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Perchè questo appuntamento?

Kira Pellegrini, presidente Associazione “Oltre l’Orizzonte” 

Benvenuti e grazie per  essere così numerosi.

Io sono in rappresentanza del comitato promotore di questa iniziativa e desidero spiegare il perché di questo appuntamento.

Come associazioni che si occupano di salute mentale in particolare abbiamo cominciato a vedere le proposte di riforma della legge 180 presentate finora in Parlamento. Ci ha preoccupato molto il fatto che tutte e tre concentrano l'attenzione quasi esclusivamente sul trattamento sanitario obbligatorio, sul suo prolungamento, su quello che sembra a noi la riduzione delle garanzie, e tutte e tre introducono la possibilità di fare trattamenti sanitari obbligatori in  strutture private, con tempi prolungati di degenza.

Questo, secondo noi, ci fa tornare indietro perché rientra in un’ottica custodialistica e di convinzione della pericolosità e della non guaribilità delle persone affette da disagio psichico. Ciò cozza con le buone pratiche riabilitative, cozza con tutto quello che almeno nel modello toscano si cerca di portare avanti.

Noi come Associazione “Oltre l’Orizzonte” cosa  miriamo a fare nel nostro territorio?

Cerchiamo di fare migliorare i servizi a favore dei sofferenti psichici e dei loro familiari, promuovendo sinergie fra gli enti. Questo è abbastanza difficile: è ancora una strada in salita, però si stanno ottenendo dei risultati. Dei cambiamenti ci sono- ve ne parleranno anche gli operatori in modo più specifico- ma io credo che se le risorse e soprattutto la cultura, l'attenzione, saranno dedicate alla paura, alla contenzione, alla riduzione delle libertà non si andrà avanti in questo percorso.

Apriamo, quindi, questo dibattito pubblico ringraziando le istituzioni che ci hanno dato la possibilità di organizzare questo incontro: il Cesvot, che ha dato un notevole finanziamento, la Provincia che ha promosso questa iniziativa, il dipartimento di salute mentale dell’ASL 3 che l’ha sostenuta e ringraziamo anche tutti i volontari che hanno dato una mano, e l'Associazione dei radicali pistoiesi che ha entusiasticamente raccolto il nostro appello alla cittadinanza.  

Ringraziamo la Senatrice Poretti, l’unico parlamentare che ha accettato di intervenire.

Ringraziamo Anna Maria Celesti e Alessia Petraglia, ambedue consiglieri regionali nella commissione sanità che ci informeranno anche dell'attività della Regione Toscana nel campo della salute mentale.

Poi ringraziamo il Dott. D'Anza e il Dott. De Luca, che ci illustreranno la strada che si sta intraprendendo a Pistoia, i servizi che ci sono e magari cosa manca, anche perché, se non lo dicono loro,  lo diremo noi cosa manca!

Una parte importante di questo incontro è costituito dalle esperienze personali che alcune persone coraggiose hanno accettato di portare. Quindi, ci saranno le testimonianze di chi ha avuto esperienze di TSO e che poi ha ripreso il suo percorso nella società e anche delle iniziative di cooperative B per l’inserimento lavorativo. Comunque, chi vorrà potrà poi intervenire nel dibattito.

Ringraziamo anche il dott. Alessandro Scarafuggi, direttore generale dell'azienda ASL 3 e il direttore sanitario,  Dott.ssa Gherardeschi, per la loro presenza: questo è indice di un'attenzione importante per la salute mentale che spero si concretizzi anche in azioni successive.

A questo punto passo con piacere la parola a Daniela Gai, assessore alle politiche sociali della provincia di Pistoia.
Daniela Gai, Assessore alle Politiche Sociali della Provincia di Pistoia
Sì, grazie. Poche parole per portare un saluto a questa iniziativa che è stata promossa due mesi fa- il 16 febbraio- nell’ambito del Forum della salute mentale.

Sono ormai due anni che, su iniziativa delle istituzioni locali e delle associazioni, si tiene  un Forum che coinvolge il nostro territorio in una discussione aperta rispetto a questo tema, un tema che attraversa la nostra società e attraversa le nostre vite. 

In quell'occasione abbiamo anche discusso di esperienze, e lo accennava prima anche Kira Pellegrini, di buone pratiche. 

Abbiamo approfondito con un lavoro di ricerca, che è stato portato avanti dall'Osservatorio Sociale della Provincia, in collaborazione con il Dipartimento di Salute Mentale e le Associazioni. E’ stato un lavoro per capire meglio le rappresentazioni del disagio psichico dal punto di vista di giovani studenti del nostro territorio, dal punto di vista degli operatori della salute mentale, dal punto di vista dei familiari e delle persone che soffrono di questo problema. Questo per dire che il nostro territorio sta lavorando su queste cose e vuole tenere gli occhi bene aperti e ci è sembrato importante in quell'occasione prenderci l'impegno di un approfondimento più politico anche rispetto a quello che emerge dalle proposte di legge che sono depositate in Parlamento rispetto alla modifica della legge 180.

La legge 180 nasce da una grande stagione di riforme e nasce legata   all’istituzione del sistema sanitario nazionale. E' una legge che ha scardinato l'idea della pericolosità di questa malattia, che ha introdotto degli elementi di forte tutela delle libertà personali dei cittadini, anche dei cittadini che soffrono, anche dei cittadini malati che hanno dei problemi ma che hanno comunque diritto di godere delle libertà costituzionali che sono garantite a tutti noi. Quindi, secondo il nostro sistema sanitario nazionale, non ci sono cittadini di serie A e cittadini di serie B.

