gli orientamenti e le misure che ispirerà.
Dr. Benedetto Saraceno

Direttore 

Dipartimento di Salute Mentale e
abuso di sostanze psicoattive

Sintesi orientativa
I disturbi mentali,  neurologici e da uso di sostanze psicoattive (MNS) sono diffuse in tutte le regioni del mondo e contribuiscono ampiamente alla morbilità e alla mortalità prematura. Il quattordici per cento del carico mondiale di morbilità misurato in base alla perdita di anni di vita in buone condizioni di salute (DALY), può essere attribuito ai disturbi MNS. La stigmatizzazione delle persone sofferenti di questi disturbi e la violazione dei loro diritti aggravano la situazione. Le risorse stanziate per sostenere il carico considerevole connesso ai disturbi MNS sono insufficienti, vengono distribuite iniquamente e utilizzate in modo inefficace, cosa che genera una disparità di trattamento superiore al 75% in molti paesi a reddito basso e medio-basso.
Allo scopo di ridurre questa disparità e di migliorare la capacità degli Stati Membri di rispondere a questa sfida crescente, l’ Organizzazione Mondiale della Sanità  (OMS) presenta il Programma di azione per colmare le lacune nella salute mentale (Mental Heath GAP- mhGAP). Questo piano mira a proporre ai pianificatori sanitari, ai responsabili politici e ai donatori  un insieme di attività e di programmi chiari e coerenti per ampliare le possibilità di accesso alle cure che i disturbi MNS richiedono.
Gli obiettivi del programma consistono nel rafforzare  l’impegno di tutti gli interessati rivolto ad aumentare le risorse finanziarie e umane assegnate alla cura dei disturbi MNS e raggiungere un tasso di copertura più elevato mediante interventi chiave, in particolare nei paesi a reddito basso o medio-basso che rappresentano una larga percentuale del carico mondiale per questi disturbi.
Dato che la maggior parte del carico mondiale è sopportato dai paesi a reddito basso o medio-basso, e che gli stessi dispongono di risorse finanziarie e umane limitate , una strategia che si concentri su questi paesi ha il potenziale per  offrire il massimo risultato. Nel programma mh GAP sono previsti criteri per individuare quali paesi  soffrano la maggior parte del carico imputabile ai disturbi MNS e patiscano di una grave penuria di risorse.
Questo programma si basa sulle migliori conoscenze scientifiche ed epidemiologiche riguardanti quei disturbi MNS che sono stati indicati come prioritari. Ha per obiettivo di creare un insieme integrato di interventi tenendo in considerazione gli esistenti e potenziali ostacoli alla diffusione dell’assistenza. Il requisito di priorità è stato accertato tenendo conto che tali  disturbi rappresentano un elevato onere in termini di mortalità, morbilità e disabilità; che sono all’origine di rilevanti costi economici o che si associano a violazioni dei diritti umani. Tali affezioni prioritarie sono: la depressione, la schizofrenia e altri disturbi psicotici, il suicidio, l’epilessia, la demenza, i disturbi causati dal consumo di alcol, i disturbi legati al consumo di sostanze illecite e i disturbi mentali infantili. Il programma mhGAP mira a prevenire e a gestire ciascuna di queste affezioni prioritarie avendone esaminati i vantaggi e la possibilità di estensione su larga scala.
Si tratta nel suo insieme di un modello di intervento da adeguare ai paesi o a regioni al loro interno, basandosi sul contesto locale.
Vanno anche considerati gli ostacoli che rendono difficile la diffusione generalizzata di questi interventi, così come le opzioni disponibili per fronteggiarli. Il programma mhGAP, tenuto conto delle diverse limitazioni che possono esistere  in ogni paese, propone un modello di lavoro per aumentare e migliorare gli interventi riguardanti i disturbi MNS.

Il successo dell’applicazione del programma poggia prima di tutto sull’impegno politico al più alto livello. Uno dei modi per assicurare tale impegno è di creare un nucleo centrale di figure chiave in possesso  di competenze multidisciplinari per guidarne il processo. La valutazione dei bisogni e delle risorse per mezzo di una analisi della situazione può aiutare a capire i bisogni collegati ai disturbi MNS e le cure sanitarie appropriate, orientando così l’assegnazione di priorità, lo scaglionamento efficace degli interventi e il rafforzamento della loro applicazione. La formulazione di una politica e la creazione di un’impalcatura legislativa sarà importante per affrontare i disturbi MNS e per promuovere e proteggere i diritti umani di chi ne soffre.
Bisognerà prendere delle decisioni per determinare il migliore modo di esecuzione degli interventi scelti, a livello di strutture sanitarie, di comunità e di famiglia, per garantire un’assistenza equa e di qualità. Saranno necessarie adeguate risorse umane per attuare l’insieme degli interventi. Il compito più importante consiste nel reperire le persone che saranno responsabili dell’esecuzione degli interventi in ognuna delle varie fasi.
La maggior parte dei paesi a reddito basso o medio-basso non assegna risorse finanziarie adeguate per la cura dei  disturbi MNS. Le risorse per la prestazione di questi servizi possono essere mobilitate da varie fonti, per esempio cercando di aumentare la quota riservata a queste affezioni nei bilanci sanitari nazionali; dalla ridistribuzione di fondi destinati ad altre attività; e da fondi esterni provenienti in particolare dall’aiuto allo sviluppo di agenzie bilaterali e multilaterali e da fondazioni. 
Il quadro del mhGAP prevede anche il controllo periodico e la valutazione della pianificazione e della messa in opera del programma. La selezione di indicatori di risorse, di percorsi, di risultati e di efficacia, così come la definizione di strumenti e di metodi di misura fanno parte integrante del processo.

Il programma mgGAP mira essenzialmente a stabilire dei partenariati proficui, a rafforzare l’impegno tra i soci esistenti, ad attirarne e stimolarne di nuovi,  così come accelerare gli sforzi e aumentare gli investimenti per ottenere una riduzione del peso legato ai disturbi MNS. L’estensione e il miglioramento delle cure è un processo politico e istituzionale, che implica diversi contributori, gruppi di interesse e organizzazioni. La sua riuscita dipende dalla responsabilità congiunta dei governi, degli operatori sanitari, della società civile, delle comunità e delle famiglie, con il sostegno della comunità internazionale. Serve un impegno urgente di tutti i pertner  per rispondere a questa necessità di salute pubblica. E’ giunto il momento di agire. 
Bisogni e sfide

I disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive (MNS) sono diffusi in tutte le regioni del mondo e sono i principali fattori che contribuiscono alla morbilità e mortalità prematura. In tutto il mondo, gli studi epidemiologici condotti sulla popolazione hanno stimato che il tasso di prevalenza nel corso della vita dei disturbi mentali sia negli adulti  tra il 12,2 e il 48,6% , e il tasso di prevalenza su 12 mesi tra l’8,4 e il 29,1%. Il quattordici per cento del carico mondiale di morbilità, calcolato in base alla perdita di anni di vita in buone condizioni di salute (DALY) può essere attribuito ai disturbi MNS. Circa il 30% del carico totale imputabile alle malattie non trasmissibili è causato da questi disturbi. Circa i tre quarti del carico mondiale dei disturbi neuropsichiatrici avvengono nei paesi a reddito basso e medio-basso. La stigmatizzazione delle persone sofferenti di questi disturbi e la violazione dei loro diritti aggravano il problema, in quanto aumentano la loro vulnerabilità , accelerano e accentuano il loro impoverimento, e ostacolano le cure e la riabilitazione. Il ristabilimento della salute mentale non solo è essenziale per in benessere dei singoli, ma ugualmente necessario per la crescita economica e la riduzione della povertà nelle comunità e nei  paesi (Riquadro 1). Esiste una stretta interazione tra salute mentale e la sicurezza sanitaria. Le situazioni di conflitto sono all’origine di numerosi problemi di salute mentale  (Riquadro 2).
________________________________________________________________________________

Riquadro 1: Salute mentale e sviluppo umano
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

La salute mentale è fondamentale per il benessere generale degli individui, delle società e dei paesi. La sua importanza è stata fin dall’inizio riconosciuta dall’OMS e la si ritrova nella definizione di salute contenuta nello Statuto della OMS: “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, non la semplice assenza dello stato di malattia o di infermità” . La salute mentale è legata allo sviluppo delle popolazioni e dei  paesi. La povertà e i fattori di stress che ne conseguono ( ad esempio: le violenza, la disoccupazione, l’esclusione sociale e l’insicurezza) sono correlati ai disturbi mentali. La povertà relativa, la scarsa istruzione e le disuguaglianze  all’interno delle comunità si associano a un elevato rischio di  problemi di salute mentale.
Lo sviluppo economico e comunitario può anche essere usato per riguadagnare o migliorare la salute mentale. I programmi di sviluppo comunitario miranti a ridurre la povertà, ad ottenere l’indipendenza economica e l’autonomia delle donne, a ridurre la malnutrizione, a migliorale il livello di alfabetizzazione e di istruzione, e a incoraggiare una maggiore autonomia delle persone svantaggiate contribuiscono alla prevenzione dei disturbi mentali e legati al consumo di sostanze psicoattive e favoriscono la salute mentale.
________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________Riquadro 2: Salute mentale e sicurezza sanitaria

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
La sicurezza sanitaria è minacciata a livello individuale, locale, nazionale e internazionale per situazioni di rapida urbanizzazione, di catastrofi naturali, di violenza e di conflitto. La rapida urbanizzazione crea situazioni in cui si osserva un aumento del consumo di alcol e di altre sostanze psicoattive. Le violenze e i conflitti accrescono frequentemente il consumo nocivo di alcool o droghe mentre, da parte loro, i disturbi legati al consumo di alcol e di droghe sono associati alla violenza e ai comportamenti criminali. In molte situazioni di emergenza- causate sia da una catastrofe naturale, sia della violenze o dalla guerra- la prevalenza dell’ansia e dei disturbi mentali aumenta, mentre diminuisce notevolmente la capacità dei sistemi di cura ufficiali e non. Ciò comporta non solo una sofferenza considerevole e delle disabilità, ma rallenta anche la ripresa e gli sforzi di ricostruzione.
________________________________________________________________________________

I disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive mantengono un complesso rapporto con numerosi altri problemi di salute. Questi disturbi sono spesso in comorbilità, o agiscono come fattori di rischio per malattie non trasmissibili ( ad esempio: malattie cardiovascolari e tumori);  malattie trasmissibili (ad esempio: infezione da virus HIV/AIDS e tubercolosi); problemi di salute sessuale o riproduttiva delle madri (ad esempio: aumento della morbilità ginecologica, violenza sessuale, depressione post-partum e sviluppo infantile); lesioni (ad esempio: violenza e incidenti stradali). La depressione e l’uso di sostanze psicoattive hanno, parimenti, un’incidenza negativa sull’aderenza al trattamento di altre malattie.
Nonostante la prevalenza e l’onere che i disturbi MNS rappresentano, una gran parte delle persone che soffre di questi problemi non riceve né assistenza né cure. Secondo un’ampia indagine promossa con il sostegno della OMS in numerosi paesi, è emerso come  il 35-50% dei casi gravi nei paesi sviluppati e il 76-85% in quelli meno sviluppati non avesse beneficiato di assistenza alcuna nel corso dei 12 mesi precedenti l’inchiesta. E’ emerso dall’analisi della letteratura mondiale che la mancanza di copertura terapeutica era del 32% per la schizofrenia, del 56% per la depressione, e raggiungeva il 78% per i disturbi dovuti al consumo di alcol. Parecchi studi compiuti sulle popolazioni hanno permesso di evidenziare che il 95% delle persone con epilessia non riceveva cure adeguate in un gran numero di regioni povere. Anche gli  esempi nazionali mostrano la gravità della situazione: in Cina, nel corso degli ultimi 12 mesi, solo nell’11% dei casi i disturbi mentali gravi erano stati curati, e solamente il 10% delle persone assistite in Nigeria avevano ricevuto un trattamento adeguato.
La OMS è consapevole della necessità di intervenire per ridurre l’onere causato dai disturbi MNS in tutto il mondo, e migliorare la capacità degli Stati Membri di rispondere a questa sfida crescente. Nel 2001, il tema della salute mentale fu rammentato all’opinione pubblica, alle istituzioni e alle organizzazioni nazionali e internazionali, ai sistemi sanitari pubblici e ad altre parti interessate. Attraverso la Giornata Mondiale della Salute, l’Assemblea Mondiale della Sanità e il Rapporto sulla salute nel mondo ( salute mentale: nuova visione, nuove speranze),  la OMS e i suoi Stati Membri si sono impegnati pienamente in favore di questo settore della sanità pubblica. 
Il Programma di azione mondiale della OMS per la salute mentale ha fatto seguito a questi eventi, con l’obiettivo di proporre una strategia coerente con lo scopo di colmare il  divario tra ciò che serve urgentemente e quello di cui si dispone, e per ridurre così l’onere provocato dai disturbi mentali nel mondo. Il programma è stato approvato durante la Cinquantacinquesima Assemblea Mondiale della Sanità (WHA 55.10) che ha esortato gli Stati Membri ad aumentare i loro investimenti in salute mentale , sia all’interno di ogni paese, sia mediante la cooperazione  bilaterale e multilaterale.
Le quattro principali strategie definite nel programma furono l’informazione, la politica e lo  sviluppo dei servizi, le azioni di sensibilizzazione e la ricerca. Gli sforzi globali e continui della OMS e dei suoi partner hanno notevolmente aumentato il numero di informazioni disponibili sulla prevalenza, il carico, le risorse e l’evidenza scientifica degli interventi riguardanti i disturbi MNS.
La presa di coscienza sull’importanza dei disturbi mentali per la salute pubblica si è notevolmente rafforzata e ha contribuito a iscrivere la salute mentale nell’agenda politica. Numerosi paesi, in considerazione di questi disturbi, hanno elaborato o aggiornato sia la propria politica che i programmi e le leggi nazionali. 
E ciò malgrado, le risorse impegnate per fronteggiare all’enorme carico rappresentato dai disturbi mentali, sono ancora insufficienti. Quasi un terzo dei paesi non ha ancora definito un budget specifico per la salute mentale. Tra i paesi che assegnano dei fondi alla salute mentale, il 21% spende per la salute mentale meno dell’1% del proprio bilancio sanitario. La figura 1 compara il  carico dei disturbi mentali con gli stanziamenti erogati a favore della salute mentale, e indica che i paesi erogano alla salute mentale percentuali sproporzionatamente esigue di fondi rispetto al necessario.
_____________________________________
Figura 1 : Carico corrispondente ai disturbi mentali e budget assegnato alla salute mentale.
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_____________________________________________________
Alla scarsità di risorse si aggiunge l’iniquità nella sua distribuzione. I dati raccolti con il Progetto ATLAS della OMS dettagliano la carenza delle risorse destinate alle cure di salute mentale nei paesi a reddito basso o medio. La maggior parte dei paesi assegna una limitata percentuale del proprio bilancio sanitario alla salute mentale, e nel caso di paesi con prodotto interno lordo (PIL) basso questa percentuale è addirittura più modesta (figura 2)*
La scarsità di risorse è ancora più grave per quanto riguarda le risorse umane: La Figura 3 presenta la ripartizione delle risorse umane destinate alla salute mentale secondo le diverse categorie di reddito.
Vi è anche inefficienza nell’uso delle già scarse e mal distribuite risorse. Per esempio, numerosi paesi a reddito medio, che hanno investito massicciamente in grandi ospedali psichiatrici, sono poco propensi  a rimpiazzarli con presidi sanitari pubblici territoriali e con la degenza ospedaliera nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura degli ospedali generali, anche se è stato dimostrato che i manicomi prestano assistenza inadeguata e che le strutture di comunità risultano più efficaci.

