LOMBARDIA! UN CASO DI PSICHIATRIA
"EMBEDDED

L'analisi dei provvedimenti
adottati dalla piv ricca
regione italiana in tema di
i} ] salute mentale ed i riscontri
degli utenti e delle famiglie,
evidenziano un quadro
mortificante, una
condizione di abbandono,
_“| smarrimento, impasse e

PSICHIATRA, FORUM SALUTE MENTALE LOMBARDIA

sofferenza dei servizi di
salute mentale pubblici.
A
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Nel suo ferzo appuntamento nazionale di
Milano, il Forum salute mentale ha messo a
fuoco le vicende e lo stato dell’assistenza
psichiafrica in Lombardia. Da dieci anni a
questa parte, softo la guida del presidente
Formigoni, il governo regionale ha messo a
punto un welfare dei consumatori-utenti, di
aziende e organismi erogatori di prestazioni,
tariffate, numerate, quantificate, acquisibilida
soggetti pubblici e privati. Tale impostazione
si confrappone al welfare delle autonomie
locali, municipale, di comunitd in cuilo svilup-
po deiservizisibasa sul protagonismo diutenti,
reti e legami sociali. L'ideologia di Formigoni
ha frovato la sua traduzione nellalegge 31/97
di riordino della sanitd regionale, nel Piano
Socio sanitario 2002-2004, nel Piano Salute
mentale 2003-2005 e in successive disposizioni
con cui l'assistenza psichiatrica e stata
ricondotta a coerenza con le parole d'ordine
della giunta. Nella messa a punto dei provve-
dimenti ha svolto una funzione importante e
decisiva, anche per I'organizzazione e il man-
tenimento del consenso, i Coordinamento
dei Primari delle Unitd Operative psichiatri-
che, una istanza riconosciuta dalla Giunta
regionale come proprio momento di consu-
lenza tecnica. Nella confezione delle scelte
della giunta nessun alfro interlocutore (asso-
ciazioni dei comuni, associazioni di utenti, sin-
dacati, organizzazione del terzo setftore e altri
ancora) ha assuntolo stessa collocazione stra-
fegica. L'assefto attuale, i problemi, le difficol-
td dei servizi nascono quindi, anche, dall’ela-
borazione di un organo collettivo composto
dai professionisti che hanno il massimo della
responsabilitd nella gestione dei Dipartimenti
di salute mentale, un esempio di psichiatria

"embedded”.

La psichiatria pubblica lombarda vive oggi
una condizione di smarrimento e disagio. |l
perché della situazione sta nel fatto che la
salute non € un prodotto, ma un progetto non
delegabile che abbisogna della cooperazio-
ne diuna grande quantita disoggetti. Unbuon
lavoro per la salute mentale richiede risorse
adeguate e spese bene, buone norme che
favoriscano l'inclusione, una opinione pubbli-
ca e societd aperte, attente ai bisogni dei
cittadini, un grande impegno contro lo stigma
(di cui spesso sono portatori anche gli opera-
tori dei servizi).

LA LIBERTA DI SCELTA IN PSICHIATRIA

Nella legge Giolitti del 1904 che per prima
ha regolato I'assistenza psichiatrica italiana,
non vi & alcun cenno al consenso della perso-
na malata di mente, requisito che invece di-
venta centrale nella legislazione del 19782

Il “cuore” dell’esperienza delle riforma psi-
chiafrica italiana € costituito dal riconosci-
mento della pienezza dei dirifti della persona
a coloro che soffrono di disturbi mentali, an-
che gravi, ben oltre la formalizzazione del
“consenso informato” in uso in alfre pratiche
sanitarie.

| professionisti operanti nella psichiatria pub-
blica volta per volta hanno ritenuto utili e
lecite le scelte piu svariate, di dare veste di
dignita di terapia anche all’empiria piu rozza
e a prassi inumane ma, anche a manicomi
chiusi, ciascuna opzione dell’operatore pro-
duce precise conseguenze sul destino e la
qualita della vita quotidiana del paziente.
L'operatore & tenuto a sapere del potere che
ha e degli effetti che possono produrre le sue

'Itermine "embedded" sta adindicare la condizione dei giornalisti al seguito delle truppe USAinIraq. Essi,inquadratinel corpo
di spedizione, possono riferire solo le informazioni che ricevono dal Comando militare.
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scelte. Oggi nella pratica sanitaria il rispetto
dell’autonomiaindividuale € ritenuto un valo-
re fondamentale: la libertad del medico non
puo essere considerata tale da sopraffare i
diritti del paziente, anche qualora una tale
violazione fosse invocata in nome del suo
stesso bene?®.