E' stato poi anche frutto di riflessione il fatto che il manicomio non ha aiutato, in nessuno caso, a guarire o a stare meglio; anzi, è vero il contrario perché chi ha avuto modo di approfondire, di studiare, di andare a vedere anche le cartelle cliniche e di studiare le storie di vita di persone che sono state ricoverate nei manicomi, che ci sono rimaste per anni, che ci sono arrivate per le vie più strane, nota solo una grande sofferenza, molto spesso un grande abbandono. Oggi notiamo una voglia della società o di una parte della società di non vedere questo problema.

Con questo non voglio dire che le riforme che sono depositate in Parlamento vadano in questa direzione però, io credo, che sia pericoloso reintrodurre dei meccanismi che facilitino il trattamento sanitario obbligatorio, proprio perché sono lesivi di quella visione, di quel dettato costituzionale che salvaguarda  tutti i cittadini.

Nella legge vigente il trattamento sanitario obbligatorio è limitato nel tempo e  prescrive tutta una serie di procedure, anche particolari, per essere attivato- come io credo che sia giusto che sia- e questo renderlo più facile, questo anche non legarlo necessariamente alle strutture pubbliche, questo allontanarlo da un’attenzione particolare alla tutela fondamentale della libertà dell'individuo è molto pericoloso. 

Quindi, io credo che sia interessante stasera approfondire queste proposte a partire anche da parte di chi ha delle responsabilità istituzionali, da chi ha delle responsabilità legislative. Infatti abbiamo la Senatrice Poretti, abbiamo le Consigliere Celeste e Petraglia della Regione Toscana:  è interessante capire anche da vari punti di vista- dalle diverse forze politiche- cosa si pensa di queste cose che, credo, debbano superare l'aspetto della provenienza politica e si debba stare al merito del problema e soprattutto alla necessità della tutela, appunto, della dignità e della libertà delle persone che dev'essere, ovviamente, assolutamente e sempre garantita.

In coda a questo mio breve intervento di saluto, desidero informare tutti che - anche  questo lo avevamo accennato al Forum sulla salute mentale- che c'è stato due mesi fa: in quell’occasione noi avevamo invitato anche il Dott. Righetti, uno psichiatra che, con l'esperienza che ha fatto, ha ispirato  anche il film con Claudio Bisio “Si può fare”. Il 23 aprile, giovedì prossimo, per chi è interessato, ci sarà la proiezione di questo film, che è riservata alle scuole però ovviamente chi è interessato può tranquillamente partecipare. E' un film che tratta di questi temi e tra l'altro tratta anche di un’esperienza positiva di una buona pratica che va nella direzione di lavorare non per isolare chi soffre di queste malattie, di questo tipo di problemi, ma di adoperarsi per facilitare l'inserimento, per facilitare la possibilità dell'esercizio della vera cittadinanza.

Noi abbiamo visto con le esperienze che abbiamo fatto, ma anche con le esperienze di altri territori con cui ci siamo confrontati, che andare in quella direzione è più efficace per far star  meglio le persone che hanno questi problemi, è più efficace per la società che in qualche modo dà delle risposte che riducono i problemi, che aiutano a sviluppare forme di coesione piuttosto che di isolamento delle persone. Quindi, io credo che anche stasera possa essere un momento- tra l'altro vedo con piacere che c'è una presenza importante-  l'occasione davvero per fare un ulteriore passo avanti nella riflessione rispetto a questi temi - che sono temi che, lo voglio ricordare,  non riguardano solo chi soffre direttamente di questo problema, chi ha in famiglia persone che hanno questi problemi, ma riguarda tutta la società, le istituzioni locali, le istituzioni nazionali - tutta la società in tutte le sue forme.

Per questo noi abbiamo pensato anche che occorresse un momento di confronto ampio, a partire appunto dal Forum, e da tutti quei momenti che poi nel corso dell'anno vogliamo proporre proprio per mantenere alta l'attenzione rispetto a queste questioni.

Vi ringrazio e buona serata a tutti.

Kira Pellegrini

Passo la parola al dott. Scarafuggi, direttore generale dell’ASL 3.
Dott. Scarafuggi, direttore generale ASL 3 Pistoia
Lo scopo di questa iniziativa credo lo abbiano già sottolineato sia Kira Pellegrini sia l'Assessore Gai. 

Dal punto di vista dell'azienda che si occupa dell'erogazione dei servizi ci è sembrato importante esserci ed esserci anche come direzione generale, proprio perché la legge 180, lo ricordava proprio l' Assessore Gai, venne in un anno,  il 1978, nel quale ci fu una grossissima ridiscussione su quello che era il potere, in senso lato, governato dal servizio sanitario pubblico, che è sostanzialmente un elemento di libertà e di democrazia per i cittadini. Mi piace ricordare una cosa che diceva  Amado in Teresa Batista stanca di guerra quando, in una conversazione di due latifondisti, diceva che il sistema di sfruttamento dei lavoratori e dei lavoratori schiavi non avrebbe potuto reggere se la gente  avesse saputo leggere e non avesse avuto paura di quanto sarebbe loro accaduto in caso di malattia, sottolineando da poeta, ma anche da politico impegnato, quanto la libertà e la democrazia potessero essere influenzate dal governo della risposta al bisogno di salute...
I servizi sanitari pubblici sono infatti, servizi che consentono di non aver paura e anche tutto il lavoro che all’epoca era stato fatto nel dare dignità a quella che era  stata la sofferenza psichiatrica era  un lavoro che riportava l'attenzione della psichiatria sulla cura e non solo sul problema sociale rappresentato dalla malattia psichiatrica. Tutto l'universo degli ospedali psichiatrici, allora gestiti dalle province, era in ultima analisi un universo che nasceva all'inizio del secolo come un universo di allontanamento, di segregazione in cui l'elemento cura spesso e volentieri si mescolava anche con una percezione di diverso, di alieno, e ancora di bisogno di non vedere o bisogno di non correre pericoli.