Sono necessarie, quindi, sia un’accelerazione nell’organizzare i servizi destinali alle persone sofferenti di disturbi MNS, sia l’erogazione di risorse aggiuntive a favore di quest’area.

* (figura 2:  non riportata)

_____________________________________________________
Figura 3: Risorse umane, ogni 100.000 abitanti, per le cure di salute mentale secondo la fascia di reddito dei paesi.




Numero di professionisti ogni 100.000 abitanti
Fasce di reddito:
a)  basso


b) medio basso  



c) medio alto


d) alto

a)
0,05


0,04



0,16
      

  0,04
b)
1,05


0,60



1,05


  0,28

c)
2,70


1,80



5,35 


  1,50

d)
10,50 


14,00


         
32,95


  15,70

            psichiatri
           
            psicologi

                infermieri psichiatrici
        assistenti sociali
Fonte : Mental Health Atlas, OMS 2005

_____________________________________________________
La OMS ha ricevuto un crescente numero di richieste da parte di paesi che sollecitavano assistenza e misure specifiche per la loro situazione. La necessità – e la rilevanza- di una prospettiva economica nella progettazione, nella prestazione e nella  valutazione dei servizi, nonché nell’estensione e il miglioramento delle cure in caso di disturbi MNS, è un altro motivo per ripensare priorità e strategie per la salute mentale. D’altro canto,un programma globale di azione può ispirare le parti interessate e accelerare i progressi  riunendo i partner aventi un comune obiettivo.
Un altro stimolo per la revisione delle strategie per la salute mentale è stata una serie di articoli pubblicati sulla rivista Lancet, riguardanti la salute mentale nel mondo, che hanno affrontato il problema della salute mentale nei paesi a reddito basso e medio. Pubblicazioni culminate con un appello alla comunità sanitaria mondiale a favore di iniziative per potenziare e migliorare i servizi di salute mentale in quei paesi. Gli autori hanno concluso che sono a portata di mano degli elementi e delle  soluzioni, che permettono di affrontare il carico mondiale della salute mentale. Ciò che serve è la volontà politica, misure concertate da parte dei diretti interessati in materia di salute mentale su scala mondiale, così come le risorse per attuarle. La situazione è similare per i disturbi neurologici e legati  all’uso di sostanze psicoattive. 
Programma di azione per colmare 

le lacune nella Salute Mentale

Attraverso il Programma di azione per Colmare le lacune nella Salute Mentale (mhGAP), la OMS si sforza di proporre ai pianificatori sanitari, ai responsabili politici e ai donatori un insieme di attività e di programmi chiari e coerenti per dare acceso alle cure richieste per i disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive.     
Obiettivi 
· Rafforzare l’impegno di governi,  organizzazioni internazionali, e altre parti direttamente interessate per aumentare la dotazione di risorse finanziarie e umane per la cura dei disturbi MNS
· Estenderne maggiormente la copertura per mezzo di interventi chiave nei paesi a reddito basso o medio-basso, a cui corrisponde gran parte del carico mondiale imputabile ai disturbi  MNS.
Strategie
Questo programma si basa sulla migliore evidenza scientifica ed epidemiologica disponibile  sulle affezioni prioritarie. Ha per oggetto di fornire un insieme integrato di interventi tenendo conto degli ostacoli esistenti e potenziali che possono condizionare l’ampliamento e il miglioramento dell’assistenza.
Condizioni prioritarie

Un gruppo di patologie può essere considerato prioritario se rappresenta un pesante carico in termini di mortalità, di morbilità o di invalidità; se è all’origine di costi economici importanti o se è associata a  violazioni dei diritti umani. L’area dei disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive è costituita da un gran numero di malattie. Le condizioni prioritarie, che sono state individuate seguendo questi criteri dal mhGAP sono: la depressione, la schizofrenia e altri disturbi psicotici, il suicidio, l’epilessia, la demenza, i disturbi causati dal consumo di alcol, i disturbi per l’uso di sostanze psicoattive, e i disturbi mentali dell’infanzia. Questi disturbi sono comuni in  tutti i paesi dove è stata osservata la loro prevalenza, minano la capacità d’ apprendimento dei fanciulli e riducono il funzionamento sociale degli adulti (famiglia, lavoro e tempo libero). Siccome sono molto diffusi e persistenti, e causano disabilità: contribuiscono in larga misura al carico totale di morbilità. La disabilità è responsabile della maggior parte degli oneri attribuibili a questi disturbi; nondimeno è anche considerevole la mortalità prematura e in particolare il suicidio. L’onere economico causato da questi disturbi comporta la perdita dell’ impiego, con conseguente  mancato reddito per la famiglia; la necessità di essere accudito da un congiunto (il caregiving), con l’eventualità di un secondo e aggiuntivo mancato introito da lavoro; il costo dei farmaci; la necessità di fruire di ulteriore assistenza sanitaria e sociale. Questi costi sono particolarmente pesanti per le popolazioni povere. L’allegato 1 riassume l’onere causato da questi disturbi e dei collegamenti con  altre malattie e  altri settori. Per di più, i disturbi MNS subiscono lo stigma in molti paesi e culture. La stigmatizzazione ha dato luogo a disparità per quanto riguarda la disponibilità di assistenza, a discriminazione e a violazioni dei diritti delle persone con questi disturbi.
Pacchetto di misure 
Attualmente disponiamo di un gran numero di informazioni sul rapporto costo-efficacia di diversi interventi atti a ridurre il carico dei disturbi MNS. Anche se è utile determinare il costo e i benefici di  interventi riguardanti una serie particolare di disturbi, ciò non rappresenta la finalità ultima del processo. Per decidere quali interventi eseguire, devono essere presi in considerazione altri criteri, come la gravità dei diversi disturbi (in termini di sofferenza e di disabilità), il potenziale di riduzione del livello di povertà delle persone colpite, e la tutela dei diritti di quanti patiscono  disturbi MNS gravi. 
L’insieme proposto comprende degli interventi per prevenire e gestire ognuna delle affezioni prioritarie, basati sull’evidenza circa l’efficacia e la possibilità di estensione di questi interventi.  In tale contesto, un intervento è definito come un agente o un’azione (di tipo biologico, psicologico o sociale) che ha l’obiettivo di ridurre la morbilità e la mortalità. Gli interventi possono essere rivolti a degli individui o a delle  popolazioni, e sono stati determinati sulla base delle seguenti considerazioni: efficacia ed efficienza, costi-benefici, equità, etica (ivi compresi i diritti umani), fattibilità o possibilità di esecuzione e di accettabilità. 
Non conviene realizzare gli interventi come delle attività indipendenti; bensì andrebbero eseguiti come parti di un insieme e a differenti livelli del sistema sanitario. L’esecuzione di interventi raggruppati presenta numerosi vantaggi e rappresenta l’opzione più redditizia in termini di formazione, attuazione e controllo. 
Numerosi interventi naturalmente procedono insieme perché sono rivolti a beneficio della stessa persona nel medesimo momento , come ad esempio la somministrazione di antipsicotici, così come gli interventi familiari e di comunità per il trattamento della schizofrenia.

Questo modello dovrà essere adattato ai paesi o alle regioni in funzione della prevalenza e del carico di ognuna delle malattie prioritarie; l’evidenza circa l’efficacia, la fattibilità, il costo e l’accettabilità degli interventi nei contesti specifici; la capacità del sistema sanitario per la sua esecuzione (comprese le implicazioni economiche e in materia di risorse umane); le scelte culturali, le credenze e l’atteggiamento nell’approccio alle cure in alcune comunità. Le priorità e i metodi utilizzati differiscono inevitabilmente da una situazione all’altra. Analogamente, l’assieme degli interventi da eseguire e la loro attuazione possono variare da un paese all’altro e perfino da una zona all’altra di un dato paese. In numerosi paesi a basso reddito, per esempio, circa  tre quarti della popolazione vive in zone rurali. Di conseguenza la scarsità di risorse umane necessita di soluzioni pragmatiche. Gli operatori sanitari comunitari possono realizzare alcuni degli interventi prioritari dopo una formazione specifica e con il sostegno necessario ( per esempio mediante consultazioni telefoniche con i medici generalisti) 

Nella tabella 1 è presentato un modello di interventi per ciascuna delle affezioni prioritarie, che può essere adattato alla situazione di ogni singolo paese.
Tabella 1  :  Interventi basati sull’evidenza scientifica per fare fronte a condizioni di priorità
________________________________________________________________________________
Disturbo          Interventi basati su

Esempi di interventi da includere nel 


  basi di fattibilità

dispositivo
Depressione    -Trattamento con 

° Trattamento con antidepressivi vecchi o più recenti


  antidepressivi
              da parte di professionisti delle cure primarie


 



   qualificati
            


 -Interventi psicosociali
 ° Interventi psicosociali quali la terapia cognitivo-






    comportamentale  o la risoluzione dei problemi.






 ° Orientamento, supporto e supervisione assicurati da 




                specialisti.
Schizofrenia
-Trattamento con

° Trattamento con neurolettici di prima generazione da
e altri

neurolettici


   parte di professionisti delle cure  primarie qualificati
disturbi
-Interventi psicosociali
   all’interno della comunità.
psicotici
familiari o di comunità
° Riabilitazione su base comunitaria.






° Orientamento, supporto e supervisione assicurata da  





   specialisti.

Tentativi
-Limitazione dell’accesso
° Misure multidisciplinari in materia di sanità pubblica;  
di suicidio
ai modi più comuni per 
   limitazione ad esempio della disponibilità dei


uccidersi


   pesticidi più tossici e stoccaggio delle scorte in



-Prevenzione e cura

   locali custoditi.



della depressione e

° Vedere esempi di interventi realizzati nel caso di 


della dipendenza da

   depressione, di disturbi legati all’alcolismo e  di


alcol e droghe

  
   disturbi legati al consumo di sostanze illecite.
Epilessia
-Riconoscimento

° Trattamento con degli antiepilettici di prima 


e cura con


   intenzione, somministrati da professionisti  delle



antiepilettici


   cure primarie qualificati.







° Orientamento, supporto e supervisione assicurata da






   specialisti.
Demenza
-Interventi indirizzati

° Insegnamenti di base riguardanti la demenza e


agli “ausiliari di vita”

   formazione specifica nella presa in carico dei


( assistenti familiari-
 
   comportamenti problematici da parte di


   caregivers)


   professionisti delle cure primarie qualificati.
Disturbi
-Misure di carattere

° Interventi pubblici e misure legislative, compresa legati al
generale, prese dai

   la regolamentazione della disponibilità di alcolici. 
consumo 
pubblici poteri, miranti
   Adozione di politiche appropriate sull’alcol al volante
di alcol
a ridurre il consumo

   e di riduzione della domanda di alcol  mediante 


di alcol


   meccanismi di tassazione e di fissazione 





   
   
   dei prezzi.


-Interventi contro l’abuso      ° Riconoscimento e interventi brevi da parte di 


di alcol e trattamento

   professionisti delle cure  primarie qualificati.


dei disturbi legati


            all’alcolismo mediante
° Riconoscimento e trattamenti precoci dei disturbi


 interventi farmacologici 
   legati all’alcol nel quadro delle cure di salute


 e psicosociali.
 
   primaria.
 





° Orientamento, supporto e supervisione assicurata da







   specialisti.
Disturbi 
-Interventi farmacologici 
°  Farmacoterapia della disassuefazione da oppiacei
legati al
e psicosociali, comprese 
    usando  agonisti quali il metadone o la 
consumo 
le terapie di mantenimento
    buprenorfina, con assistenza psicosociale.

di sostanze
con agonisti nel caso di
illecite

dipendenza da oppiacei
°  Riconoscimento precoce dei casi e messa in campo






   di interventi di prevenzione e di trattamento da parte






   di professionisti  delle cure di salute primaria






   qualificati per i disturbi legati al consumo di droghe.