La stragrande maggioranza delle persone
ha sempre gestito i problemiinerentila propria
salute, anche la salute mentale, da sola, in
famiglia, conipari, imedici di medicina gene-
rale, specialistineurologi, psichiatri e psicologi,
espertidimedicine alternative, guaritori, cultori
dell'occulto, nel circuito della religiositd po-
polare e altro ancora. Sipuod affermare che di
solito le persone, da sole o conil conforto della
famiglia e delle amicizie, esercitano la liberta
discegliere a chiaffidarsi, come e dove curar-
si, anche fuori dei circuiti della medicina uffi-
cialmente riconosciuta. Ma diversa ¢ la situa-
zione dei cittadini che si rivolgono ai servizi
pubblici di salute mentale talvolta come pri-
ma scelta, ma piu spesso perché non hanno
denaro persostenereicostideitrattamentinel
circuito privato, o per situazioni definite “gra-
vi"4, quelle cioe piu drammatiche dal punto di
vista della sofferenza individuale e famigliare,
piu gravate di stigma, qualche volta allar-
manti dal punto divista sociale. Sono situazio-
ni che un singolo professionista non € in grado
di reggere perché abbisognano di altro e di
piu rispetto al rapporto a due fra un professio-
nista ed un cliente, che cisi occupi cioe della
qualita della sua vita quotidiana, quindi an-
che di vifto, alloggio, tutela, formazione e
lavoro, riabilitazione della persona e del suo
contesto. Occorrono gruppi di operatori, pro-
fessionali e non, capaci dilavorare con conti-
nuitd anche in ambiti non-ospedalieri, non-
sanitari, non-psichiatrici. E’ stato perrisponde-
re a tali situazioni col massimo di efficacia e
garantendo il rispetto della dignitd della per-
sona che, anche in Italia, con la critica e il
superamento delmodello manicomiale, e sta-
tfa adottata I'organizzazione dei servizi che si
rifd alla Psichiatria di Comunitd o Territoriale.
La Psichiatria di Comunitd prevede I'opera di
un'équipe multiprofessionale insediata in un
determinato territorio che opera al domicilio,
in ambulatorio, in ospedale, in residenze a
vario grado di protezione, che e orientata alla
riabilifazione psicosociale, si collega con i
Comuni e i Distretti Socio-Sanitari, in strefta
interazione con le associazioni degli utenti e
delle famiglie.

Lo Stato si impegna a tutelare i diritti dei
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pazientiin tutti gl ambiti territoriali ad opera di

servizi di psichiatria di comunitd, con la conse-

guenza che:
la psichiatria di comunita € governata con
la programmazione sanitaria nazionale e
regionale. Essa deve garantire che in ogni
ambito ferritoriale i residenti abbiano priori-
td di accesso a tutte le risposte ritenute
efficaciperle attivita diprevenzione, cura e
riabilitazione,

- gliutenti e le famiglie residenti possono rivol-
gersi solo a quel servizio e a quegli operatori
che operano in quel DSM, non scelgono
I'equipe curante, e spesso anche il curante.

- se in un territorio non sono afttive le risposte
che dovrebbero essere disponibili, i singoli e
le comunita locali finiscono col trovarsi in
unassituazione diabbandono e costrette ad
arrangiarsi. La responsabilita di tali situazioni
ricade sulle spalle di chi, amministratori o
dirigenti sanitari, non ha attivato, messo a
disposizione e alimentato la capacitd ope-
rafiva del servizio.

Ma vi € anche chi giudica la psichiatria di
comunita sorpassata e fallimentare, preferen-
do servizi, perlo piUinrete con cliniche univer-
sitarie o imprese della sanitd privata, per i
frattamenti dei disturbi del comportamento
alimentare o delle depressioni. E vi & chiritiene
che sia proprio la ricerca del consenso del
paziente a produrre gravidannialla persona e
situazioniintollerabili nelle famiglie. Tali posizio-
ni portano a dividere i cittadini utenti (e le loro
famiglie) in due categorie: quelli che hanno
liberta discegliere presso chie come curarsi e
quelli cui non sono riconosciute tali liberta.
Questi ultimi dovrebbero essere obbligati ad
una lunga coazione.

Ma per svuotare la psichiatria di comunita
non € necessaria I'approvazione di norme di
modifica della 180: basta che nella societd si
riduca o cada I'aftenzione al fema dei diritti
degli utenti e dei doveri dei servizi di salute
mentale, che le Aziende Sanitarie non siano
impegnate dai governi regionali a garantire
organici e risorse per il lavoro del DSM, che i
servizi territoriali impoveriscano e gli operatori
rinuncino a pretendere quanto serve perlavo-
rare. Colpi all’esercizio universale del diritto
alla salute mentale sono inferti da un
federalismo che porta a sanitd regionali non
tenute ad assumere il metodo, le indicazioni e
gli obiettivi della legge nazionale. La
disarticolazione del servizio sanitario naziona-
le porta alegiftimare la situazione dinon equi-
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td che caratterizza ancora oggil’esercizio del
diritfto alla salute mentale in Italia e pratiche e
stili, assai difformi fra di loro, dei dirigenti dei
singoli servizi di salute mentale.