Credo che il grosso sforzo di tutta la psichiatria- sfociato nella L.180- fosse proprio quello di pretendere che si seguisse in psichiatria un percorso di cura senza per questo sottacere gli elementi di pericolosità, i problemi, le difficoltà di relazione, ma comunque anteponendovi il percorso della cura. Credo che si debba sostenere ancora oggi tutto quello che era ed è stata la volontà del curare rispetto alla volontà di “allontanare la società” da problemi che si può leggere o intravedere nel disimpegno. Questo è un rischio che non va corso, fermo restando che in tutto il settore psichiatrico ci sono oggi strumenti terapeutici sicuramente cresciuti negli anni, ma ci sono anche percorsi riabilitativi che vanno riportati a dignità di trattamento piuttosto che visti esclusivamente come un momento di impiego di tempo. 

Per tutto questo c’è, in Toscana, un impegno molto forte. L’idea della L. 180 è rimasta, è un'idea forte, è un'idea della cultura psichiatrica della nostra Regione e quest'impegno credo si debba sottolineare e sostenere come gestori delle aziende sanitarie perché la garanzia di rispetto dei pazienti psichiatrici è una garanzia di rispetto della dignità delle persone in qualsiasi momento e in qualsiasi condizione. Grazie.

Kira Pellegrini  

L'Assessore Billero sostituisce il Sindaco per i saluti del Comune di Pistoia.

Rosalia Billero, assessore alle politiche sociali del comune di Pistoia
Vi ringrazio per l'invito perché è sempre importante partecipare a discussioni come quella sulla malattia mentale e vedo che c'è anche molto interesse da parte della cittadinanza, il che non può che fare piacere a noi amministratori del Comune di Pistoia. Questo vuol dire che su questa questione qualche tabù è caduto.

Io sono assessore alle politiche sociali: quindi, ho a che fare spesso con persone che hanno bisogno di essere seguite in modo particolare e, per questo, ci siamo inventati una serie di lavori, una serie di progetti, nei quali accompagniamo queste persone che hanno problemi di tipo psichiatrico. Le accompagniamo verso una vita autonoma di auto mantenimento, di autogestione di se stessi e del lavoro, quindi anche una vita che consenta loro di stare a contatto con altri: questo è il nostro convincimento. 

Continueremo, quindi, a impegnarci in questa direzione; continueremo con questi progetti e continueremo a portare avanti l'idea che si ha della nostra società, una società non perfetta, una società piena di persone diverse, anche se tutti con uguali diritti, una società che non espelle all'esterno tutto ciò che non è conforme a chissà cosa poi e chissà chi deve dire quale sia la conformità! 

Sulla normalità avrei da capire cosa sia normale veramente, chi possa decidere cosa è  la  normalità. Mi pare, invece, in questo momento che la società italiana vada sempre più verso il togliere dalla vista ciò che può apparire problematico. Questo succede con l'emigrazione, succede con le varie tipologie di emarginazione, succede anche con le malattie. 

La cosa che mi colpisce particolarmente nelle proposte di legge sintetizzate nel documento che ci è stato dato in cartellina è il fatto non solo di obbligare a una forma di “detenzione”, a una forma forzata di degenza dentro un ospedale o una clinica, ma il fatto che questo lo si possa fare anche in cliniche accreditate- specifico- “private”.

Io vengo da una regione che è la Sicilia e qualche tempo fa ho seguito una trasmissione che parlava proprio della 180 e faceva vedere gli ospiti dei manicomi che c'erano nel sud. Alcuni ospiti erano signore, donne, che per il fatto di avere in qualche modo svergognato, disonorato la famiglia, venivano costrette a stare a vita in un manicomio. 

Io credo che in una società che si considera civile e che vuole addirittura insegnare agli altri come si deve essere per essere civili non si possa assolutamente pensare che chi sta in uno stampino è uguale agli altri e quindi normale e chi non ci sta va isolato, va curato, va considerata persona da mettere in condizioni di recare meno danno possibile e essere meno visibile possibile.

Questo ci porterebbe a una società brutta, invivibile e poi credo che nessuno di noi in caso di malattia, proprio nessuno di noi, possa dire: “a me non toccherà mai”.

Quindi, questo dovremo farlo non solo per chi oggi ha dei problemi ma anche per i problemi che ciascuno di noi potrà avere in futuro.

Vi ringrazio per avermi ascoltato e vi auguro buon lavoro. 

Kira Pellegrini 

Lido Marraccini,  presidente della delegazione Cesvot di Pistoia.

Lido Marraccini, presidente della delegazione Cesvot di Pistoia
Buona sera a tutti.  Io non sono un tecnico, per cui ho poco da dire su questo argomento, che è stato ampiamente introdotto. Ciò che ha portato il Cesvot - il centro servizi volontariato Toscano- a sostenere quest'iniziativa è stata la lettura delle proposte di legge presentate in Parlamento. Per chi, come me- della mia generazione- ha visto, ha lavorato, ha partecipato a dibattiti per la realizzazione di quelle leggi fondamentali che oggi costituiscono il sistema sociale vedere questo passaggio, che parte dalla libertà del cittadino conquistata dalla legge 180, per arrivare a una libertà ridotta e vigilata in funzione di quello che sembra un rapporto economico di associazioni e forme privatistiche di intervento, ci fa molto preoccupare perchè ci farebbe tornare molto indietro.

Da qui è nata la volontà di partecipare con la Provincia a questo lavoro che oggi vede la sua realizzazione e porto,quindi, i saluti del Cesvot a tutti i partecipanti. Grazie.  Buona sera.