 ° Orientamento, supporto e supervisione assicurata da







    specialisti.

Disturbi
-Prevenzione dei

°  Misure all’interno del settore della sanità, per esem-
mentali 
disturbi dello sviluppo
    pio la fornitura di cure appropriate alla nascita; dell’infanzia




    dei  servizi di comunità efficaci per l’ assistenza 

 
-Interventi

     
    materno-infantile; il test prenatale della sindrome  

 farmacologici e

    di Down e la prevenzione dell’abuso di alcol da parte


 psicologici


    delle madri.










°  Misure multidisciplinari in materia di la sanità






    pubblica, come ad  esempio l’arricchimento dei cibi






    con iodio e acido folico, e azioni rivolte






    a ridurre i maltrattamenti sui minori






 °  Indagine e assistenza iniziale nel quadro delle 





    
    cure di salute primaria.






 ° Orientamento, supporto e supervisione assicurata da 





     specialisti
Scelta dei paesi in previsione di un sostegno rafforzato
La maggior parte del carico mondiale causato dai disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive si trova nei paesi con reddito basso e medio-basso. Questi paesi non solo hanno  sempre più pressante l’esigenza di affrontare il problema, ma anche sempre meno risorse disponibili per farlo. 
Il principio concettuale del programma mhGAP è che siccome un numero limitato di paesi a reddito basso o medio-basso contribuisce maggiormente al carico mondiale, e avendo di converso scarse risorse umane e finanziarie: una strategia centrata sulle cure di salute mentale in quei paesi ha il potenziale per ottenere il massimo risultato. Il programma mhGAP intende quindi fornire dei criteri per individuare i paesi a reddito basso e medio-basso che hanno sia il maggior carico di disturbi MNS, sia la maggiore penuria di risorse, fornendo loro un sostegno più intenso. E’ tuttavia utile segnalare che il quadro di lavoro del programma  mhGAP  prevede che ogni azione nazionale sia adattabile, e possa essere utilizzata ovunque esista la possibilità di un sostegno tecnico.  Conseguentemente, questa procedura, non implica il rifiuto di sostegno ad altri paesi.
Diversi criteri potrebbero essere utilizzati nella individuazione dei paesi verso cui rivolgere il sostegno maggiore. Un primo criterio potrebbe essere quello del carico dei disturbi MNS. L’approccio utilizzato nel  progetto relativo al Carico Mondiale di Malattia(GBD), fu quello di considerare la perdita di anni di vita in buone condizioni di salute (DALY) come indicatore statistico-sanitario sulla salute della popolazione secondo le classi di disabilità e di rischio. Per esempio, il totale dei DALY può essere utilizzato per misurare il carico di morbilità e stabilire così in quali paesi, a reddito basso e medio-basso, esista il maggior carico di affezioni prioritarie. I DALY per 100.000 abitanti possono anche essere utilizzati per misurare il carico di morbilità. 
Questo criterio permette di garantire che vengano presi in considerazione i paesi poco popolati, ma dove il tasso del carico imputabile ai disturbi MNS è elevato. Un altro criterio potrebbe essere quello del prodotto interno lordo (PIL) per abitante, che è un buon indicatore della povertà relativa dei paesi.
L’allegato 2 fornisce un elenco dei paesi a reddito basso o medio-basso che sono stati scelti mediante tali criteri per beneficiare di un maggiore sostegno. Questi paesi sono stati selezionali all’interno di tre liste per ognuna delle sei regioni della OMS. La prima lista mirava a classificare i paesi secondo il numero totale di  DALY perduti. Sono stati presi in considerazione i primi quattro paesi contributori di ognuna delle sei regioni della OMS.
Nella seconda lista i paesi venivano classificati in funzione della percentuale del carico attribuibile ai disturbi MNS. Sono stati presi in considerazione i paesi contributori risultanti ai primi quattro posti in ciascuna delle sei regioni della OMS e che non erano già stati  selezionati nella lista precedente. La terza lista mirava a classificare i paesi secondo il PIL per abitante. Tra tutti i paesi sono stati scelti  i quattro più poveri di ciascuna delle sei regioni della OMS che non erano stati selezionati nelle liste precedenti. La maggior parte dei paesi selezionati non disponeva, inoltre, che di   poche risorse da destinare alla salute, come risultava dalla scarsità di operatori sanitari e di specialisti della salute mentale.
Un altro criterio potrebbe essere rappresentato dalla volontà dei paesi ad ampliare e  migliorare l’accesso alle cure. Benché non esistano “ indicatori quantitativi” per misurare questa determinazione di un paese, gli ”indicatori qualitativi” potrebbero includere ogni richiesta di sostegno indirizzata alla OMS in previsione di estendere le attività nel campo dei disturbi MNS, ogni collaborazione passata o presente tra la OMS ed il paese, e ogni interesse manifestato da un donatore.
Espansione e miglioramento
Si definisce espansione e miglioramento il deliberato tentativo di aumentare l’efficacia degli interventi dei servizi sanitari testati con successo in progetti pilota, in modo che ne tragga beneficio il maggior numero di persone, e sia favorito lo sviluppo duraturo delle politiche e dei programmi. Tuttavia, i progetti pilota o sperimentali hanno poco valore fino a quando non vengono attuati su larga scala per ottenere delle ricadute più importanti a livello delle politiche e dei programmi. Fino ad ora, i consigli pratici sul modo di procedere verso questa espansione sono stati inadeguati. Il programma mhGAP vuole trovare strategie generali e raccomandazioni specifiche per questo processo. 
L’espansione implica i seguenti compiti:
· definizione di un insieme di interventi e di strategie per la prestazione di servizi per la salute, pianificandone la sequenza di intervento  e la cadenza delle azioni e dello sviluppo dei servizi;

· considerazione degli ostacoli che rendono difficile la realizzare su larga scala degli interventi prescelti, e delle opzioni disponibili per superarli;
· valutazione dei costi complessivi dell’estensione così come la sostenibilità secondo diversi scenari di intervento.
Questi compiti esigono una chiara conoscenza del tipo e della gravità delle limitazioni che affliggono il sistema sanitario di un paese. Queste  limitazioni possono agire a diversi livelli, tipo il livello comunitario e il livello domestico, la prestazione dei servizi per la salute, le politiche nel settore sanitario e la gestione strategica, le politiche pubbliche trans-settoriali, l’ambiente e il contesto. In un articolo della serie pubblicata di recente dalla rivista medica The Lancet sulla salute mentale: gli ostacoli allo sviluppo dei servizi di salute mentale nel mondo sono stati  approfonditi sulla base di un’inchiesta qualitativa condotta da  esperti e leader internazionali in materia di salute mentale (Riquadro 3).  
Nondimeno, gli ostacoli che vengono commentati nel Riquadro 3 si riferiscono solo alle limitazioni che impediscono di estendere la  fornitura di servizi di salute mentale, anche se l’utilizzo dei servizi gioca un ruolo altrettanto importante per il successo del loro funzionamento. L’evidenza dei fatti indica che gli ostacoli che si contrappongono a un’efficace erogazione dei servizi possono dissuadere i pazienti ad accedere alle cure disponibili, specialmente se sono poveri o vulnerabili. Gli ostacoli per l’utilizzo dei servizi di salute mentale sono, in particolare, i costi di accesso, la carenza di informazioni, così come i fattori sesso-specifici, sociali e culturali.
____________________________________________________________________Riquadro 3 : Ostacoli allo sviluppo dei servizi di salute mentale
____________________________________________________________________

Il maggiore ostacolo allo sviluppo dei servizi di salute mentale è costituito dall’assenza di quest’ultima dall’agenda delle priorità in materia di salute pubblica. Ciò ha provocato serie conseguenze nel finanziamento delle cure di salute mentale, perchè i governi assegnano alla salute mentale importi limitati del loro budget, mentre manca l’interesse dei donatori.  
Anche l’organizzazione dei servizi fa parte degli ostacoli messi in evidenza. Le risorse per la salute mentale sono canalizzate verso i grandi centri urbani, le loro periferie e nei grandi stabilimenti ospedalieri.  Questo tipo di struttura utilizza frequentemente una quota importante delle già limitate risorse per la salute mentale; isola i pazienti dai vitali sistemi di supporto sia familiare che di comunità; è più costosa rispetto alla presa in carico territoriale; e si associa a condizioni di vita indegne, alla violazione dei diritti umani e allo stigma. Tuttavia, esistono delle difficoltà nel ridurre le dimensioni degli ospedali psichiatrici così come nel rendere disponibili le cure di comunità.
Il terzo ostacolo allo sviluppo dei servizi di salute mentale, in rapporto con l’organizzazione dei servizi, consiste nella difficoltà di integrare efficacemente le cure  di salute mentale con i servizi di assistenza primaria. I sistemi che forniscono le cure primarie sono sovraccarichi; hanno molteplici compiti da assolvere e seguono tanti pazienti, il controllo è ridotto, dispongono di pochi sistemi di orientamento funzionale  ed è discontinua la fornitura dei farmaci essenziali . Anche la carenza di risorse umane è all’origine di questo ostacolo, nella misura in cui pochi operatori provenienti da un numero limitato di professioni sanitarie sono formati ed abilitati nel settore della salute mentale.
Infine, uno dei maggiori ostacoli  è, probabilmente, la mancanza di un’iniziativa  di sanità pubblica efficace in favore della salute mentale 
Fonte: B. Saraceno et al. Barriers to the improvement of mental health services in low-income and middle-income countries . The Lancet, 2007; vol.370. p.1164-1174.
Quadro di azione nazionale
Il  programma mhGAP intende proporre un quadro per ampliare e migliorare gli interventi riguardanti i disturbi mentali, neurologici e legati all’utilizzo di sostanze psicoattive (MNS). Questo quadro tiene conto dei differenti ostacoli che possono esistere nei diversi paesi. Tuttavia, il programma intende solo  essere   una guida per l’azione, che dovrà essere flessibile e sufficientemente adattabile in modo tale da poter essere compiuta secondo la situazione di ciascun paese. 
L’approccio descritto nel mhGAP è stato pensato per essere consultivo e partecipativo, per prendere in considerazione le necessità e le risorse nazionali, e per mettere a profitto i programmi e i servizi esistenti. Mira in particolare a fornire degli orientamenti sulle principali fasi della messa in opera del progetto.
Impegno politico
La riuscita nella realizzazione del programma risiede, prima di tutto, nell’ottenere un impegno politico al più alto livello, e nella mobilizzazione delle risorse umane ed economiche necessarie. Un mezzo per ottenere queste condizioni preliminari potrebbe essere quello di costituire un gruppo centrale di partner chiave, in possesso di esperienza multidisciplinare per orientare il processo. I meccanismi esistenti per coinvolgere  partner appropriati dovranno essere valutati prima di prendere la decisione di creare un nuovo gruppo. Tra gli attori chiave da coinvolgere nel processo figurano i responsabili politici, i dirigenti responsabili dei programmi di aree rilevanti (quali i farmaci essenziali e le risorse umane), gli esperti in comunicazione e gli esperti di gestione dello sviluppo comunitario e dei sistemi sanitari. Il programma dovrà ricevere l’apporto di psichiatri, neurologi e medici di assistenza primaria; di specialisti in scienze sociali; di economisti della salute; di partner  bilaterali e multilaterali e delle organizzazioni non governative (ONG). Gli utenti  dei servizi saranno  partner altrettanto importanti e il loro apporto indispensabile.
Valutazione dei bisogni e delle risorse

Un’analisi della situazione dovrebbe veramente permettere di delineare i bisogni legati ai disturbi MNS, di stabilire le cure sanitarie idonee e di determinare la priorità e la progressione degli interventi, favorendone l’attuazione. Anche se i dati disponibili potrebbero essere lacunosi –non essere per esempio rappresentativi su scala nazionale o variare in termini di qualità-: nel limite del possibile è meglio raccogliere  le informazioni utilizzando le fonti esistenti. 
L’analisi della situazione comporta diversi compiti:
· descrivere la stato attuale del carico dei disturbi MNS per il paese, la regione o la  popolazione selezionata;
· identificare le risorse umane, finanziarie e materiali necessarie, tenendo conto dei piani sanitari e delle strategie di sviluppo esistenti (Riquadro 4);
· esaminare la copertura e la qualità degli interventi essenziali e qualsiasi motivo per cui la copertura risulti limitata  o inefficace;
· descrivere le politiche attuali di maggior rilievo per i disturbi MNS e il loro stato di esecuzione, le spese correnti impiegate per questi disturbi e i  principali partner coinvolti;
· sintetizzare l’ informazione per evidenziare le importanti lacune a cui si dovrà porre rimedio per aumentare le cure che i disturbi MNS richiedono. Una strategia utile allo scopo consiste nell’analisi dei punti di forza e di debolezza, delle opportunità e delle minacce ( FDOM) 
________________________________________________________________________________________________

Riquadro 4. Valutazione OMS dei sistemi di salute mentale
____________________________________________________________________
La OMS ha messo a punto lo Strumento di Valutazione dei Sistemi di Salute Mentale (OMS-AIMS) che consente di raccogliere informazioni essenziali sui sistemi di salute mentale di un singolo paese o di una regione. Questo strumento è stato concepito per i bisogni specifici dei paesi a reddito basso o medio basso. Comprende numerosi indicatori di risorse e di processo, così come scale ordinali che facilitano la raccolta dei dati, poiché frequentemente in molti di questi paesi non si dispone di informazioni provenienti da indicatori di risultato . Lo strumento OMS-AIMS consente di realizzare delle valutazioni globali tenendo conto dei legami con altri settori. Per esempio, serve a valutare i servizi e il sostegno forniti alle persone con disturbi mentali nel quadro delle cure  di salute primaria, e include dei soggetti particolarmente importanti per i paesi a reddito basso o medio, come i paramedici di assistenza primaria e i guaritori tradizionali. D’altra parte, questo strumento può facilmente essere adattato per raccogliere informazioni sui disturbi neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive.
Fonte: http./www.who.int/mental_health/evidence/WHO-AIMS/en/index.html.
________________________________________________________________________________
Sviluppo di una struttura politica e legislativa
Un contesto politico favorevole aiuta il processo di estensione degli interventi riguardanti i disturbi MNS, poichè che le politiche delineano una visione della salute futura della popolazione, e stabiliscono le misure da attuare per la prevenzione e il trattamento dei disturbi MNS prioritari. Le politiche devono basarsi sul principio del rispetto dei diritti umani e dell’esercizio, la promozione e la difesa di questi diritti. Quando è chiaramente concettualizzata, una politica può permettere di coordinare le attività e i servizi  essenziali per garantire che l’assistenza e le cure vengano dispensate a coloro che ne hanno bisogno, prevenendo la frammentazione e l’inefficienza  del sistema sanitario. Le linee guida per le politiche e per i servizi di salute mentale (Mental Health Policy and Service Guidance Package) stabilite dalla OMS si presentano come un insieme di moduli pratici indipendenti, concepiti per affrontare gli argomenti legati alla riforma dei sistemi di salute mentale. Questa guida può servire da quadro di riferimento per aiutare i paesi a elaborare politiche e piani e successivamente a metterli in pratica.