GLI ASSETTI DELLA SANITA IN LOMBARDIA

I servizio sanitario della Lom-bardia a partire
dal 1997 si & ispirato a un “liberismo” nel quale
lo Stato non & tenuto a garantire tutele
ugudlitarie per il cittadino, ma sono i singoli
cittadini a gestirsi da soli il proprio benessere,
perché messi nelle condizioni di scegliere da
quale struttura sanitaria (pubblica o privata)
riceve-re le prestazioni: di qui un mercato
sanita-rio governato da logiche di domanda
e offerta, in cui si dispiega la concorrenza. La
Regione Lombardia ha voluto la separazione
fra soggetto fornitore di prestazioni (aziende
ospe-daliere pubbliche e strutture private ac-
creditate) e acquirente (le Asl)’>. La giunta
regionale ha favorito grandi e diffuse iniezioni
di privato soprattutto nel settore delle residen-
ze per anziani. Le Asl svolgono la funzione di
“terzo pagante”, stipulano contraftidifornitura
con le strutture erogatrici di prestazioni, acqui-
stano servizi dalle strutture pubbliche o private
accreditate. Le parolericorrentiin tuttii docu-
menti della giunta regionale - sussidiarietd®,
partenariato, li-bertd di scelta - ri-definiscono
un rapporto con i citta-dini che ignora I'uni-
versalita e I'esigibilita dei diritti sociali. La scel-
ta delle opportunita migliori del cittadino si
pretende dovrebbe essere garantita non dal-
la programmazione, ma dalla competizione
fra soggetti produttori di servizi. In alternativa
alla rete forma-le dei servizi sociali e
sociosanita-ri, nel prossimo triennio il welfare
lombardo vedrd, in base al principio dilibera
scelta, una estensione dibuoni e voucher per
alimentareilmercato competitivo deisog-getti
erogatori a scapito dello stesso mantenimen-
fo della rete del sistema pubblico dei servizi
alla persona. Di questi ultimi, progressivamen-
fe smantellati, si vogliono persino perdere le
competenze edisaperi colrisultato dilasciare
i cittadini in difficoltd sempre piu soli. Il risultato
sard quello diun siste-ma di welfare frammen-
tato con la marginalizzazione degli enti locali
co-me regolatori e garanti nel sistema di pro-
tezione sociale.

La giunta assegna il potere di gestione e
quello professionale sulla base di rappor-fi
fiduciari e di fedeltd: per dirigere le aziende
ospedaliere e le ASL, la giunta regionale sce-
glie personale di propria fiducia nell’ambito
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dell’are-a politica delle forze che governano

la Regione (“spoil system”). La selezione per

rap-porto fiduciario si perpetua anche nel-la
scelta dei capi dipartimento o dei singoli pri-
mari.

Il Piano socio sanitario lombardo 2002-2004 si
€ mosso in direzione diversa rispetto alla
legge 328/00, ridimensionando il ruolo della
Regione come proprietario e gestore della
rete pubblica dei serviziin nome della liberta
discelta, della piena parita didirittie doveritra
strutture di diritto pubblico e strutture di diritto
privato, della separazione fra chi acquista e
chi produce. Le ASL hanno ridotto al minimo
I'impegno nella prevenzione, e sono uscite
dalla gestione delle afttivita socio-sanitarie af-
fidate a soggetti esterni.

L'approccio alle fragilitd ha come riferimen-
tfo non tanto il singolo, ma soprattutto la sua
famiglia che diventail soggetto principe della
politica dei servizi. Il criterio appare affetto da
ideologismo: si pensi alle numerose famiglie
costituite da un solo membro. Sono particolar-
mente valorizzate le imprese sociali.

Il pssr 2002-2004 ha collocato la salute men-
tale la salute mentale al 2° posto, dopo |l
materno infantile. E' prevista la possibilita di
accreditare anche UOP private, dotate distrut-
fure ospedaliere, residenziali, semiresidenziali
e ambulatoriali. Perfavorire laliberta discelta,
I'utente puo scegliere dirivolgersi ad una Uni-
ta Operativa o ad un DSM diversi da quelli
competenti, nell’ambito delterritorio della ASL,
di norma corrispondente alla Provincia.