Kira Pellegrini 

E’ venuto a rappresentare la Società della Salute della Valdinievole di cui è direttore, il dottor Claudio Bartolini. Tra l'altro noi, come comitato promotore di questa iniziativa, abbiamo inviato una richiesta alla conferenza dei sindaci di Pistoia, alla Società della Salute della Valdinievole e al Consiglio Provinciale, per chiedere loro di aderire al nostro appello e di inoltrarlo al Parlamento.

L'appello lo avete in cartellina quindi potete vedere di che cosa si tratta. La società della salute della Valdinievole lo ha già fatto proprio, come ci confermerà il 
dott. Bartolini.
Prego.

Dott. Claudio Bartolini, direttore della Società della Salute della Valdinievole

Buona sera, grazie per l'invito. Io vi porto i saluti del Presidente della Società della Salute, il sindaco Aldo Morelli, che stasera non può essere qui e, quindi, mi ha pregato di salutarvi.

La giunta della Società della Salute della Valdinievole ieri sera nella sua seduta ha esaminato l'appello proposto dalle Associazioni, approvandolo all'unanimità. La giunta della SDS ritiene giusto quest'appello, in un momento in cui l’attenzione è rivolta  alla costruzione di una rete di servizi sul territorio che siano facilmente accessibili alle persone.

C'è invece una proposta che va, mi sembra, in una direzione completamente diversa, che è quella di chiuderli questi servizi, cioè di chiuderli a chiave; una volta chiusi a chiave, le persone non escono più, così tutto appare più semplice. 

Quindi noi abbiamo un problema opposto, abbiamo il problema di rendere i nostri servizi più accessibili, più aperti a tutti coloro che manifestano una qualche forma di disagio, di qualunque natura questa sia.

Se  non riusciamo a prendere in carico complessivamente le persone sul territorio è perché qualche volta i nostri servizi sono un po' distanti; sono distanti da quelli che sono i reali  bisogni della gente.

Quindi, credo che questo incontro, al di là della modifica della 180 su cui mi sembra  di essere stato abbastanza chiaro,  sia  un’occasione importante  per fare una riflessione complessiva sui servizi del territorio, su cui tutti concordiamo rispetto alla necessità di un loro potenziamento. In questo senso credo che ci sia ancora molto lavoro da fare.

Porgo comunque un augurio a tutti quanti e  molta attenzione alle relazioni che seguiranno. Grazie.

Kira Pellegrini 

Angela Nisticò, presidente di “Solidarietà e Rinnovamento”, l’associazione storica della salute mentale a Pistoia, vuole dire due parole di saluto.
Angela Nisticò, presidente dell’associazione “Solidarietà e Rinnovamento”
Buona sera. Appunto, come diceva Kira, io mi chiamo Angela Nisticò dell'Associazione “Solidarietà e Rinnovamento - ex famiglie con disagio mentale”. Sono 18 anni che è nata la nostra Associazione e in riferimento a questa proposta di modifica della Legge 180 mi rendo conto che mentre in tutti questi anni non ho mai avuto paura ora ce l’ho. 

Paura- in che senso? La paura di fare come i gamberi: abbiamo fatto tanti passi avanti e la paura è di tornare indietro. Ora se ne parla della malattia mentale, diciott'anni fa era ancora un tabù.

Si sono fatti tanti passi avanti, d'accordo. Con i servizi ora possiamo parlare e dire la nostra. Però, credo che in queste cose ci voglia l'esperienza di chi veramente ha vissuto di persona il trattamento sanitario obbligatorio e di chi gli è stato accanto. Proprio in questi giorni è successo un fatto a domicilio e ho pensato: “Forse non è male in certi casi fare il tso in famiglia; ovviamente, viene il dottore a fare il tso però, è come se fosse  meno traumatico. C'è il pro e il contro in tutto perché un tso – cioè, prelevare la persona con i vigili e i carabinieri, portarlo al servizio psichiatrico quando poi esce c'è il riscontro aggressivo perché tu, famiglia, l'hai fatto portare via in  quel modo lì, è una cosa traumatica...”. Questo l'ho vissuto sulla mia pelle, ma anche perché rappresentando un'associazione che ha diciott'anni di esperienza l'ho riscontrato nei ragazzi. Proprio questa mattina nel nostro “Punto matto” - s’intende piccola sartoria – dove ho sei inserimenti lavorativi- ho chiesto a queste persone cosa ne pensano e tutti mi hanno detto che è troppo traumatico essere portati via in un ospedale in quel modo lì.

Allora, questo ti fa riflettere perché una via di mezzo purtroppo non c'è; però, cercare di farla nel miglior modo possibile, questo sì: sta ai dottori e ai familiari decidere perché non per tutti è uguale. E’ come la presa in carico: è la stessa diagnosi, la stessa diagnosi non è per tutti uguale e un farmaco a te può far bene a quell'altro può far male e così portarli via in quel modo lì. C'è chi quando torna ha paura e allora cerca nel “limite” di stare tranquillo e c'è invece chi diventa più aggressivo perché tu lo hai fatto portare via.

Allora, su questo viene fatto di pensare e la senatrice su questo porti la nostra voce e che venga fatto veramente qualcosa  perché già Basaglia disse: “La 180 non è stata messa tutta in pratica”. Grazie.
/

Kira Pellegrini 

C’è un'altra persona che vorrei desse un saluto. So che è stanco perché è qui da stamattina perché era presente anche al Convegno sull'Autismo, che si è tenuto in questa sala oggi, ma vorrei una parola dal nostro “angelo custode” in Regione, il 
dott. Galileo Guidi.

Dott. Galileo Guidi

Tutto ma non “angelo custode!” 

Questa è un'iniziativa importante. Il momento politico/istituzionale è delicato e mi complimento con chi ha determinato un’occasione di dibattito pubblico che permette a più persone di partecipare alla discussione aperta nel paese.