Misure necessarie:
· adottare o riesaminare le politiche al fine di  esporne  la visione, i valori e principi, gli obiettivi e le aree chiave di intervento;
· assimilare le conoscenze esistenti circa il miglioramento dei trattamenti e delle cure, e la prevenzione dei disturbi MNS;
· coinvolgere tutti i partner interessati;
· cooperare con altri settori  interessati ed esaminare  altre politiche meritevoli di attenzione;
· mettere a punto i mezzi per applicare questa politica.
Le leggi sulla salute mentale sono altrettanto indispensabili per fronteggiare i disturbi MNS. La legislazione in materia di salute mentale permette di codificare e di riunire i principi fondamentali, i valori, i propositi e gli obiettivi delle politiche e dei programmi concernenti la salute mentale. Fornisce un quadro giuridico per promuove i diritti dell’uomo e per prevenirne le violazioni e tratta dei problemi che incidono profondamente sulla qualità della vita delle persone sofferenti di disturbi mentali. La OMS ha pubblicato un testo di riferimento sulla salute mentale, i diritti umani e la legislazione ( “Resource Book on Mental Health, Human rights and Legislation “),  che espone le norme internazionali riguardanti i diritti  delle persone con una malattia mentale; gli argomenti essenziali che devono essere esaminati e inclusi nella legislazione nazionale sulla salute mentale, e le  strategie in favore delle migliori pratiche per lo sviluppo, l’adozione e l’applicazione di una legge per la  salute mentale.
Attuazione di un pacchetto di interventi
Le decisioni su quale sia il modo per la migliore esecuzione degli interventi prescelti a livello di struttura ospedaliera, di comunità o familiare sono fondamentali per assicurare la massima efficacia, un’ alta qualità ed un’equa copertura degli interventi. L’attuazione dell’insieme degli interventi dipende dalla capacità dei servizi sanitari ; dalle risorse finanziarie, materiali e umane disponibili, oltre che dal contesto comunitario. Tra le considerazioni chiave per la prestazione dei servizi troviamo:
· la definizione delle responsabilità per l’esecuzione degli interventi a diversi livelli del sistema sanitario;
· l’integrazione tra i servizi esistenti;

· lo sviluppo di strategie di messa in opera applicabili ai livelli delle comunità, delle cure di salute primaria o dei centri specializzati, che permettano di estendere sensibilmente la copertura degli interventi prescelti;
· il rafforzamento dei sistemi sanitari;

· il miglioramento dei legami tra le comunità e il sistema sanitario;

· la messa a punto di strategie per raggiungere le popolazioni che hanno dei bisogni particolari;

· l’elaborazione di strategie per fronteggiare situazioni specifiche, come quelle di emergenza.
Con il  mhGAP si  chiede che la salute mentale si integri con l’assistenza primaria. La gestione e il trattamento dei disturbi MNS, nel quadro di cure di salute primaria, deve permettere che un numero maggiore di persone  acceda più facilmente e più rapidamente ai servizi; e molti già cercano aiuto a questo livello. L’integrazione della salute mentale nei servizi di cura primaria migliora non solamente la qualità dell’assistenza, ma riduce anche gli sprechi legati a indagini mediche non necessarie e a trattamenti non specifici e inappropriati.
I sistemi sanitari dovranno beneficiare di un sostegno supplementare per realizzare gli interventi. Vanno scelti i farmaci, le attrezzature e le forniture mediche che devono risultare disponibili ad ogni livello della prestazione dei servizi, e vanno sviluppati i meccanismi che ne permettano un costante approvvigionamento. Sarà necessario rafforzare i servizi di orientamento e i meccanismi di retroazione  appropriati tra tutti i livelli della prestazione dei servizi.
Un progetto sull’epilessia condotto nella Cina rurale ha dimostrato la possibilità di fornire dei servizi per mezzo dei sistemi esistenti e di integrare il modello di lotta all’epilessia nei sistemi sanitari locali. I risultati hanno confermato che le persone con epilessia potevano essere curate nell’ambito dei sistemi sanitari locali con del  fenobarbital, prescritto sia specialisti che da medici rurali opportunamente formati. I metodi utilizzati in questo progetto dovrebbero poter essere estesi a ulteriori zone rurali della Cina e forse ad altri paesi in via di sviluppo. A dire il vero, dopo il successo dello studio iniziale il progetto è stato esteso con il sostegno del governo centrale, coinvolgendo 34 contee cinesi con una popolazione di 19 milioni di persone. Sono stati formati 1500 medici locali e sono stati assistiti oltre 10.000 pazienti sofferenti di epilessia.
L’attuazione di un pacchetto di interventi esige che si favoriscano la mobilitazione e la partecipazione della comunità, così come le attività il cui obiettivo sia lo sviluppo della sensibilizzazione, del ricorso agli interventi e dell’utilizzo dei servizi.
La pianificazione per l’attuazione degli interventi deve prendere in considerazione le popolazioni con necessità specifiche(  ad esempio: differenti gruppi culturali ed etnici o altri gruppi vulnerabili, come le popolazioni indigene). L’approccio da adottare per la fornitura di servizi deve tenere conto della specificità di genere. Le differenze tra i sessi creano disuguaglianze tra uomini e donne per quanto riguarda lo stato di salute. Danno inoltre luogo a disparità nell’accesso e nell’utilizzo delle informazioni sanitarie, così come delle cure e dei servizi (ad esempio, è possibile che una donna non possa accedere ai servizi sanitari perché gli usi della sua comunità le impediscono di recarsi da sola in un ambulatorio).
La messa in opera dovrebbe essere pianificata per includere le situazioni specifiche, come quelle di emergenza. Considerata la limitata capacità dei sistemi di salute mentale nei paesi a reddito basso o medio: l’erogazione di tale assistenza a popolazioni colpite da catastrofi è un compito difficile. Le persone sofferenti di preesistenti e gravi disturbi mentali  sono particolarmente vulnerabili nelle situazioni di crisi. Tuttavia, le emergenze possono catalizzare anche delle riforme in materia di salute mentale, dato che le loro conseguenze per la salute mentale e il benessere psicosociale delle persone, suscitano l’interesse dei media, degli esperti e dell’opinione pubblica. Gli esperti si sono resi conto che la percentuale dei disturbi mentali aumenta dopo le emergenze, e che la gente,  uomini politici compresi,  comincia a preoccuparsi delle ripercussioni di tali situazioni sulla salute mentale. Ciò porta ad offrire opportunità senza precedenti per lo sviluppo dei sistemi di salute mentale nei mesi e negli anni successivi a una emergenza, e in questi contesti possono prodursi molto rapidamente miglioramenti nell’organizzazione dei servizi.
Rafforzamento delle risorse umane 
Delle risorse umane dotate di una formazione adeguata e appropriata sono necessarie per estendere e migliorare tutti gli interventi sanitari, e in particolare quelli rivolti ai disturbi MNS, dato che le cure che questi ultimi richiedono dipendono in gran parte dal personale sanitario piuttosto che da tecnologia o apparecchiature. La maggior parte dei paesi a reddito basso o medio dispone di poche risorse umane qualificate, e incontra spesso delle difficoltà nel ripartirle su scala nazionale o all’interno delle regioni ( ad esempio, penuria di personale in ambito rurale e sovrabbondanza di personale nei grandi istituti). Il problema è stato aggravato dall’esodo di operatori qualificati verso altri paesi. Inoltre è possibile che le conoscenze mediche del personale siano superate o che non rispondano ai bisogni della popolazione. Capita anche che il personale disponibile non venga impiegato in modo appropriato e che molti dei suoi membri possano essere improduttivi o demotivati. Numerosi paesi a basso reddito mancano di infrastrutture e di mezzi per la formazione continua degli operatori sanitari.. Lo sviluppo e il miglioramento delle risorse umane sono il cardine della capacità organizzativa e una delle principali sfide da affrontare. In materia di risorse umane, l’obiettivo è chiaro, ma difficile da realizzare: piazzare cioè al posto giusto la persona giusta, in possesso delle competenze richieste per svolgere i compiti previsti.
Per ogni pacchetto di interventi , deve essere individuata una specifica categoria di personale sanitario che assume la responsabilità dell’esecuzione degli interventi ad ogni livello della messa in opera dei servizi. Per esempio, i professionisti delle cure primarie possono trattare  la maggior parte dei casi  di epilessia con dei farmaci antiepilettici di prima linea, mentre i casi più complessi  devono essere indirizzati ad uno specialista. L’accesso ai servizi sanitari può essere migliorato facendo intervenire più categorie di professionisti a diversi livelli del sistema sanitario. Là dove i medici e gli infermieri sono in numero ridotto, alcuni degli intereventi prioritari possono essere eseguiti da operatori sanitari di comunità, al termine di una formazione specifica e con la giusta supervisione. In numerose condizioni prioritarie l’intervento va realizzato per gradi seguendo un modello che consti di ruoli chiaramente definiti per ogni livello di cure, da quelle primarie fino alle cure altamente specializzate. Ciò richiede una formazione specifica per ogni categoria di professionisti della salute.
E’ altresì necessario definire le competenze supplementari che  ogni categoria di professionisti della salute potrebbe richiedere. Può darsi che alcune competenze necessitino di essere rafforzate, o che se ne debbano acquisire di nuove. Per esempio, i professionisti incaricati dell’assistenza primaria potrebbero avere bisogno di una formazione su degli interventi psicosociali riguardanti la schizofrenia. La tappa successiva sarà quella di decidere come acquisire queste competenze supplementari.
Alcune misure chiave:
· formazione appropriata delle diverse categorie di professionisti sanitari, fornita con  tirocini di inserimento o durante il servizio, seguendo dei programmi ben definiti e basati sui  bisogni;
· miglioramento dell’accesso all’ informazione e alle fonti di conoscenza;
· sviluppo della supervisione quale strumento di sostegno;
· messa a punto  di strumenti semplificati di diagnosi e di terapia.
A breve o a medio termine, nella maggior parte dei paesi bisognerà investire nella formazione durante il servizio. Nel frattempo, degli sforzi dovranno essere compiuti al più presto per rafforzare i programmi di base  ( formazione preliminare).
Delle strategie sono necessarie per formare degli specialisti, per gestire e trattare i casi  complessi, per supervisionare le attività in corso e assistere i non specialisti, e per formare altri professionisti della salute.
Mobilizzazione di risorse finanziarie
La maggior parte dei paesi a reddito basso e medio non assegnano sufficienti risorse finanziarie per la cura dei disturbi MNS. Ne consegue che la mobilitazione delle risorse finanziarie richieste per   l’estensione dell’assistenza diventa un compito importante. La corretta  determinazione dei costi è un primo passo necessario per stabilire dei budget realistici e valutare la scarsa disponibilità di risorse prima di poterle mobilizzare. Saranno richiesti diversi metodi di stima dei costi in funzione dei differenti obiettivi. La OMS, mediante un insieme di interventi integrati, ha messo a punto uno strumento per calcolare i costi finanziari da impegnare per il raggiungimento di un determinato tasso di copertura. Uno studio recente su alcuni paesi a reddito basso o medio, ha calcolato i bisogni, le risorse e i costi connessi con l’estensione di una serie di interventi chiave nel campo delle cure di salute mentale (Riquadro 5).

Sebbene gli investimenti stimati non siano significativi in termini assoluti, rappresentano tuttavia un aumento sostanziale delle assegnazioni budgetarie accordate attualmente alla salute mentale. Se il budget totale della sanità dovesse restare invariato per 10 anni, l’attuazione del pacchetto specifico delle cure di salute mentale, conformemente alla copertura obiettivo, rappresenterebbe la metà del  costo sanitario in Etiopia e l’8,5% del totale in Tailandia. Pertanto l’aumento dei budget della sanità è una necessità, specialmente nei paesi a basso reddito.
Un’altra implicazione importante di questo processo è la necessità di modificare la prestazione dei servizi di salute mentale. In particolare, i modelli di istituzionalizzazione manicomiale vanno rimpiazzati da modelli di assistenza di comunità, praticando maggiormente interventi basati  sull’evidenza.