Il Piano Regionale friennale per la Salute
Mentale lombardo approvato con delibera
della Giunta Regionale n. 7/17513, il 17 mag-
gio 2004, ha sviluppato le indicazioni del piano
sociosanitario assemblando una grande va-
rietd di contributi, elaborazioni e proposte pro-
tocolli e linee-guida. Nel Piano I'organizzazio-
ne e i criteri di funzionamento dell’assistenza
psichiatrica sono piegati e portatia coerenza
conl'impianto del welfareregionale. Disegui-
to le osservazioni:

a) la gestione e delegata ai Direttori Generali
delle Aziende Ospedaliere Sanitarie, che
sono solo funzionari periferici della Regione,
senza rapporti con i territori e, in parte ai
Piani di Zona. Pochissime di queste istanze
hanno mostrato sinora attenzione erispetto
ai problemi della salute mentale.

b) le risorse investite sono sempre piU scarse. |l
fatto € grave perché le unita operative
soNo sempre piu povere, anche dioperato-
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ri. Assai modesta, pressoché simbolica, ap-
pare lasomma destinata aiprogrammi che
dovrebbero proporre soluzioni innovative.
E' poi difficile avere conoscenza della si-
tuazione reale dei servizi perché il Sistema
Informativorileva solo le singole prestazioni.

c) a differenza da quanto assunto da altre

regioni, la questione dei diritti di cittadinan-
za delle persone con disturbimentalie delle
loro famiglie non e centrale nel sistema
lombardo. Ad esempio, in tema di
contenzioni’, mettendo a confronto quan-
fo scritto nel regolamento del 1909 della
legge manicomiale e quanto proposto dal
"grandemente innovativo” piano, scopria-
mo che dopo un secolo le cose in Lombar-
dia non sono cambiate, ma sono anzi scrit-
te peggio e vi & meno consapevolezza
della gravita della questione. La seguente
tabella ne € eloguente testimonianza:

stata aftribuita all’ Assessorato alla Famiglia,
con esclusione quindi di quello alla Sanita.
Le parti hanno riconosciuto la necessita di
interventi per la tutela del diritto alla salute
e, in tale ambito, quello della salute mento-
le, ma il successivo Piano Salute Mentale
2003-2005 accenna disfuggita al tema del-
la salute mentale in carcere e alla questio-
ne OPG, pur operando nella Regione le
sezioni OPG di Castiglione d/S, la piu gran-
de struttura italiana. L'OPG di Castiglione
delle Stiviere gode di una situazione unica
rispetto agli altri OPG italiani gestiti diretta-
mente dal Ministero della Giustizia, perché
gid appartiene alla sanitd regionale. Ma
I'OPG della Ghisiola non si € ancora nem-
meno integrato col Dipartimento di Salute
Mentale che sta nella sua stessa azienda.
Anche la legge legge n. 8 "Disposizioni per
la tutela delle persone ristrette negli Istituti

Regolamento sui manicomi e gli alienati
Regio Decreto n. 615, 16 agosto 1909

Piano Salute Mentale Regione Lombardia

Maggio 2004

Articolo 60 :

'‘Nei manicomi devono essere aboliti o
ridotti a casi assolutamente eccezionali i
mezzi di coercizione degli infermi e non
possono essere usati se non con
I'autorizzazione scritta del direttore o di un
medico dell'lstituto. Tale autorizzazione
deve indicare la natura e la durata del
mezzo di coercizione".

L'articolo prevedeva sanzioni
amministrative e penali in caso di abuso

Dispone:

- 'adozione da parte di ogni struttura di un
protocollo scritto che regolamenti le
contenzioni;

- la tenuta di un registro delle contenzioni
dove sia annotato chile dispone, chile
esegue, per quali motivi,

- la durata, chile subisce;

- di assicurare particolare assistenza alla
persona legata.

Non & prevista alcuna sanzione in caso di
abuso

d) salute mentale in carcere e OPG: le senfen-

ze della Corte Costituzionale 253/2003 e
367/2004 sono intervenute sugli automati-
smiche consentivanol’'internamentoin OPG
di un paziente autore di reato aprendo
spazi importanti di lavoro ai Dipartimenti di
salute mentale circa la scelta dei luoghi e
dei tfratftamenti del paziente. Nelle singole
situazioni, in accordo con la Magistratura di
sorveglianza, i servizi di salute mentale do-
vrebbero contrattare e condurre progetti
personalizzati disalute realistici e praticabili.
Nel marzo 2003 il Ministro della Giustizia e il
Presidente della Regione Lombardia han-
no sottoscritto un "Accordo quadro per
I'individuazione delle prioritd in materia di
esecuzione penale degli adulti e dei mino-
ri". La responsabilita politica del progetto e
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Penitenziari della Regione™ ®non ha previsto
impegni per la popolazione delle persone
internate negli OPG.