Nei giorni scorsi la commissione salute della conferenza delle regioni e province autonome ha approvato un documento riguardante le procedure da adottare in caso di accertamenti e/o trattamenti sanitari obbligatori in tutto il territorio nazionale.

Ho avuto modo di partecipare ai lavori preparatori di questi di documenti che sicuramente oggi discuterete e sono particolarmente lieto che le regioni abbiano trovato un punto unitario su questo argomento.  Il documento approvato assume un particolare rilievo perché in questo momento nel parlamento sono state presentate numerose proposte di modifica della legge 180. Le regioni in maniera unitaria hanno predisposto delle linee guida a legislatura vigente, dimostrando nei fatti che le proposte di riforma della legge 180 avanzate non sono necessarie.

Dall'approvazione della legge 180, che affidava alle regioni il compito di organizzare servizi territoriali, credo che sia la prima volta che le regioni si esprimano in maniera unitaria su questo tema. E’ la prima volta che succede e questo è un qualcosa di molto importante anche se la stampa non ne ha parlato.

Questo documento è stato approvato solo gli assessori regionali alla sanità, dovrà passare attraverso la conferenza dei Presidenti, ma è facile prevedere che il documento verrà approvato. Dobbiamo ricordare che l'attore principale di questa operazione è stato il nostro assessore Enrico Rossi nella veste di coordinatore degli assessori regionali alla sanità

Con questo atto la regioni confermano la volontà di governare i processi relativi alla sanità così come la riforma della Costituzione del 2001 prevede.

Nel documento delle Regioni non si prevede nessuna modifica legislativa, ma si è cercato di applicare le norme previste dalle leggi vigenti. In questi giorni mi è capitato di leggere un libro del costituzionalista Zagrebelsky. Mi ha colpito una sua analisi sulla crisi e la confusione che regna massima nel nostro paese. Lui individua una delle cause della crisi a un fenomeno, dice infatti: “ In Italia c'è un fenomeno che negli altri paesi non si verifica. In Italia una volta approvata una legge il dibattito successivo all'approvazione della legge non è tanto sulle modalità di applicazione  o sui risultati che l'applicazione di quella legge hanno determinato nel paese,  ma il dibattito, immediatamente il giorno dopo l'approvazione di quella legge, riguarda quali sono gli elementi da cambiare di quella legge per cui si discute su questi e non si discute e non si approfondiscono quelli che sono i provvedimenti da adottare.”

Su questa riflessione dovremo impegnarci molto e  far sì che la 180 con tutte quelle cose che sono dentro sia approvata e realizzata in tutto.

Finora si diceva che la sua applicazione nel paese era stata  a macchia di leopardo, oggi c'è un documento in cui le regioni si impegnano tutte insieme per provare a vedere se questa macchia di leopardo si comincia a superare
. Quindi grazie, scusate della mia intrusione e buon lavoro a tutti.

Kira Pellegrini

Ora entriamo nella parte viva, nel cuore della serata.

Prima di tutto ingrazio due associazioni che sono venute da altre parti della Toscana, cioè l'Associazione l’Alba di Pisa, l'Associazione Patapin di Massa Carrara, che rappresenta anche la Rete Toscana degli Utenti Psichiatrici e il Gruppo Donne di San Marcello. Sono tutti molto coraggiosi ad aver accettato di riportare le proprie esperienze personali e  noi li ringraziamo molto perché la loro esperienza è preziosa.

Cominciamo con il gruppo che viene da più lontano, il gruppo di auto-mutuo aiuto di Massa Carrara.
Testimonianza: Alessandra,  Associazione  di auto-mutuo- aiuto di Massa Carrara

Buon pomeriggio a tutti.
Sono Alessandra e porto in questa assemblea il pensiero dell’associazione che rappresento-  l’”Auto- aiuto mutuo-aiuto psichiatrico” di Massa-Carrara-  relativamente al disegno di legge d’iniziativa del Deputato Carlo Ciccioli.

La nostra presenza e partecipazione attiva all’assemblea che vede raccolte le associazioni di utenti e familiari si lega in maniera imprescindibile all’esigenza di discutere e confrontare il nostro vissuto, raccontare e raccontarci, descrivere un percorso che ci vede protagonisti di una emancipazione a tratti difficile ma appagante ed emozionante allo stesso tempo a partire dalla legge 180 di Franco Basaglia. 

Tale legge rappresentò un momento di rottura rispetto ad una visione della persona con disagio mentale brutalizzante e brutale, poiché restituì dignità e diritti, riqualificò il malato di mente, abbattendo il pregiudizio della pericolosità sociale. 

Non solo, ma aprì prospettive nuove e salvifiche per l’utente psichiatrico: non era più considerato nè inguaribile nè pericoloso per la società.

Recenti studi, d’altronde, anche se poco diffusi e conosciuti, dimostrano infatti la veridicità di queste teorie: la schizofrenia ad esempio risulta guaribile molto più di quanto i dati pessimistici basati su un quadro prettamente scientifico-clinico prevedano. Ed è questo approccio, medico- clinico, che noi di partenza troviamo inopportuno e antitetico rispetto alla linea di fondo che continuiamo a rivendicare, quella riformatrice e rivoluzionaria della 180. Il punto di vista che noi esprimiamo gode, insomma, della lungimiranza di chi ha partorito quella legge di cui assolutamente noi ci sentiamo figli, figli che hanno sperimentato un percorso a volte difficoltoso, un percorso in salita, un percorso di cui non vogliamo mettere in discussione le basi.

La psichiatria, molto spesso essenzialmente espressione di scienza totalizzante, ha delegittimato le persone con disagio mentale, quasi punendole e costringendole a rimanere nelle sacche della marginalità sociale. La morte civile è a tutti gli effetti il risultato di quella pratica, di quell’agire volto a negare le nostre consapevolezze, l’indipendenza, l’emancipazione e l’autodeterminazione. 