Un altro esempio è fornito da uno studio avente come scopo di stimare il carico evitabile associato all’epilessia e i costi per la  popolazione di un trattamento a base di farmaci antiepilettici di prima linea nei paesi in via di sviluppo delle nuove subregioni della OMS. Questo studio ha dimostrato che l’estensione al 50% dei casi di epilessia idiopatica della copertura con un trattamento a base di antiepilettici eviterebbe tra il 13 e il 40% del carico esistente, a un costo annuo per persona da 0,20 a 1,33 dollari internazionali. A un tasso di copertura dell’80% il trattamento eviterebbe tra il 21 e il 62% del carico. Nelle nuove subregioni, il costo per garantire agli ammalati un anno supplementare di vita in buona salute era inferiore al reddito medio pro capite.
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Riquadro 5. Costo dell’estensione delle cure di salute mentale nei paesi a reddito basso e medio
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Uno studio recente ha permesso di valutare i bisogni in risorse e i costi correlati all’estensione su dieci anni di un insieme di interventi riguardanti la salute mentale. Il pacchetto definito con questo progetto comprende essenzialmente delle terapie farmacologiche e psicosociali contro tre tipi di disturbi mentali – schizofrenia, disturbi bipolari dell’umore e depressione- e brevi interventi contro il fattore di rischio rappresentato dall’abuso di alcol.

L’estensione del costo- efficacia degli interventi  è stata considerata in un quadro generale di prestazioni di servizi, dove la maggior parte degli utilizzatori delle cure di salute mentale era seguita a livello di cure di salute primaria,  mentre i casi complessi erano  stati indirizzati a dei servizi più specializzati . La copertura prevista era dell’80% per la schizofrenia e i disturbi bipolari,  del 25% per l’abuso di alcol e del 33% per la depressione. Il fabbisogno di risorse umane per potere compiere gli interventi nel loro complesso è stato determinato in base alla valutazione di studi precedenti. Il costo annuo, per l’estensione del complesso degli intereventi essenziali a favore delle le persone che ne hanno bisogno, è stato calcolato come il prodotto di cinque fattori: la popolazione adulta totale X il tasso di prevalenza annuale tra gli adulti X per il tasso di copertura dei servizi X la percentuale di utilizzo dei servizi X il costo unitario dei servizi. Sono stati calcolati anche altri costi connessi alla gestione, la formazione, la supervisione del programma e l’ infrastruttura essenziale . Per esempio, con l’attuale livello di copertura dei servizi, le spese annuali per mettere in movimento il complesso degli interventi sanitari, sono state stimate in 0,12 USD pro capite in Etiopia e in 1,25 USD pro capite in Tailandia. Quindi, per raggiungere in dieci anni la copertura stimata, si dovrebbe aumentare la spesa totale di 13 volte in Etiopia (pari a 1,58 USD per persona), e di tre  volte in Tailandia (pari a 4 USD per persona).

I risultati dello studio hanno dimostrato che il costo supplementare dell’estensione su dieci anni dei servizi sanitari  per pervenire alla copertura prevista, sarebbe stata sostenibile come valore assoluto, anche se impegnativa.
Fonte: D. Chisholm, C. Lund, S. Saxena “The cost of scaling up mental health care in low- and middle-income countries. British Journal of Psychiatry, 2007; vol. 191, p. 528-535.   
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Agli effetti della sostenibilità , i costi marginali del rafforzamento dei servizi per i disturbi MNS dovranno ridursi al minimo, sfruttando allo scopo le strategie e i piani esistenti. Sarà necessario il finanziamento dei governi per fornire i servizi richiesti per i disturbi MNS, e ciò richiederà che gli interessati sostengano con determinazione le proprie ragioni. Se le strategie riguardanti i disturbi MNS potessero essere integrate nei piani governativi di sviluppo di altri settori, il campo della salute mentale beneficerebbe di risorse e di investimenti duraturi.
Le risorse per la prestazione dei sevizi richiesti per i disturbi MNS possono essere di diversa provenienza:
· La quota riservata a queste affezioni negli stanziamenti sanitari nazionali potrebbe essere incrementata. Il progetto Atlas sulla salute mentale (Mental Health Atlas) ha evidenziato che circa un terzo dei paesi non dispone di un budget specifico per la salute mentale. Perfino i paesi che destinano fondi alla salute mentale,  riservano a quest’ultima solo una parte limitata del loro bilancio: il 21% dei paesi investe in salute mentale meno dell’1% del proprio stanziamento complessivo alla sanità. La sensibilizzazione svolgerà un ruolo importante per incoraggiare i paesi ad incrementare questa percentuale.
· A favore di questo pacchetto di interventi potrebbero essere riassegnati fondi destinati ad altre attività. Se a breve termine la percentuale del budget della sanità non potrà essere aumentato, sarà eventualmente possibile distogliere delle risorse destinate inizialmente agli ospedali psichiatrici a favore dei servizi a carattere comunitario, essendo dimostrato che  questi ultimi sono più efficaci e più redditizi degli ospedali.
· Potrebbero essere impiegati fondi esterni. Essendo molto limitati i budget sanitari di numerosi paesi a  reddito basso o medio, l’estensione delle cure di salute mentale necessiterà generalmente di finanziamenti provenienti da fonti esterne o da donatori. I paesi potranno ottenere dei crediti supplementari mediante iniziative speciali di finanziamento realizzate attraverso delle fondazioni e degli organismi bilaterali e multilaterali per l’ aiuto allo sviluppo. L’ottenimento di risorse esterne, possibilmente secondo un calendario che permetta di mantenere il ritmo e di ridurre i tempi, è un compito chiave per il processo di estensione.
Bisognerebbe elaborare un piano di azione e  una strategia di mobilitazione delle risorse basata sull’analisi dei bisogni  e delle risorse esistenti. La OMS potrebbe sostenere dei centri focali per i disturbi MNS all’interno dei paesi, al fine di elaborare delle proposte, di definire delle attività specifiche e di finanziare lo sviluppo dei servizi di presa in carico dei disturbi MNS.
Monitoraggio e valutazione
Il detto secondo cui “ciò che è misurabile esiste” sintetizza l’importanza del controllo  e della valutazione per la pianificazione e la messa in opera del programma. La portata del controllo e della valutazione è l’immagine dell’ampiezza del piano di messa in opera. Il processo deve comprendere la selezione di indicatori e la definizione di strumenti e di metodi di misura. Ogni paese dovrà stabilire quali indicatori di misura scegliere e a quale scopo; quando, dove e come prendere le misure; e quali fonti di informazione utilizzare. Occorrerà inoltre che i paesi pianifichino l’analisi e l’utilizzo dei dati.

Gli indicatori di misura possono basarsi sulle risorse dedicate ai programmi e alle attività, sulle realizzazioni, sui risultati e sull’impatto/stato di salute (Figura 4).
Esistono solo alcuni indicatori universali e ogni strategia di estensione deve prevedere suoi propri indicatori . Di seguito alcuni esempi di indicatori di risorse:
· il numero di siti nel paese dove la strategia di estensione dei servizi è attuata;

· la portata dello sviluppo  di metodi e di procedure di gestione ;
· la portata di una politica, di un programma o di un piano ufficiale riguardante la salute mentale;
· la quota specifica del budget  sanitario complessivo destinata alla salute mentale;

· la percentuale del costo totale di salute mentale assegnata ai servizi di comunità.
Alcuni esempi di indicatori di realizzazione:

· la percentuale di strutture sanitarie di assistenza primaria che dispongono di medici in grado di diagnosticare e curare i disturbi MNS;
· la percentuale di strutture sanitarie di assistenza  primaria che dispongono di  prodotti, quali i farmaci essenziali, per la cura dei disturbi MNS.
Un esempio di indicatore di risultato:
· il numero di persone curate ogni anno per dei disturbi MNS in rapporto al tasso di prevalenza dei disturbi MNS stimato per l’anno:

Alcuni esempi di indicatori di impatto/stato di salute:

· la prevalenza dei disturbi MNS e il carico (DALY) corrispondente;
· i decessi per suicidio e la percentuale delle lesioni autoinflitte.
Le decisioni circa la frequenza delle misure provenienti dagli indicatori di realizzazione selezionati dovrebbero essere prese in funzione della fase di messa in opera delle attività. Generalmente, gli indicatori di realizzazione sono osservati su una base continua e devono essere esaminati ogni anno o ogni due anni per riaggiustare i programmi relativi alle attività.
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Figura 4: Quadro per la valutazione delle informazioni riguardanti la salute
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  (Fonte: Rete di metrologia sanitaria, 2007)
Gli indicatori di risultato e impatto/stato di salute sono misurati periodicamente, di norma ogni 3-5 anni. Potrebbero essere utilizzati differenti metodi per ottenere i dati necessari al calcolo degli indicatori prioritari. Le fonti dei dati comprendono le relazioni delle strutture sanitarie, le visite di supervisione, il controllo delle strutture sanitarie, le informazioni sui programmi nazionali o di distretto, le indagini presso strutture sanitarie o fornitori, le indagini presso le famiglie e gli studi particolari condotti su dei temi specifici.
Creare partenariati

Un programma è valido nella misura in cui da origine a misure concrete. Per il programma mhGAP è fondamentale stabilire dei partenariati fruttuosi, e ciò significa rafforzare l’impegno dei partner esistenti, attrarre e stimolare nuovi soci, accelerare gli sforzi e aumentare gli investimenti in favore di una riduzione del carico dei disturbi MNS. Non c’è nessuna persona  o organizzazione che possa ottenere risultati affrontando da sola la sfida. Per cui, l’attuazione del programma richiede maggiore volontà politica, investimenti pubblici, consapevolezza degli operatori sanitari, partecipazione delle famiglie e delle comunità, e collaborazione tra i governi,  le organizzazioni internazionali e le altre parti interessate.
La OMS ha un ruolo importante da svolgere in quanto è l’agenzia tecnica leader nel campo della salute. La sua struttura si organizza intorno al personale che lavora in sede, negli uffici regionali e nazionali. Questa struttura è idonea per l’esecuzione dei programmi nazionali. Il piano strategico a medio termine della OMS (http://w.w.w.who.int/gb/e/e_amtsp.html) prevede degli obiettivi unificati e delle strategie per realizzarli, così come dei contributi provenienti da capacità distintive, ma complementari dei diversi uffici della OMS. L’Organizzazione è nella posizione migliore per realizzare sistematicamente le attività chiave definite in un piano di azione nazionale. Il Dipartimento Salute mentale e abuso di sostanze della OMS, di concerto con i suoi uffici regionali, ha indicato la via per lo sviluppo di questa strategia. La creazione di partenariati tra i programmi della OMS e altri partner è essenziale per la messa in opera del mhGAP
________________________________________________________________________________________________

Riquadro 6. Linee guida sul supporto psicologico e la Salute Mentale nelle situazioni di emergenza del  Comitato permanente interdipartimentale (IASC)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sviluppate da 27 organizzazioni, queste linee guida sono state approvate dallo IASC, composto da dirigenti di agenzie delle Nazioni Unite, di organizzazioni intergovernative, della Croce Rossa e della Mezzaluna Rossa e di grandi consorzi  di ONG. Il processo di formulazione delle linee guida ha considerevolmente rafforzato la collaborazione tra gli organismi. Le linee guide si basano sui seguenti principi: rispetto dei diritti umani, partecipazione, valorizzazione delle risorse esistenti, cure integrate, sostegno a vari livelli , prevenzione dei danni. Numerosi organismi  li applicano attualmente  e la OMS incoraggia i donatori a farvi riferimento quando  decidono di conferire delle risorse. Le linee guida sono concepite per favorire un uso più efficace delle risorse assegnate per la cura dei disturbi mentali e legate all’uso di sostanze. Vengono usate in un quadro multisettoriale e mirano a fornire le prime risposte da dare per preservare la salute mentale e offrire una soluzione psicosociale nelle situazioni di emergenza.
http://www.humanitarianinfo.org/iasc/content/products/docs/Guidelines%20IASC%20Mental20%Health%20Psychosocial.pdf

________________________________________________________________________________________________
Agenzie delle Nazioni Unite
Numerose agenzie internazionali, l’UNICEF ad  esempio, dispongono di un proprio programma per la salute. L’estensione dell’accesso alle cure richiede dei partenariati tra le differenti organizzazioni, di modo che le limitate risorse finanziarie vengano destinate in un modo eguale. La salute mentale nelle situazioni di emergenza ne è un buon esempio. L’assistenza in favore della salute mentale nelle situazioni critiche, e probabilmente più che in ogni altro campo, richiede concrete linee guida e una collaborazione interorganizzativa. Ed è per questo motivo che la OMS nel 2007 ha costituito e co-presieduto il Comitato permanente interagenzie (IASC) che ha redatto le linee guida sul supporto psicologico e la Salute Mentale e sostegno psicologico nelle situazioni di emergenza (riquadro 6)
Dipartimenti governativi
I dipartimenti governativi  sono i più importanti partner per l’azione a livello nazionale. Ogni governo deve assumere la responsabilità della pianificazione e della messa in opera del proprio piano strategico. Essendo la OMS una organizzazione multinazionale può riunire i paesi che condividono legami geografici, sociali e culturali, e che si confrontano con problemi o difficoltà similari e riguardanti i disturbi MNS, affinché uniscano le loro forze e possano trarre insegnamento dalle loro mutue esperienze. La Rete di Salute Mentale dei Paesi insulari del Pacifico (PIMHnet) è un buon  esempio di partenariato innovativo (Riquadro 7).
________________________________________________________________________________

Riquadro 7. Rete di salute mentale dei Paesi insulari del Pacifico (PIMHnet). Creare dei partenariati per migliorare le cure di salute mentale. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il progetto di una rete di salute mentale  dei Paesi insulari del Pacifico (PIMHnet) della OMS, che riunisce 16 paesi di questa Regione, fu lanciato durante la riunione dei ministri della  Salute dei Paesi insulari del Pacifico che si svolse a Vanuatu del 2007. Lavorando in collaborazione, i paesi della rete possono mettere a frutto le loro esperienze collettive, le loro conoscenze e le loro risorse per promuovere la salute mentale e sviluppare sistemi di salute mentale che propongano dei trattamenti e delle cure efficaci .
In consultazione con i paesi, PIMHnet ha individuato numerose aree prioritarie di lavoro, e in particolare: la sensibilizzazione; le risorse umane e la formazione; la politica, la pianificazione, la legislazione e lo sviluppo di servizi in materia di salute mentale; l’accesso ai farmaci psicotropi; la ricerca e l’informazione. I paesi della rete si riuniscono annualmente per sviluppare piani di lavoro  che mettono in evidenza le principali aree di azione per affrontare queste priorità. Questi piani di lavoro devono essere approvati ufficialmente dai ministri della salute. Dei punti focali  designati ufficialmente in ogni paese assicurano il coordinamento e il collegamento tra i membri di PIMHnet,  e con la segreteria della rete e la squadra all’interno  del paese.