e) lariqualificazione delle strutture residenziali

psichiatriche, I'ambito in cui piu importanti
e diffusi sono stati gliinvestimenti della coo-
perazione sociale difipo A e di entireligiosi,
ha costituito uno degli obiettivi qualificanti
del Piano Salute Mentale. Le strutture esi-
stenti ed operanti, organizzate e classifico-
te secondo ilivelli di protezione offerti, sono
state giudicate in numero eccessivo e dall
funzionamento discutibile molto costose,
poco specializzate, rare le dimissioni dei
pazienti. Queste residenze erano state alle-
stite per accogliere le tante persone che
alla fine degli anni '90 stavano ancora nei
12 manicomi pubblici della regione e ave-
vano finito col fare tutte le stesse cose,
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senza perseguire obiettivi di recupero e
abilifazione. II Coordinamento Primari Psi-
chiafri Lombardia da tempo si era battuto
perché fossero rivisti i criteri di accesso,
monitoraggio e verifica dell’attivita delle
residenze psichiatfriche per promuoverne
I'innovazione, la differenziazione e la
specializzazione anche per rendere piu
equa la remunerazione per i gestori.
L'elaborazione dei primari psichiafri lom-
barda e stata recepita nella Circolare 49
San dell’'autunno 2005. E' un documento
che ha scatenato grandi allarmi e vivacissi-
me polemiche e che contiene ed esplicita
tutti gli assunti della “psichiatria ufficiale”
lombarda. Queste i suoi principali caratteri:
- infroduce i DRG nell’assistenza psichiatrica,
in analogia con quanto gid avvenuto in
geriafria,

la riabilitazione psicosociale € offerta, ac-
quistata e consumata a “pacchetti”
preconfezionati, scelti dagli psichiatri per la
gestione della fase clinica del disturbo men-
tale degli utenti. Il frattamento di ciascuna
fase del disturbo deve avvenire in uno spa-
zio specialistico. L'elaborazione recepisce
le logiche piu aggiornate di una medicina
delle compagnie di assicurazione per cui
dopo 18 mesi sarebbe inutile e una perdita
di fempo insistere, da parte di operatori che
avrebbero cose piu serie da fare, con un
paziente diventato “ cronico”

- sono infrodoftiilimiti dei 50 anni per’acces-
so e dei 65 anni per la permanenza. Dopo
i 65 anni una persona con disturbi mentali
fuoriesce dalle competenze della psichio-
fria adulti per passare, pare di capire, a
quelle della psicogeriatria.

- @i ferritori non & riconosciuta autonomia
perche i programmi potranno essere avviati

La conta delle vittime

solo dopo che la Direzione Generale della
Sanitd, cioe la giunta regionale, li avranno
vagliati e approvati;

- la disposizione ignora i diritti e la ricerca del

consenso delle persone con disturbo men-
fale.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

o Una delle caratteristiche del modello di

concor-renza perfetta ¢ la completa
conoscen-za dei dafi a disposizione sia del
produttore, sia del consumatore. Per sce-
gliere bene infatti bisogna essere compe-
fenti, conoscere le possibili alternative. La
feoriaeconomica classica pre-suppone che
tutti gli attori siano razio-nali, main sanita cio
non avviene (questione dell’asimmetria in-
formativa). Il bisogno percepito dopo il rap-
porto del paziente conla struttura sanitariassi
frasforma in un percorso di cura, ma il po-
ziente non ha reali strumenti cogni-tivi per
scegliere. Tale peculiaritd mina alle fonda-
menta I'edificio del “"mercato” sanitario
assieme al corollario della concorrenza per-
fetta: in sanita e I'offerta che traina la do-
manda. Basterebbe questa notazione per
spiegare I'insostenibilita e I'iniquita del mo-
dello lombardo.

o La Regione Lombardia ha ignorato le indi-

cazioni e le priorita del progetto obiettivo
nazionale “Tutela della salute mentale 1998-
2000". Il piano € un’occasione mancata per
una buona, utile autonomia regionale. In
una situazione generale molto difficile per
tuttiisistemi diwelfare, sidovrebbe evitare di
“scassare” i servizi esistenti, e tutelarne la
capacita di funzionare.

o In Lombardia sono o abbandonate a se

stesse o coartate proprio le persone e le

Dal 1990 a oggi, le guerre hanno causato fre milioni e seicentomila morti, quasi la
metd minori, senza contare le vitme di carestie, malnutrizione e AIDS. Le sole mine
anfivomo disseminate sui campi di battaglia e sui territori contesi hanno causata
quattrocentomila morti negli ultimi frent'anni, il 23 per cento minori. La Russia figura fra
i primi paesi al mondo a fare largo uso di mine anfiuomo, soprattutto nel Caucaso. Gli
Stati Uniti, la Russia e la Cina, i fre piu importanti paesi nel Consiglio disicurezza dell’ONU,
non hanno ratificato lo storico traftato di Ottowa per la messa al bando di questi
ordigni. Nel solo Afghanistan le mine anfiuomo sono venti milioni. Sei milioni in Bosnia.
Nel decennio 1990-2000 venti milioni di bambini sono diventati profughi. Dei
cinguantanove conflitfi scoppiati fra il 1990 e il 2003, cinquantacingue si sono svolti
all'inferno della stesso paese, coinvolgendo in larga misura la popolazione civile.