E’ questo quadro generale in cui senz’altro la “legge Ciccioli” si inserisce che noi, avendo sperimentato le aperture e le innumerevoli espressioni democratiche nate dalla 180, rifiutiamo e proponiamo anzi  di proseguire nel disegno e nella direzione di Basaglia, la conquista di spazi di libertà per il malato di mente che dalla pratica aperta dalla 180 ha avuto la possibilità di riappropriarsi del proprio SE’, recuperando tutto ciò che l’insorgere della malattia aveva fatto perdere: gli affetti, le normali relazioni, la famiglia, l’abitare, gli studi, ecc. 

Il generale clima di paura e panico sociale indotto da una  Destra che vede nel diverso il nemico, sia esso immigrato, malato di mente, prostituta, ecc. e la gestione di una emergenza che in ambito psichiatrico non può essere inquadrata così banalmente come questi onorevoli vorrebbero fare, rilegando al malato mentale tutti quegli aspetti di pericolosità che la 180 aveva giustamente attenuato, di disagio e condanna per la famiglia, che ancora attraverso il nuovo approccio era stato modificato, è il punto di forza su cui fanno leva tutte queste proposte in apparenza solo paternalistiche e non realmente autoritarie, come da una analisi approfondita subito appaiono.

Questo modo di intendere la psichiatria, il malato di mente e tutto quello che circonda la malattia mentale, che, è vero, necessita ancora di molte risposte, nasconde, molto semplicemente, una attenzione o- forse dovrei dire- un’intenzione di pulizia sociale, come d’altronde sembra essere nell’insieme il disegno della Destra Italiana in questo momento.

Naturalmente, oltre alla pulizia sociale che dovrebbe cancellare nei presupposti e nei fatti i malati mentali, colpevoli evidentemente, come una vecchia storia ci ha gia raccontato  in passato, di essere “macchine riuscite male“ di una fabbrica, la nostra società perfetta, o comunque per nulla corresponsabile del disagio di alcuni, verrebbero promossi gli  ingranaggi del business del privato sociale.

Infatti, analizzando attentamente la proposta di modifica del T.S.O. a T.S.O.P., osserviamo che in realtà a cambiare sarebbero le modalità di relazione con il paziente nell’intento non più di cura ma di custodia, in cui la persona, privata di un percorso di emancipazione conquistato con fatica, vedrebbe la propria condizione esistenziale retrocedere ed essere di nuovo inserita in una dimensione di subalternità all’istituzione, rimettendosi di nuovo ad una categoria di medici delegati a gestire la sua vita, riattivando il concetto di assistenzialismo passivizzante, in cui ancora la persona con disagio mentale sarà rinchiusa dentro a gabbie ideologiche e reali.

Senza contare le conseguenze di tutto ciò: lo spostamento dalla cura alla custodia con effetto di cronicizzazione della malattia, la negazione dei diritti umani e civili, aprendo enormi problematiche soprattutto per il popolo dei non collaboranti che noi consideriamo terreno aperto di conquista alla cura ma che, in questa prospettiva, si allontanerebbero ulteriormente da ogni possibilità di intervento terapeutico, per il tipo autoritario e non utile di metodicità. 

Il ruolo centrale all’interno delle dinamiche di cura del paziente sarebbe quindi perso alla persona con disagio e di nuovo l’istituzione diverrebbe manipolatrice o comunque detentrice di troppo potere.
Kira Pellegrini

Come avete potuto sentire queste persone si sono organizzate da tempo, hanno fatto un percorso culturale e professionale che dura da trent’anni. Sono partite come facilitatori sociali
 e  hanno costituito una cooperativa che addirittura gestisce servizi psichiatrici.
Sono venuti a raccontarci la loro esperienza e a prendere una posizione politica importante.

Loro sono cresciuti e noi abbiamo ancora un po' da fare!

Ora passiamo la parola all'Associazione l’Alba di Pisa. 

Questa è un'associazione giovane ma molto gagliarda; lavorano veramente tanto e con ottimi risultati.
Testimonianza : Eva, Associazione L’Alba di Pisa
Buongiorno,  io sono Eva Campioni, una facilitatrice sociale dell'associazione l'ALBA e ho avuto un passato di depressione e di disagio forte, ma ora mi considero guarita, tranquilla e serena.

Comunque, a parte la mia esperienza personale, riguardo al Tso volevo dire alcune cose.

Sembra che non si tenga conto del fatto che il Tso alla fin fine è una sconfitta. Quando si arriva a dover fare un Tso vuol dire che qualcosa è andato molto storto: non c'è stata una corretta prevenzione o la  persona era in una situazione di trascuratezza o mancanza di sostegno adeguato.

Forse le cure psichiatriche non hanno funzionato. La persona era probabilmente in una situazione di isolamento perché altrimenti non ci sarebbe stato bisogno di un'azione così forte e così drammatica. Quindi ragionare in termini di legge su come ampliare la durata di un intervento che rappresenta l'insuccesso della cura è veramente molto triste: l’attenzione dovrebbe essere rivolta al miglioramento dei percorsi di cura e riabilitazione! Condivido in pieno il fatto che sia un momento estremamente doloroso e una perdita completa  di tutti i diritti della persona. L’aspetto terrificante è che questa violenza purtroppo accade nel momento più doloroso per la persona perché quando uno si ritrova ad aver bisogno di essere ritirato dalla società perché non è più in grado di avere un comportamento adeguato, quel momento lì è quello in cui soffre di più, in cui il suo patimento è arrivato a un limite talmente estremo da perdere qualsiasi controllo, sia verso se stesso, sia verso gli altri. E’ terribile che proprio nel momento massimo del dolore arrivi questo atto violento in cui la persona viene completamente ridotta da un oggetto. Purtroppo, a volte capita, quando manca un sostegno ben fatto per carenza di strutture, per mancanza di attenzione, per un’insufficienza nella cura, per molti motivi. E’ un problema grave.