Una delle strategie importanti del PIMHnete è consistita nel creare dei partenariati strategici con ONG e altri organismi operanti nella regione del Pacifico, per limitare la frammentazione esistente delle attività in favore della salute mentale; per elaborare delle strategie efficaci e coordinate in risposta alle lacune della copertura terapeutica; per migliorare le cure  di salute mentale e per porre fine alla stigmatizzazione, alla discriminazione e alla violazione dei diritti delle persone che soffrono di disturbi mentali.
 http://www.who.int/mental_health/policy/country/pimhnet/en/index.html
________________________________________________________________________________________________
Donatori

I donatori, sia bilaterali che multilaterali, finanziano sempre  più il settore della salute. Una forte azione è necessaria, sia per far rientrare i disturbi MNS tra le priorità dei donatori che offrono un’assistenza sanitaria ai paesi a basso e medio reddito, e anche per ottenere un incremento importante delle risorse assegnate per fronteggiare questi disturbi. Tuttavia, il semplice aumento dei fondi non è sufficiente.
Le risorse devono essere equamente distribuite e vanno utilizzate al meglio. Per ottenere che questo tipo di ripartizione avvenga, è necessario che gli organi di sanità pubblica e le comunità professionali dei paesi a reddito basso e medio  diventino dei partner attivi.
ONG e Centri Collaboratori OMS 
Le ONG che operano a livello locale, nazionale e internazionale possono contribuire in molti modi alla messa in opera del programma (Riquadro 8). Per esempio, le organizzazioni dei professionisti della sanità possono contribuire garantendo che l’istruzione di base e la formazione di tutto il personale sanitario comprenda la gestione dei disturbi MNS. La rete dei centri collaboratori della OMS raggruppa anche dei partenariati importanti che intervengono nella messa in opera del programma.
________________________________________________________________________________________________ 
Riquadro 8. Campagna Mondiale di ILAE/IBE/OMS contro l’epilessia

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Circa 50 milioni di persone nel mondo soffrono di epilessia, le cui conseguenze si ripercuotono su coloro che li circondano ( familiari,  amici, datori di lavoro, insegnanti). L’ottanta per cento dei pazienti epilettici vive in  paesi sottosviluppati; e l’80% di loro non riceve una cura appropriata, nonostante esistano interventi efficaci e poco costosi.
E’ imperativo impegnarsi in uno sforzo mondiale contro questo disturbo neurologico. Le tre maggiori organizzazioni internazionali per la lotta contro l’epilessia (la Lega Internazionale contro l’Epilessia [ILAE] , l’Ufficio Internazionale per l’Epilessia [IBE] e la OMS) hanno unito i loro sforzi nel 1997 facendo nascere la Compagnia Mondiale Contro l’Epilessia. Questa compagnia intende migliorare la fornitura delle informazioni sull’epilessia e le sue conseguenze, e aiutare i governi e le persone affette dalla malattia  a ridurre il suo peso.

Fino ad oggi oltre 90 paesi prendono parte alla campagna. Nel quadro degli sforzi generali di sensibilizzazione, sono state organizzate delle conferenze regionali e si sono redatte e adottate dichiarazioni regionali. Sono stati stilati rapporti regionali per definire le attuali sfide e offrire indicazioni appropriate. E’ iniziata una valutazione delle risorse nazionali mediante il progetto Atlas e Atlas: La cura dell’epilessia nel mondo, dove sono riepilogate le risorse disponibili per la cura dell’epilessia in 160 paesi.
I progetti di dimostrazione sono una delle attività che hanno lo scopo di aiutare i paesi ad elaborare   loro programmi nazionali  per l’epilessia . L’ obiettivo ultimo di questi progetti è  lo sviluppo di diversi modelli efficaci di lotta contro l’epilessia che possano essere integrati  nel sistema di assistenza sanitaria di ogni paese partecipante.
Il successo della Campagna Mondiale Contro l’Epilessia è in gran parte attribuibile alla collaborazione tra ONG, quali ILAE e  IBE, e la OMS. 
htth://www.who.int/mental_health/management/globalepilepsycampaign/en/index.html
________________________________________________________________________________________________
Società civile
La società civile, compresi gli utenti di servizi, gli assistenti familiari (caregivers) e i membri della famiglia, sono partner essenziali per il miglioramento dei  servizi. La partecipazione degli utenti-pazienti  e dei loro “assistenti di vita” è un aspetto importante della cura e del trattamento, che va oltre le cure sanitarie e la protezione  sociale. Gli attori del settore sociale dovrebbero fornire un sostegno sociale alle persone sofferenti di disturbi MNS, basandosi sulle risorse disponibili a livello locale e facendo ricorso, se necessario, a risorse esterne. La partecipazione degli utenti dei servizi e delle loro famiglie alla pianificazione e alla prestazione dei servizi per i disturbi MNS ha avuto un impulso considerevole nel corso degli ultimi dieci anni. Le opinioni dei movimenti degli utenti contribuiscono alla campagna a favore di un cambiamento di atteggiamento verso le persone sofferenti di questi disturbi. Il Global Forum per la salute mentale di comunità ne è un esempio (Riquadro 9).
__________________________________________________________________
Riquadro 9. Forum mondiale per la salute mentale di comunità
----------------------------------------------------------------------------------------------------
E’ opinione diffusa che i progressi compiuti per l’istituzione di servizi 
di salute mentale di comunità siano stati piuttosto lenti, nonostante
il fatto accertato che questi servizi risultino come i più efficaci per

promuovere la salute mentale e il rispetto dei diritti umani. La OMS
ha convocato il Forum mondiale per la salute mentale di comunità  al
fine di fornire un impulso supplementare in questo campo. Lo scopo
del Forum è quello di proporre una rete di supporto e di sostegno a 

tutti gli interessati alla promozione di servizi di salute mentale di
comunità per le persone sofferenti di malattie mentali gravi. Questo
forum offre uno spazio per lo  scambio di informazioni, prestando un

sostegno reciproco e un sentimento di appartenenza a utenti, famiglie,
operatori e a tutti coloro che sono interessati affinché le cure di salute
mentale si spostino dagli istituti di lunga degenza verso un’assistenza
di comunità efficace. Il forum è organizzato sulla base del partenariato
e annovera tra i suoi partner BasicNeeds, Christian Blind Missione e 

l’Associazione mondiale di riabilitazione psicosociale (WAPR). Il ministero
della sanità del Regno Unito sta aiutando attivamente il forum. Gruppi di 

utenti e di familiari sono stati decisamente coinvolti.
La prima sessione del Forum mondiale per la salute mentale di comunità
è stata organizzata a Ginevra nel maggio 2007. Due seminari regionali 
sono previsti annualmente, oltre alla riunione mondiale. Questi seminari
offriranno l’opportunità alle piccole ONG   di ottenere l’appoggio necessario
per i loro lavori riguardanti le cure di salute mentale nella comunità, e di mettere a
punto le migliori pratiche  che possono essere adottate da terzi.
http:// www.gfcmh.com/
__________________________________________________________________
E’ giunto il tempo di agire 
I disturbi mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive sono diffusi e rappresentano un carico importante per la salute pubblica. Sono associati alla povertà, all’emarginazione e allo svantaggio sociale. A ciò si aggiunge la stigmatizzazione e la violazione dei diritti delle persone sofferenti di disturbi MNS.  Esistono degli interventi efficaci, per ridurre questo fardello, che possono essere messi in opera perfino dove le risorse sono scarse.
E’ necessario sviluppare i servizi per la presa in carico dei disturbi MNS in tutti i paesi, e in particolare in quelli a reddito basso o medio, di modo che le cure disponibili siano in proporzione ai bisogni. Il programma mhGAP mira a inserire la salute mentale nell’agenda mondiale  delle priorità della sanità pubblica.. Ha per oggetto di fornire l’accesso alle cure per molte malattie prioritarie con un complesso di interventi realizzabili e basati sull’evidenza. I suoi ideatori preconizzano un appoggio risoluto e duraturo, così come degli sforzi coordinati per aiutare i paesi a migliorare la copertura e la qualità dei servizi. Propongono la loro visione delle cose e su come rispondere a questi bisogni di sanità pubblica.
L’estensione delle cure di salute mentale è un processo sociale, politico e istituzionale che impegna molti partecipanti, gruppi di interesse e organizzazioni. I governi, i professionisti della salute mentale, la società civile, le comunità e le famiglie, con il sostegno della comunità internazionale, sono tutti congiuntamente responsabili della riuscita del processo di estensione. La via da seguire è quella di stabilire delle alleanze e dei partenariati innovativi. E’ necessario che tutti i partner si impegnino per rispondere a questa urgente esigenza di salute pubblica. Il tempo di agire è giunto! 
Allegato 1: 

Carico in termini di sanità pubblica corrispondente alle malattie prioritarie comprese nel programma mgGAP
______________________________________________________

Malattie
Carico


Legami con altre malattie

 Legami con altri settori

prioritarie
______________________________________________________

Depressione
E’ la principale causa
E’ un fattore di rischio per il suicidio e per


che contribuisce al
numerose malattie non trasmissibili, come


carico di malattie non
l’ictus, le cardiopatie coronariche e il


letali ed è responsabile
diabete di tipo 2
      

di un gran numero di



DALY perduti nel 
La depressione comorbida è un fattore aggra-


mondo 


vante ( per esempio: un accresciuto






rischio di mortalità dopo un infarto miocardico).


Quarta causa del

L’infezione da HIV-1 è associata a una frequenza


carico mondiale di
più elevata della depressione; la depressione


morbilità (in DALY):
comorbida ha un’incidenza negativa nell’ osservanza



si prevede che

della terapia antiretrovirale. E’ stato dimostrato che



dovrebbe passare

quest’ultima migliora quando la depressione


al secondo posto

comorbida viene curata.


nel 2030





La depressione in comorbilità compromette anche 


Si stima che nel corso
l’osservanza delle cure riguardanti altre malattie,


della vita la prevalenza 
quali il diabete e la tubercolosi.



del disturbo depressivo



maggiore o della 

La depressione post partum ha delle conseguenze


distimia 
sia tra il 

negative nei primi rapporti tra  madre e figlio e


4,2 e il 17% (media
per lo sviluppo psicologico del bambino. La 



ponderata 12,1%)
depressione materna è un fattore di rischio del





ritardo di crescita del bambino. Una madre





sofferente di depressione può tardare a chiedere





aiuto se il proprio figlio ha una malattia
  




potenzialmente grave.

Schizofrenia
Il rischio della com-
E’ fattore di rischio di suicidio.


La schizofrenia è una 
e altri

parsa alla nascita 







delle malattie più
disturbi

della schizofrenia è
Il consumo di sostanze psicoattive


stigmatizzate, con la
psicotici

tra lo 0,08 e lo 0,44%;
è frequente nelle persone



conseguente violazio-


è tra lo0,64 e l’1,68% 
ammalate di schizofrenia.



ne dei diritti umani e


per le psicosi non







discriminazione nel


affettive. Il tasso di
La schizofrenia materna aumenta il


lavoro, alloggio e


prevalenza delle psi-
rischio di parto pretermine e di 

 
istruzione


cosi non affettive nel
basso peso alla nascita.








corso della vita e sti-



mato tra lo 0,3 e 



l’1,6%.
Suicidio

Il suicidio è la terza
I tassi elevati di suicidio si associano

Esiste un legame tra le


causa di morte nel 
a dei  disturbi mentali quali la depressione

difficoltà incontrate 


mondo nelle persone
e la schizofrenia.




durante l’infanzia, in 


tra i15 e i 34 anni, e la






particolare le violenze
_____________________________________________________

Malattie
Carico


Legami con altre malattie

 Legami con altri settori

prioritarie
______________________________________________________



13^ causa di morte per
I tassi elevati di suicidio  si associano

fisiche,emozionali

tutte fasce di età. Circa
alla dipendenza da alcol e droghe.


e sessuali e un


875.000 persone si






rischio elevato di


suicidano ogni anno.






suicidio.


Il suicidio nel mondo






Il suicidio è il risultato 


rappresenta l’ 1,4% del  






di numerosi fattori


carico di morbilità






socioculturali


(in DALY)







complessi ed ha mag-











giori probabilità di











avvenire in situazioni 












di crisi socio-












economica, familiare e 












individuale: (morte












di una persona cara ,











perdita del lavoro, 










violenza coniugale o 











familiare.