Massimo Nava, in “Vittime", Fazi, Roma 2005
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famiglie con basso potere contrattuale,
caricate di stigma, quelle che non sanno o
non possono scegliere, che dovrebbero es-
sere aiutate, accompagnate, sostenute nelle
scelte.

o Non e chiaro chi siano i responsabili delle
politiche dell’assistenza psichiatrica. Pare di
capire che siano le Aziende Sanitarie Locali
a fare le politiche locali, mentre le Aziende
Ospedaliere dovrebbero organizzare al me-
glio le aftivitd a gestione diretta ed i DSM
dovrebbero darsida fare conil privato profit
e non-profit, Comuni, associazioni. Con quali
strumenti e autorevolezza non € dato sape-
re se tutti i soggetti sono messiin concorren-
za fra diloro, il socio-sanitario dipende diret-
famente dalla Regione mentre il sociale di-
pende daiComuni. Gid oggi,iDSMlombardi,
collocatidentrole Aziende Ospedaliere, non
hanno certezza dirisorse che devono nego-
ziare con i Direttori Generali e la loro capo-
cita di fare salute dipende dallo stato di
salute del bilancio dell’ Azienda. Per i servizi
non vi e piu garanzia né alivello locale né a
livello regionale visto che non vi sono vincoli
di scopo né per i bilanci della Regione né
per quellideiDireftori Generalidelle Aziende
Sanitarie ed Ospedadaliere.

Comunicazione in sanita

o Nonsi fa prevenzione, i servizi di salute men-

tale per adolescenti sono ancora piu poveri
di quelli per li adulfi. Il raccordo dei servizi di
salute mentale per la popolazione adulta
con quelli per I'infanzia e I'adolescenza &
affidato al rapporto occasionale e diplo-
matico fra medici dirigenti. Per le persone
piu giovani sono disponibili minori risorse e
opportunita di trattamenti perché, essendo
I'offerta di residenzialitd protetta quasi del
tutto saturata dai dimessi dai manicomi, e
impedita I'accoglienza di nuovi utenti.

o Non si € posto fra gli obiettivi per tutti i DSM,

I'eliminazione delle contenzioni,delle porte
chiuse nei servizi, che dovrebbe invece di-
ventare criterio per giudicare e promuovere
la qualita delle prestazioni.

o La confinuita della presa in carico delle

situazioni gravi affermata sulla carta € mes-
sa in discussione nelle cose. E' disegnato
infatti un DSM nel quale spiccano
“cittadelle”, “forfilizi” ciascuno e sbarramenti
di accesso, con funzioni specializzate, nei
quali la “presa in carico” cessa una volta
che il disturbo non migliori dopo frattamenti
di durata definita e la persona viene inviata
ad altro, famiglia o agenzie della rete
socio-sanitario-assistenziale.

| testi fanno parte di un progetto editoriale intitolato *Comunicazione in sanitd”: una
collana pensata per aiutare gli operatori della salute ad acquisire le indispensabili
competenze comunicative e relazionali per avvicinarsi al paziente ed affronfare, insieme
a lui, la malattia. Il volume Accompagnare il malato terminale aoffronta il tema delle cure
palliative a favore dei pazienti incurabili, giunti ormai al termine della loro vita. Rifacendosi
ad esperienze positive, spiega a chi sono rivolti questi frattamenti, come funzionano le
Unita di cure palliative, quale ruolo svolgono operatori sanitari, psicologi e volontari
nell’assistenza al malato e alla famiglia. Il volume La comunicazione paziente infermiere
approfondisce tematiche delle teorie del linguaggio, applicabili all’elaborazione di una
comunicazione efficace ed “umana” con il paziente, perché, come viene spiegato, nel
contesto assistenziale, la comunicazione deve assumere valore terapeutico, per sviluppa-
re relazioni autentiche con il malato. Quando il paziente € un bambino: problemi di
relazione € dedicato al tema della qualita comunicativa e relazionale in pediatria. Nella
relazione con un bambino malato devono essere presi in considerazione molti fattori
delicati: I'etd del paziente, le possibili ripercussioni nello sviluppo psicologico, la relazione
con la famiglia, il contesto di cura. Vengono affrontati anche problematiche quali la
comunicazione con il bambino morente, i disturbi psicosomatici, le differenze etnico —
culturali, la diagnosi e la prescrizione.