Personalmente, io non ho avuto quest'esperienza, per fortuna; però, volevo raccontare un episodio.

Una delle socie della nostra associazione che è stata tanti anni con noi e frequentava laboratori- di arte terapia e soprattutto quello di scrittura- una volta ha avuto un problema del genere. Lei aveva una psicosi abbastanza grave, ma,  nonostante questo aveva una parte sana molto forte. Era una persona bellissima, molto sensibile, di cultura, con cui era molto piacevole stare. Tanti di noi  avevano instaurato dei bei legami di amicizia. La sua facilitatrice sociale, Vessi Pardini, l’aiutava a uscire dal suo isolamento, accompagnandola alle attività dell’associazione e alle visite. 

Stava molto a casa perché aveva anche molti problemi fisici. Il disagio mentale lo teneva molto nascosto: aveva deliri persecutori molto forti, temeva ad esempio, di essere controllata tramite gli apparecchi elettronici.  Insomma, una sintomatologia molto complicata e grave, che tuttavia non le impediva affatto di ricostruire delle amicizie e riprendendersi il gusto della vita: al laboratorio di scrittura, dopo anni in cui non riusciva più ad esprimersi, riprese a scrivere.

Comunque, ad un certo punto capitò che per una serie di eventi stressanti legati principalmente ai suoi problemi fisici, non riusciva più ad uscire ed esplose il suo problema psichiatrico: si era chiusa in casa e iniziò a spaccare tutti i mobili. Ora non mi ricordo esattamente come andò, ma probabilmente un vicino di casa richiese un intervento e, per fortuna, avendo lei un contatto con l’Associazione l’Alba, ci chiamarono. Andammo la nostra presidente Diana Gallo, la sua facilitatrice Vessi ed io. C'era il dottore, c'erano gli infermieri, belli, alti e ben piazzati, pronti eventualmente a legarla e portarla via di peso. Fu veramente una situazione molto dolorosa; però, ebbe un esito felice,  perché  grazie al lavoro che era stato fatto con questa persona - di costruzione di legami paritari e di fiducia con i facilitatori sociali e i soci dell’Associazione – lei riuscì in quel momento in cui lei era molto delirante, completamente staccata dalla realtà, a stabilire un leggero legame di fiducia con me. che in quel momento ero lì e grazie a questo, con calma, si convinse a farsi ricoverare: ”...dai, su, vieni, andiamo all'ospedale, così poi stai meglio”. Riuscimmo a trasformare il TSO in un ricovero volontario. Andai con lei sull'ambulanza- la tranquillizzavo per quanto potevo - non riusciva a sentirmi moltissimo: era un legame molto leggera, molto sfumata, però comunque bastò per fortuna a rendere l’intervento più umano. Mi ricordo anche dopo, quando fu portata nella stanza d’ospedale, le infermiere molto sbrigativamente dovevano spogliarla, metterle il pigiama, schioccarla a letto e avevano dei modi molto brutti, sgarbati, insomma: “su, su, alzati, muoviti, spostati”- proprio come se fosse un pacco. Sono stata contenta di esserci perché ho avuto la possibilità di alleggerire questi atteggiamenti, dandole il rispetto che le era dovuto.

Purtroppo, sono situazioni tremende  anche per gli infermieri e degli operatori che, secondo me, avrebbero bisogno di una maggiore formazione rispetto a questo tipo di interventi. Probabilmente anche il fatto stesso che si trovino a vivere ore e ore della loro vita sempre costantemente a contatto con il dolore infinito dei momenti di acuzie, li costringe ad essere meno umani di quanto dovrebbero, per schermarsi e proteggersi. Dovrebbe esserci molto più personale, opportunamente formato e supportato per evitare il burn-out, perché i professionisti del settore possano svolgere con “cura” ogni momento del loro lavoro.

Ci sono, purtroppo, molti intoppi e difficoltà nel sistema della cura, del percorso di assistenza. Molte cose da correggere, da sistemare.

Le leggi dovrebbero servire a migliorare la situazione e invece ci si concentra proprio sulla disgrazie estrema, sul fallimento. Prolungando l’intervento che segnala in realtà l'insuccesso completo dell’assistenza. 

Tutto qui, vi ringrazio tanto.

Testimonianza: Katia, Associazione l’Alba 

Buona sera. Io sono Katia, una facilitatrice sociale dell'Alba.

Non nutro nessuna speranza che queste cose purtroppo possano cambiare, se non con la forza di tutti noi che siamo presenti qui in questo momento, con la lotta di ogni singola persona, di ogni singola associazione, come è stata quella che mi ha accompagnato dall'inizio del mio percorso fino ad oggi perché io ho avuto un Tso ed è stata un esperienza- come ha detto la signora prima- un'esperienza veramente molto dolorosa e molto traumatica. Praticamente, nel momento più gravoso del mio dolore, dopo anni e anni di sopportazione, di dirmi “fatti forza, fatti forza, dai che ce la fai, dai fatti forza,” poi è arrivato il giorno che sono esplosa e sono crollata mentalmente e sono diventata aggressiva. L'aggressività ha scatenato immediatamente un’aggressività verbale, tra l'altro niente di più, ha scatenato  il Tso e ho passato quattro giorni della mia vita legata a un letto mani e piedi, come una bestia penso, quattro giorni che non riavrò mai più. Però, durante questo ricovero ho avuto la fortuna di incontrare delle persone che oggi io ritengo meravigliose. Persone che tra l'altro sono accanto a me, senza farlo a posta. Persone  che mi hanno ridato la speranza per la vita. Roberto ha detto una frase bellissima che è rimasta nella mia mente per circa un anno. Dopo l'uscita dal ricovero io cercavo di riprendere a vivere regolarmente, di frequentare un mio lavoro, cercare di riavere una vita sociale, ma con alti e bassi, essendo predisposta alla malattia mentale, al disturbo bipolare.