Il facile accesso a











sostanze letali,











quali sono ad esempio 











i pesticidi, è legato










all’alto tasso dei  











suicidi.
Epilessia
La prevalenza 

Le cause prenatali e perinatali ( complicazioni
L’epilessia è 


dell’epilessia 

ostetriche, prematurità, basso peso alla

all’origine di un  onere 


attiva a livello 

nascita e asfissia neonatale) sono fattori

nascosto associato alla


mondiale è di 5-8

di rischio.



 
stigmatizzazione,
alla

pazienti ogni 1000 






discriminazione e 


abitanti


Tra le altre cause, si possono citare
i

a delle violazioni dei

L’epilessia colpisce
traumi cranici, le infezioni del sistema

diritti dell’uomo verso


circa 50 milioni di
nervoso centrale, le malattie vascolari

le persone colpite,


persone nel mondo, 
cerebrali, i tumori al cervello e le 


sia nella comunità che


l’80% delle quali 
malattie neurodegenerative.


sul luogo di lavoro, sia


vive nei paesi in







nella scuola che


via di sviluppo.







all’interno della



Il rischio di morte






famiglia.


prematura in persone


con epilessia è 2-3


volte maggiore che


nella popolazione



generale.










Demenza
Circa 24,3 milioni di
Il trattamento di una malattia cardiovascolare


persone nel mondo 
sottostante e dei fattori di rischio di malattia 


soffrono di demenza 
cardiovascolare: può contribuire a prevenire una 


e la cifra
 potrebbe
futura malattia cerebrovascolare  che potrebbe 


raddoppiare ogni

condurre a una demenza vascolare.






20 anni.






______________________________________________________
Malattie
Carico


Legami con altre malattie

 Legami con altri settori

prioritarie
______________________________________________________






Altri disturbi, quali l’ipotiroidismo o la carenza


Il 60% delle persone
di vitamina B12,che potrebbero condurre alla




con demenza vive
demenza o aggravarla, sono facilmente curabili 



nei paesi in via

e i  costi della terapia sono molto meno elevati




di sviluppo

di quelli per la presa in carico di una demenza.










Gli studi condotti


nei paesi in via di


sviluppo hanno 



rilevato che il tasso


di prevalenza della



demenza si situa tra



lo 0,84 e il 3,5%.


L’assistenza dei familiari  



fornisce un notevole


sostegno alle persone


che soffrono di


demenza e che



possono incontrare


serie difficoltà


psicologiche, pratiche


ed economiche.



Negli USA il costo 



annuale delle cure


informali è stato 



calcolato in 18


miliardi di dollari



(nel 1998).

Disturbi
Il 4,4% del carico
Il consumo di alcol ha un legame di casualità
I disturbi legati al
legati al

mondiale di morbi-
con oltre 60 condizioni codificate dalla

consumo di alcol
consumo
lità è attribuibile al
Classificazione Internazionale delle Malattie,
hanno della conse-
di alcool
consumo di alcol.
In particolare danni epatici, lesioni al pancreas,
guenze per i servizi





suicidi,  lesioni involontarie e  squilibri

sociali , 
il settore 


I disturbi neuropsi-
ormonali.




fiscale, i servizi di


chiatrici dovuti al







mantenimento del-


consumo di alcol,






l’ordine e della


ivi compresa la 







giustizia penale, i


dipendenza dall’alcol,






servizi antincendio, i


rappresentano il 34%






 trasporti, il codice


del carico di morbilità






della strada, l’industria


e di disabilità attribui-






dell’alcol, il settore

bile all’alcol.







agricolo, turistico,











dell’ospitalità e 


In alcuni paesi







del divertimento.


dell’ America del Nord,



dell’America Centrale e



dell’Europa dell’Est, si



stima in circa il 10% la



prevalenza dei disturbi



legati al consumo di alcol.
______________________________________________________

Malattie
Carico


Legami con altre malattie

 Legami con altri settori

prioritarie
______________________________________________________



Benché i consumatori più a



rischio nel mondo siamo 



gli uomini, le donne sono 



particolarmente minacciate


dall’alcolismo (per esempio la


violenza legata all’alcol






in ambito familiare).
Disturbi
200 milioni di persone
I consumatori dipendenti dall’eroina
I disturbi connessi al consumo  
causati

nel mondo avrebbero
presentano un rischio accresciuto di
di sostanze illecite hanno delle
dall’uso

consumato droghe
morte prematura per overdose,

conseguenze per i servizi
 
illecito di
illecite durante il

violenze, suicidio e per cause

sociali, il sistema penale, il 
droghe

periodo 2005-2006
legate all’alcol.   



settore della scuola e la










sicurezza stradale


Nei paesi sviluppati, si
Tra il 5 e il 10% dei casi di infezione


stima che il costo eco-
da HIV nel mondo avvengono per via


nomico del consumo di
endovenosa attraverso lo scambio di 


droghe illecite rappre-
ago/siringhe contaminate


senti tra lo 0,2 e il 2%



del prodotto interno
I disturbi legati al consumo di droghe
 



lordo


illecite si associano a un maggior





rischio di altre malattie infettive,



Secondo le stime, il 
quali l’epatite di tipo B e C.


consumo illecito di



oppiacei rappresenta lo



0,7% del numero totale



di DALY nel 2000



Si stimano in circa 13


milioni, nel mondo,



i soggetti che assumono


sostanze psicoattive

 

per via endovenosa.


La cannabis è la droga


illecita più diffusa. Il


3,8% della popolazione



mondiale con più di 15 



anni ne fa uso.


Benché il consumo di



cannabis  rappresenti l’80%

 

del consumo di droghe ille-


cite nel mondo: la mortalità


e la morbilità attribuibili



a questo consumo non sono


ben conosciute. Neppure


nei paesi sviluppati.
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Malattie
Carico


Legami con altre malattie

 Legami con altri settori

prioritarie

______________________________________________________

Disturbi
I disturbi mentali
insorti
I fanciulli e gli adolescenti che hanno
E’ noto che i conflitti 


mentali

durante la giovinezza
perso i genitori a causa  dell’infezione
armati si ripercuotono
dell’infanzia
tendono a persistere 
HIV o che sono loro stessi contagiati,
sulla salute mentale dei


nell’età adulta; viceversa
rischiano di avere dei problemi

fanciulli e degli

              i disturbi mentali

neuropsicologici. 


adolescenti.


negli adulti sono spesso








iniziati durante l’infanzia
La cattiva salute mentale è parimenti
La fuga dal luogo di residenza,

o l’adolescenza. Circa il
associata  alla violenza e alla cattiva
dalla famiglia, dalla comunità e

50% dei disturbi mentali
salute sessuale e riproduttiva.

dal paese a causa di guerre e 

di cui soffrono gli adulti





altre situazioni di emergenza,


sono comparsi prima dei 
Il consumo di alcol e il consumo di 
può portare i fanciulli alla   

14 anni di età.

droga sono dei fattori di un  maggiore
depressione, indurli al suicidio,   




rischio di disturbi mentali tra gli

al consumo  di sostanze  nocive


L’onere connesso ai
adolescenti.



o ad altri problemi.


disturbi mentali tra i








fanciulli e gli adolescenti
Le più importanti cause evitabili  di 
Il reclutamento di bambini 


non è stato determinato
deficienza intellettiva sono la 

soldato e la prostituzione  


adeguatamente in 
malnutrizione proteica o calorica, la 
possono condizionare lo svilup- 


termini di DALY.
carenza di iodio, il trauma della nascita
po psicologico dei fanciulli.





e l’asfissia  perinatale.


Una ricerca compiuta in





I disturbi mentali dell’infanzia


Sudan, nelle Filippine, in





comportano un onere per


Colombia e in India ha





l’istruzione, i servizi sociali e


messo in evidenza che tra





residenziali e il sistema


il 12 e il 29% dei fanciulli





della giustizia penale.


in età tra i 5 e i 15 anni



aveva dei problemi di



salute mentale. Secondo 



uno studio sui fanciulli e 



gli adolescenti  nigeriani,


il 62,2% dei giovani



ricoverati ultimamente in


clinica aveva conosciuto


importanti fattori di


stress psicosociale nel



corso dell’anno precedente.



In Etiopia occidentale è


stata segnalata una 



prevalenza del 17,7% per i 



disturbi del comportamento.


E’ stata indicata tra lo 0,09%a


e il 18,3% la prevalenza della



deficienza intellettiva


(ritardo mentale) nei paesi in


via di sviluppo.
Allegato 2:
Carico imputabile ai disturbi mentali, neurologici e legati all’utilizzo di sostanze psicoattive, e risorse umane disponibili nei paesi a reddito basso e  medio basso
Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
             
   di reddito     
nazionale        in milioni       ragione         ragione 
     della salute             curanti

medio basso  
   della 
      
lordo per          (2002)           dei                dei            
     mentale                   (x1000)


   Banca          
abitante 
        

    disturbi         disturbi          (x100.000)


   Mondiale    
 (US      
         

    mentali          MNS
   



       
 $ 2006)
        

( in milioni)      (x100000)
______________________________________________________    
Regione dell’ Africa
Algeria
    
medio basso 
 3030
 
 31.266
          431 
    1377,5
         3

 3,36
Angola
              medio basso       
 1980       
13.184             212                 1605,2
       <0,001
 1,27   
Benin 

basso                   
   540
    
  6.558               94                 1440,6
         1,27              0,88

Burkina Faso
basso

   460
  
12.624              175
     1388,1
         0,5

 0,60

Burundi
basso

   100
    
  6.602              118
     1787,2
         1,72
 0,22          
 Camerun
medio basso        
  1080
  
15.729              225
     1432,5  
         0,33  
 1,79           
 Capo Verde
medio basso
 2130
      
    454
  
 7                1547,3
         2,00              1,36
Ciad

basso

   480
    
 8.348               113
     1347,9
         0,03              0,32        

Comore               basso 

   660
       
    747
             10                1324,4
          0,5               0,89

Congo

medio basso            950
    
 3.633
             62
     1708,2
          0,39             1,16
Costa d’avorio   basso 

   870       
16.365              323                 1976,3                     0,5               0,73

Eritrea                 basso    
                 200
    
  3.991                65                1622,2                     0,21              0,63

Etiopia

basso

   180

68.961
          954
     1382,8
        0,48
0,25
Gambia

basso 

   310         
  1.338               19                  1346,7                     0,16             1,43

Ghana                 basso  

   520              
20.471
          372
      1818,0
         2,15   
 1,07 
Guinea

basso

   410          
  8.359
          118
      1410,0
         0,04
 0,67 
Guinea-Bissau
basso

   190
        
  1.449               20                  1353,4                <0,001              0,82

Kenia

basso                       580
  
31.540              551                 1745,5                    2,41              1,28

Lesoto                 medio basso          1030
    
  1.800                31                 1729,6
         1,54
 0,67
_____________________________________________________
Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
             
   di reddito     
nazionale        in milioni       ragione         ragione 
     della salute             curanti

medio basso  
   della 
      
lordo per          (2002)           dei                dei            
     mentale                   (x1000)


   Banca          
abitante 
        

    disturbi         disturbi          (x100.000)


   Mondiale    
 (US      
         

    mentali          MNS
   



       
 $ 2006)
        

( in milioni)      (x100000)
______________________________________________________    

Liberia

basso                      140          
  3.239                48                 1490,0                    0,06              0,33

Madagascar
basso                      280        
16.916              233                 1378,9
         0,43              0,61 
Malawi      
basso

  170        
11.871              188
      1585,3                    2,5                0,61

Mali 

basso

   440             
12.623
           179
      1417,5                    0,24              0,61

Mauritania 
basso

  740          
  2.807  
             40 
      1432,4
         0,28              0,74

Mozambico
basso

  340
  
18.537
           316  
      1706,4
         0,11              0,35

Namibia         
medio basso
3230
    
  1961
             34
      1743,2   
       12,2                3,35

Niger

basso

  260
 
11.544
           163                  1409,0
         0,16
 0,25
Nigeria

basso

  640
             120.911           2152
      1779,9
         4,13
 1,98
Repubblica

Centrafricana      basso

  360
    
  3.819
             66
      1741,1                     0,17             0,52

Repubblica

Democratica

del Congo
basso

  130
   
51.201
           888
      1734,7
          0,48             0,64

Repubblica

Unita di

Tanzania
basso

  350
  
36.276 
           516 
      1421,1
        2,245
 0,39 
Ruanda

basso

  250
    
  8.272
           129
      1555,0                   1,13     
 0,48            
Sao Tomé e

Principe

basso

  780             
     157

 2
      1486,1                    3,301
 2,36
Senegal

basso

  750
    
  9.855
           130
      1323,6
         0,2950
 0,38

Sierra Leone
basso

  240
    
  4.764
             74
      1547,0
         0,12
 0,39

Swaziland
medio basso
2430
          
  1.069
             19
      1749,6
          10,3             6,46 

Togo

basso

350
                4.801
             67
      1407,7
           0,24
 0,47

Uganda

basso

  300
  
25.004
           377
      1508,5                     7,6               0,81  

Zambia

basso

630
              10.698
           172
      1604,7
           5,1
 2,13 

Zimbawe
basso

340
              12.835
           219  
      1704,5
           5,8
 0,88         
______________________________________________________
Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
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______________________________________________________    

Regione delle Americhe

Bolivia

medio basso
1100

8.645
   232               2677,8
           5,9
          4,42 

Colombia
medio basso
2740
            43.526
 1329
          3054,3
           2

           1,9

Cuba

medio basso       
ND
            11.271
   303
          2686,4
           33,7
         13,35 

El Salvador
medio basso
2540
              6.415         181
          2817,5
           31,7                     2,03

Equatore
medio basso
2840
            12.810
    386
          3009,5
           31,74
           3,13

Guatemala   
medio basso
2640
            12.036
    283
          2354,7
             1,35
           4,94 

Guaiana
medio basso
1130

   764
      28
          3646,5
             1,2
           2,77

Haiti 

basso

  480

8.218
    200
          2436,4
              0
           0,36

Honduras
medio basso
1200

6.781
    166
          2454,3

1,52                  1,89

Giamaica
medio basso
3480

2.627
      67
          2558,5
            10,7                    2,5 

Nicaragua
medio basso
1000

5.335
    141
          2644,1
            2,845
           1,45 
Paraguay
medio basso
1400