Maurice Abiven, Accompagnare il malato terminale, Centro Scienfifico Editore, Torino
2005, p. 171, Euro 16,52; Vera Delfino, La comunicazione paziente infermiere, Centro
Scientifico Editore, Torino 2005, p. 71, Euro 9,29; Lucilla Ricottini, Quando il paziente & un
bambino: problemi di relazione, Centro Scientifico Editore, Torino 2005, p. 288, Euro 29,50
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o Risalta I'atteggiamento accentratore e
dirigistico della giunta regionale che non
riconosce alle comunitda locali, ai territori,
I'autonomia nel determinare I'assetto dei
servizi. Questo finisce coll’ostacolare I'at-
tuazione anche delle indicazioni piu
innovative e positive.

o Il piano lombardo evidenzia culture profes-
sionali che nulla hanno a che fare con la
salute mentale e con la psichiatria di comu-
nitd, dimensioni e attivitd alle quali non si
attagliano strumenticome iDRG studiatiper
la“pesatura” delle patologie frattatein ospe-
dale.lllavoro di“riabilitazione™ einteso come
sommatoriae mixdiprestazioniparcellizzate,
ciascuna delle quali va contata e registrata
per consentire che il lavoro sia equamente
remunerato; il suo falimento € inteso come
fallimento personale diun paziente incapa-

ce di rimontare dalla sua condizione di
malattia. Non si fiene conto della rilevanza
dei faftori extra clinici nel determinare le
possibilitd direcupero delle persone. Siigno-
ra cheil progetto individuale disalute nasce
dal convergere dinumerosi possibili partner,
il suo esito non & mai scontato ed e quindi
solo in parte di competenza degli operatori
sanitari.

o In Lombardia agli psichiatri & riconosciuto il

potere di decidere del destino della qualita
della vita quotidiana e dell’accesso ai trat-
famenti di un cittadino paziente, anche
senza tenere contfo del suo punto di vista e
di quello della sua famiglia.

o llriconoscimento e la legittimazione di tutte

le pratiche e dli sfili di lavoro, anche assai
difformi fra di loro, dei singoli dirigenti dei
servizi di salute mentale spiega come, para-

Dalle riviste

Animazione sociale (Corso Trapani 95, 10141 Torino) dedicailn. 8/9 2005 (settembre 2005)
al tema della Disabilita nei reticoli della comunita. Gli interventi evidenziano I'esigenza e
I'opportunita della realizzazione all'interno di processi € azioni per I'inclusione dei diversi
ambiti territoriali con il coinvolgimento delle stesse persone disabili, al fine di definire percorsi
di vita indipendente all'interno dei tessuti sociali della comunita.

HP (Via Legnano 2, 40132 Bologna) dedica la sezione monografica del numero 3/2005
(settembre 2005) al tema della normalita dello sport con atleti disabili. Alcuni atleti disabili
e un'insegnante di educazione fisica propongono spunti diriflessione sull'importanza dello
sport nella quotidianita delle persone disabili: sudare, giocare, competere, incoraggia
I'autonomia, porta benefici psicologici, comportamentali e sociali. La scuola e le famiglie
devono appoggiare e rendere possibile la pratica sportiva per i disabili.

Politiche sanitarie (Via Bradano 3c, 00199 Roma) affronta nel numero 3/2005 (settembre
2005) la questione della spesa sanitaria per gli anziani. Gli inferventi analizzano I'aftuale
offerta di servizi e prestazioni e iloro costi per valutare I'impatto dell'invecchiamento della
popolazione sulla crescita della spesa sociosanitaria (patologie croniche e acute, disabilitd)
e proporre una quantificazione del fabbisogno finanziario e delle risorse da destinare
all'assistenza alle persone anziane.

Impresa sociale (Via Rose diSotto 53, 25126 Brescia) dedicailnumero 1/2005 (marzo 2005)
altema dell’Integrazione fra pubblico e privato nella gestione dei servizi sociali, inferrogan-
dosi sui rapporti fra amministrazione pubblica e soggetti del privato sociale nell’erogazione
di servizi alla persona. Nel numero 2/2005 (giugno 2005) viene presa in analisi La legge
delega sull'impresa sociale.

L’'integrazione scolastica e sociale (Loc. Spini 154, 38014 Gardolo, Trento) nella sezione
monografica del numero 4/2005 (settembre 2005) si occupa di Disabilitd mentale e
inserimento lavorativo. Proponendo alcune buone esperienze, gli articoli riflettono sulla
necessita di un inserimento lavorativo mirato per i disabili mentali, che, a partire dall’atteg-
giamento di accoglienza da parte dei compagni e dalla valutazione delle reali abilita del
soggetto coinvolto, si proponga direalizzare un’integrazione lavorativa soddisfacente per
tutte le parti coinvolte (la persona disabile, i colleghi e la produttivita aziendale).
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dossalmente, siano possibili ed esistano “iso-
le” di buon funzionamento e buone prati-
che anche in Lombardia.