5.740
    156
          2720,9

1,88
           2,89

Perù
 
medio basso 
2920
            26.767
    726
          2711,4
            13,06                  1,84      

Repubblica



Dominicana
medio basso
2850

8.616
    212
          2463,0

 4,6
           3,71

Suriname
medio basso
3200

   432
      13
          3027,6
             17,07
           2,07
Regione del Mediterraneo orientale

Afghanistan
basso

ND
            22.930
    612
          2670,9

0,196
           0,4

Egitto

medio basso
1350
            70.507
  1194
          1694,1

3,4
           2,53 
Gibuti

medio basso
1060   

   693           11
          1590,9

0,16
           0,6
Giordania
medio basso 
2660

5.329
    100
          1876,0

5,6
           5,27
Iraq

medio basso
ND
            24.510
    402
          1640,0

1,05
           1,97 
Marocco
medio basso
1900
            30.072
    490
          1630,7

2,637
           1,3 
Pakistan
basso

 770
          149.911
  3435
          2291,5
 
 0,88
           1,2 
______________________________________________________
Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
             
   di reddito     
nazionale        in milioni       ragione         ragione 
     della salute             curanti

medio basso  
   della 
      
lordo per          (2002)           dei                dei            
     mentale                   (x1000)


   Banca          
abitante 
        

    disturbi         disturbi          (x100.000)


   Mondiale    
 (US      
         

    mentali          MNS
   



       
 $ 2006)
        

( in milioni)      (x100000)
______________________________________________________    

Repubblica





araba di Siria
medio basso
1570
            17.381
    245
          1411,5

1
           3,34 
Repubblica

dello Yemen 
basso

 760
            19.315
    302
          1563,2

1,83
           0,99 

Repubblica

Islamica 

dell’Iran
medio basso
3000
            68.070
  1676
          2462,6

5
           1,83
Somalia

basso

ND

9.480
    148
          1565,5
              0,28
           0,23
Sudan

basso

 810
            32.878
    499
          1518,1

0,56
           1,14
Tunisia

medio basso
2970

9.728
    168
          1726,1

2,4
           4,21
Regione dell’Europa
Albania

medio basso
2960

3.141
      64
          2034,2

7
           5,52

Armenia

medio basso
1930

3.072
      62
          2024,5

4,48                  8,41

Azerbagian
medio basso
1850

8.297
    170
          2049,9

9,4
         11,83
Bielorussia
medio basso
3380

9.940
    300
          3014,3

36,84
         16,71
Bosnia 

Erzegovina
medio basso
2980

4.126
    100
           2422,0
              12,33
            5,76

Ex Repubblica
Jugoslava di

Macedonia
medio basso
3060

2.046
      46
            2238,4
              35
            8,09

Georgia

medio basso
1560

5.177          126                2442,5                   30
            7,85
Kirghisistan
basso

  490

5.067
     123
             2430,7
             18,6
            9,17
Repubblica 

Moldova
medio basso
1100

4.270
     145

3388,6
             40,7
            8,93
Tagikistan
basso

  390

6.195
     141

2278,8                  5,5
            7,22
Turkmenistan
medio basso
ND

4.794          109

2280,9
               3
           13,22
Ucraina

medio basso
1950
            48.902        1376

2813,2                43,36                 11,08
Uzbekistan
basso

  610
            25.705          561

2183,4
             10,65                 13,38



______________________________________________________

Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
             
   di reddito     
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 (US      
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( in milioni)      (x100000)

______________________________________________________    

Regione del Sud-Est Asiatico
Bangladesh
basso

  480
          143.809
   3472

2414,4                 0,113
               0,57
Bhutan

medio basso
1410

2.190
       52

2393,6  
              0,46

 0,27 

India

basso

  820
       1.049.550
 27554

2625,3

0,31

 1,87
Indonesia
medio basso
1420
          217.131
   4165

1918,4

2,91

 0,95

Maldive

medio basso
2680

   309
         6  

1977,6        
1,56

 3,62    
Myanmar
basso

ND
            48.852
   1010

2067,5      
1,11

 1,34

Nepal      
basso

  290
            24.609
     572

2324,1

0,32

 0,67
Rep.popolare

democratica 

di Corea

basso

ND
            22.541
     446

1977,9

0

 7,41

Sri Lanka
medio basso
1300
            18.910
     468

2474,9

2,09

 2,28

Tailandia
medio basso
2990
            62.193
   1493

2400,7

4,1

 3,2
Timor Est
basso

  840

   739
         3

  429,4

0

 2,29

Regione  del Pacifico occidentale

Cambogia
basso

  480
            13.810
     271

1962,4

0,68

1
Cina

medio basso
2010
          1.302.307
   29421 

2259,2

3,28 

2,14

Figi

medio basso
3300

      831
         15

1805,3

0,5

2,29

Filippine
medio basso
1420
               78.580       1599

2035,2
             17,7

2,72
Isole Marshall
medio basso
3000

        52
           1

1870,9

 4

3,45
Isole Salomone
basso

  680

       463
           7

1602,1

 0,9

0,98

Kiribati

medio basso
1230

         87             1

1553,1

 1

2,65
Micronesia (Sta-

ti federati di)
medio basso
2380

       108
            2

1683,6

 4

4,5
Mongolia
basso

  880

    2.559
          56

2178,8

16,7

6
______________________________________________________

Paesi a reddito
  Categorie 
Reddito          Popolazione   DALY in      DALY in
     Professionisti         Medici

basso e
             
   di reddito     
nazionale        in milioni       ragione         ragione 
     della salute             curanti

medio basso  
   della 
      
lordo per          (2002)           dei                dei            
     mentale                   (x1000)
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 (US      
         

    mentali          MNS
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( in milioni)      (x100000)
______________________________________________________    

Pupuasia-Nuo-

va Guinea
basso

  770

    5.586
        106

1889,9

 1,33

0,58
Repubblica

democratica

popolare Laos
basso

  500

    5.529
        154

2781,3

0,03

1,61
Samoa

medio basso
2270
                     176
            3

1654,6

0,5

2,74
Tonga   

medio basso
2170

       103
            2

1666,2

8

3,69
Vanuatu

medio basso
1710

       207
            3

1620,7

0

2,46

Vietnam
basso

  690

  80.278
      1599

1991,6

0,68

1,28 
I paesi in grassetto rispondono ai criteri per beneficiare di un  sostegno rafforzato  (vedere pagina 12)
ND= dati esatti non disponibili, il reddito è stato stimato in $ 905 o meno per i paesi a basso reddito e tra  i $906 e 3595 per i paesi a reddito medio basso
Letture raccomandate
1. D.Chisholm, C.Lund, S.Saxena. The cost of scaling up    mental health care in low-and middle-income countries.  British Journal of Psychiatry, 2007;vol.191,p.528-535.
2. D.Chisholm; WHO-CHOICE. Cost- effectiveness of first-line antiepileptic drug treatments in the   developing world: a population-level analysis. Epilepsia, 2005; vol 46, p.751-759.
3. Inter-Agency Standing Committee (IASC). IASC Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Setting. Ginevra, Svizzera, IASC,2007( disponibili in arabo, inglese, francese e spagnolo)
4. Jamison DT et al.. Disease control priorities in developing countries, 2^ ed. Washington,DC,USA, The World Bank and Oxford University Press, 2006.

5. Kohn R et al. The Treatment gap in mental health care. Bulletin of the World Health Organization, 2004; 82; 858-866.

6. Lancet Global Mental Health Group. Serie sulla salute mentale su scala mondiale. Lancet pubblicato online il 4 settembre 2007. 
(http://www.thelancet.com/online/focus/mental_health)

7. Lopez AD et al. Global burden of disease and risk factors .Washington, DC, USA, The World Bank

and Oxford University Press, 2006.
8. Mathers CD et al. Global burden of disease in 2002: data sources, methods and results. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2004 ( documento di lavoro del GPE n. 54, revisione del febbraio  2004).

9. Wang PS et al. Use of mental health services for anxiety, mood, and substance disorders in 17 countries in the WHO world mental health surveys. Lancet, 2007;370:841-850.
10. World Bank. World Development Indicators database. Washington DC, USA, Banca mondiale, settembre2007

 (http://siteresources.worldbank.org/DATASTATISTICS/Resources/GNIPC.pdfWB).
11. Risoluzione WHA55.10  dell’Assemblea Mondiale della Sanità. Mental health: responding to the call for action. In: Fifty-fifth World Health Assembly, Geneva,13-18 May 2002. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della sanità, 2002.
12. Organizzazione mondiale della sanità. The World Health Report 2001-Mental health: new understanding, new hope. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2001.

13. World Health Organization. Mental health Global Action Programme:mh GAP.Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2002.
14. World Health Organization. Investing in mental health.Ginevra ,Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2003.
15. World Health Organization. Atlas: Country resources for neurological disorders 2004. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2004.
16. World Health Organization. Neuroscience of psychoactive substance use and dependence. Ginevra,Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2004.
17. World Health Organization. Mental Health Atlas 2005. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2005.
18. World Health Organization. WHO Resource book on mental health, human rights and legislation. Ginevra, Svizzera,Organizzazione Mondiale della Sanità, 2005.
19. World Health Organization. World Health Organization Assessment Instrument for Mental Health Systems (WHO-AIMS 2.2) Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2005.
20. World Health Organization. Mental Health Declaration for Europe: Facing the Challenges, building Solutions.Ufficio Regionale dell’Europa della Organizzazione Mondiale della Sanità, Copenaghen, Danimarca, 2005. (http://www.euro.who.int/mentalhealth/publications/20061124_1).
21. World Health Organization. Disease control priorities related to mental, neurological, developmental and substance abuse disorders. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2006.
22. World Health Organization. Dollars, DALYs and Decisions. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2006.
23. World Health Organization . Framework  and standards for country health information systems. Ginevra, Svizzera, Organizzazione mondiale della Salute, 2007.

24. World Health Organization. Neurological disorders: public health challenges. Ginevra, Svizzera, Organizzazione Mondiale della sanità,2007.

25. World Health Organisazion. WHO Mental Health Policy and Service Guidance Package

 (13modules).Ginevra, Svizzera, Organizzazione mondiale della sanità, 2007  
(http://www.who.int/mental_health/policy/essentialpackagel/en/index1.html) 
Uffici regionali della OMS

Africa





Europa






Consulente regionale per la salute mentale

Consulente regionale per la salute mentale
Organizzazione Mondiale della Sanità

Organizzazione Mondiale della Sanità
Ufficio regionale per l’Africa



Ufficio regionale per l’Europa
P.O.Box 06





8, Scherfigsvij
Brazzaville





DK- 2100 Copenaghen
Repubblica del Congo



Danimarca
Americhe 





Mediterraneo orientale

Coordinatore del Progetto di Salute


Consulente regionale della salute mentale e 
Mentale, Disabilità e Riabilitazione


abuso di sostanze psicoattive
Organizzazione Mondiale della Sanità

Organizzazione Mondiale della Sanità
Ufficio Regionale per le Americhe/


Ufficio regionale per il Mediterraneo orientale
Organizzazione Panamericana della Sanità

Abdul Razzak Al Sanhouri Street
525,23rd Street, N.W.




P:O: Box 7608
Washington, DC 20037



Nasr City, il Cairo 11371
USA






Egitto
Asia Sudorientale



Pacifico occidentale

Consulente Regionale della Salute Mentale

Consulente regionale della Salute Mentale e  Abuso di Sostanze 




Abuso di Sostanze 
Organizzazione Mondiale della Sanità

Organizzazione Mondiale della Sanità
Ufficio regionale per l’Asia Sudorientale

Ufficio regionale per il Pacifico occidentale
World Health House




P.O. Box 2932
Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi

1000 Manila
Road






 Filippine
Nuova Delhi 110002

India 
Per maggiori informazioni sull’iniziativa mhGAP, prendere contatto con il:

Dipartimento di Salute Mentale e Abuso di Sostanze 

Organizzazione mondiale della sanità

CH-1211 Ginevra 27, Svizzera

posta elettronica: mnh@who.int

I disturbi mentali, neurologici e legati al consumo di sostanze

psicoattive sono molto diffusi  e rappresentano 

un grave fardello dappertutto, nel  mondo.
Il fossato rimane molto ampio tra i bisogni urgenti e le 

risorse disponibili per alleggerire il fardello.
La OMS è consapevole della necessità di agire per ridurre questo

carico e rafforzare la capacità di cui gli Stati membri dispongono

per risolvere questi problemi crescenti. mhGAP è il programma di

azione creato dalla OMS affinché i paesi, in particolare a basso e

medio reddito , sviluppino i servizi di presa in carico dei disturbi

mentali, neurologici e legati all’uso di sostanze psicoattive.

Le malattie prioritarie prese in considerazione nel programma sono
la depressione, la schizofrenia e gli altri disturbi psicotici, il suicidio,

l’epilessia, la demenza, i disturbi legati al consumo di alcol, i disturbi

legati al consumo di sostanze illecite e i disturbi mentali dell’infanzia.

L’insieme degli interventi definiti nel programma mira a prevenire

e a gestire ciascuna di queste malattie prioritarie. 

La riuscita dell’estensione delle cure dipende dalla responsabilità

congiunta dei governi, dei professionisti della sanità, dalla società civile,

delle comunità e delle famiglie, con il sostegno della comunità 

internazionale. Il programma mhGAP si basa essenzialmente sullo stabilire

dei partenariati al fine di una azione collettiva.

E’ necessario che tutti i partner si impegnino per rispondere all’urgenza di

questi bisogni di sanità pubblica.

Il tempo di agire è giunto! 
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