La sanitdlombarda hareciso ilegamiconle
comunita locali e le loro rappresentanze. Piu
che la liberta di scelta degli utenti si € garan-
tita la liberta dei Direttori Generali delle Azien-
de e quella dei loro piu stretti collaboratori.
Quanto alle situazioni piu gravi, quelle che si
caratterizzano per I'intensitd e la durata dei
disturbi, per il difficile funzionamento sociale
delle persone colpite, per il basso livello
dell’autostima, per lo stigma che grava sui
pazienti e le loro famiglie, per le condizioni di
poverta e il forte rischio di emarginazione,

ancora prima della libertd discelta, e I'eserci-
zio il diritto alla salute ad essere ostacolato,
impedito dall'adozione di codici di sicurezza/
ordine pubblico o da considerazioni di com-
patibilitd economiche. L'analisi dei provvedi-
menti adottati dalla piu ricca regione italiana
in fema di salute mentale ed i riscontri degli
ufenti e delle famiglie, evidenziano un quadro
mortificante, una condizione di abbandono,
smarrimento, impasse e sofferenza dei servizi
di salute mentale pubblici.

Per tutte queste considerazioni ci si deve
chiedere che senso abbiano in Lombardia
parole come psichiatria di comunita, riabilita-
zione, empowerment, dirifto alla salute, liber-
ta di scelta.

]

2 "Gli accertamenti e i frattamenti sanitari obbligatori |...)
devono essere accompagnati dainiziative rivolte ad assi-
curare il consenso e la partecipazione da parte dichivié
obbligato” (articolo 33, legge 833/1978)

3 Alriguardo, il Comitato Nazionale perla Bioetica ha affer-
mato che “"latutela dellasoggettivita delmalato assume
un valore paradigmaticoin quanto & condizione indispen-
sabile perla costruzione e lo sviluppo dellaliberta, laquale
va intesa essenzialmente come processo di liberazione
che ha origine da un'esigenza etica fondamentale della
persona. La tutela della soggettivitd del malato mentale
ha pertanto una connotazione eticain quanto & educao-
zione al sentirsi e al voler essere liberi e quindi promozione
della liberta autentica. Un concetto dilibertd cosiinteso
risulta strettamente connesso al principio di autonomia,
che ériferito al rispetto assoluto della persona. Ma |(...) la
tutela della soggettivitd del malato non consiste nel cre-
dere chesialibero (control'evidenza deicondizionamenti
patologicidinatura cognitiva e o affettiva) bensi diaiutar-
lo a divenire libero “. L'affermazione & importante soprat-
tutto per quei pazienti che sitrovano a vivere in particolari
condizioni di dipendenza, come i detenuti o i pazienti

Strumenti per la famiglia

ricoverati in istituti di lungodegenza, persone che, pur
soggettivamente in grado di scegliere, si trovano in una
condizione di subalternita e dipendenza. (Comitato Na-
zionale per la Bioetica Psichiatria e salute mentale: orien-
tamenti di bioetica Roma, novembre 2000)

4 Frale situazioni gravirientrano quelle dei pazienti autori di
reato internati negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari.

5 Questaélaragione percuiiDipartimentidisalute mentale
in Lombardia afferiscono alle Aziende Ospedaliere

¢ Lasussidiarietd orizzontale affida alle reti diaiuto informale
dell’associazionismo e della famiglia - in particolare alla
disponibilita delle donne - il peso dell'assistenza e della
cura dei soggetti piu vulnerabili

7|l Piano affronta il problema nel capitolo 3 dedicato al-
I'Ospedale Generale e nel capitolo 4 quando si parla di
confrollo di qualita a proposito di tutela dei diritti degli
utenti e della “sicurezza”.

& Alcomma 1 dell'articolo 1 si dichiara fra gli scopi della
legge quello del “minorricorso possibile alle misure priva-
five delle libertd” e a tale riguardo & sottolineato il ruolo
delle ASL, dei Piani di Zona.

Due volumi perriflettere sulle principali problematiche della famiglia di oggi e proporre
opportunitd e strumenti operativi- descritti con linguaggio accessibile ma puntuale - per

affrontare situazioni complesse.

Che fine ha fatto Peter Pan esplora le potenzialita dell’ arteterapia e del gioco nello
sviluppo del bambino, e nella maturazione del suo equilibrio interiore. In particolare il
libro, rivolgendosi a genitori ed educatori, spiega come aftraverso la stimolazione
creativa del piccolo - conil gioco e |'arte - sia possibile educare alla convivenza umana,
all’attenzione verso I'alfro e all’accoglienza della diversitd. Separati ma genitori € la
storia di una giovane coppia separata per parlare della mediazione familiare come
occasione per gestire in modo civile e responsabile le incomprensioni, la rabbia nei
confronti del partner, senza dimenticarsi delle responsabilitd dell’essere genitori. |l
mediatore pud aiutare le coppie separate (o che stanno affrontando la separazione) a
ricostruire un dialogo e prendere insieme le decisioni genitoriali necessarie per far
comprendere ai figli nel modo meno tfraumatico la nuova situazione familiare.

M. Bettetini, Che fine ha fatto Peter Pan?, San Paolo, Cinisello Balsamo 2005, p. 131, Euro
7.50; D. Galli, C. Kluzer, Separati ma genitori, San Paolo, 2005, p.108, Euro 7,00.
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