Mi disse questa frase; mi disse- io non parlai perché ero sedata- non volevo parlare perché ero molto diffidente, molto paurosa,  non mi fidavo, lui però disse:

“Dal disagio mentale si può uscire ma non da soli.”

Credo che questa sia la vera frase e la forza delle associazioni e di tutte quelle persone che sanno cosa significhi il disagio mentale. Non si è fermata qui, cioè loro non si sono fermati lì con me. Io potevo essere considerata spacciata per la società e invece, oggi lavoro nel nostro circolo grazie a loro e alla mia forza di volontà, alla voglia di ritornare e di rimettermi in discussione come persona. E’una cosa che mi dà soddisfazione, questo mi dà la possibilità di sentirmi un essere umano e non spazzatura.

Abbiamo scritto questo libro che si intitola Andata e Ritorno- scusate ma è abbastanza emozionante-  e praticamente denota il fatto che si può entrare ma si può anche uscire dalla malattia mentale. Non dobbiamo essere presi e buttati là, rinchiusi sei mesi come questa nuova legge vuol fare e addirittura non in un ospedale, dove già lì è dura la vita.

Capisco che gli infermieri siano stanchi, capisco tutto; però c'è bisogno del valore umano, un valore umano che io ho ritrovato dopo 36 anni vita, 36 anni che cercavo qualcuno che mi ascoltasse e l'ho ritrovato nei gruppi di auto/aiuto.

Concludo dicendo che prima di puntare il dito verso qualcuno uno ci deve essere passato per sapere che cosa l'ha portato a diventare una bestia, se qualsiasi essere umano può essere considerato una bestia. Grazie a tutti.

Testimonianza: Roberto,   Associazione l’Alba
Buona sera. Io mi chiamo Roberto Pardini e ormai sono abbastanza in su con l'età: ho quasi 60 anni, quindi, mi sto arrendendo anche un po' all'età.

Purtroppo il mio disagio è comparso quando avevo 43 anni, nella via di mezzo, mi ha distrutto diciamo, mi ha distrutto la vita. 

Nonostante questo confermo quello che ha detto Katia, c'è poco da dire, se io non avessi fatto un percorso particolare cioè un percorso di cura, che ritengo, forse sbaglio, fortunato, circostanze favorevoli o chiamatele come vi pare non lo so, però quando lei ha detto:

“Ci si esce ma non da soli”, io lo confermo perché io da solo ero una foglia al vento, ero un pezzo di legno che vaga nel mare, Ho vissuto un anno chiuso in casa, le troverete poi in un libro che ho scritto perché, secondo me, questo ve lo dico all'ultimo, però secondo me quello che è importante, io ho lottato tanto; ho lottato come cittadino, ho lottato come padre per riacquistare un ruolo genitoriale, ho lottato come essere umano, ma soprattutto ho lottato come malato mentale e  vi dico che io oggi sono orgoglioso di essere un malato mentale, cioè io non mi sento un alieno e non mi vergogno più. 

Ho trovato la forza per accettarmi addirittura per molti anni  mi sono impegnato ad aiutare altri e quindi il percorso dei gruppi di auto/aiuto, che mi ha molto sostenuto; mi ha anche molto rafforzato perché ho fatto il corso per facilitatore sociale: mi sono sempre più informato sulla psichiatria- come utente ovviamente- sulla salute mentale, perché volevo entrarci con competenza, perché bisogna anche essere competenti quando si parla- quindi, entrare con  competenza e conoscere di più  quali erano le cose che si potevano o si dovevano cambiare.

Con il tempo sono arrivato ad accettarmi e soprattutto a riacquistare quello che mi interessava di più,. Quello che mi interessava era che i miei figli mi accettassero e oggi, fortunatamente, chi mi conosce lo sa; ora loro sono grandi e conoscono la mia storia.

E la conosceranno- ho aspettato un po' di tempo perché erano piccoli prima- e la conosceranno quando leggeranno questo mio libro. E' una testimonianza abbastanza dura, però: è un dramma ma un dramma a lieto fine e, secondo me, quello che è importante- visto che purtroppo se vogliono cambiare la legge i numeri ce l'hanno- è la grande forza che hanno le Associazioni dei cittadini sensibili come i familiari, gli utenti, le associazione di utenti, ma soprattutto la società scientifica, cioè i rappresentanti della società italiana di psichiatria, della riabilitazione, gli operatori: dobbiamo tutti insieme far sentire la nostra voce.

Parliamoci chiaro, io posso solo dire oggi un grazie a una persona, a uno che si chiamava Franco Basaglia perché grazie a lui non sono finito nel manicomio perché sennò quello era mio destino, ora non ci sono, sono  un cittadino libero,  grazie a lui sto lottando perchè  non si facciano dei mini-manicomi.

Concludo questo mio libro dicendo: “ No a piccoli manicomi perché solo il pensiero mi spaventa.” Quindi, io spero che tutti insieme riusciremo a fare questo.

Perché ho scritto questo racconto? Perché, secondo me, bisogna partire con questa iniziativa, che ringrazio che sia stata fatta, questa iniziativa qui e quelle che faremo ancora perché solo facendo queste iniziative, con queste pubblicazioni, con questo mio racconto, cioè la gente, i cittadini, devono sapere. Bisogna fare cultura, diffondere conoscenza, sapere cosa vuol dire perché la notizia sul giornale  “quella era un po' depressa... quello negli Stati Uniti è entrato nella scuola ...spaventano queste cose, spaventano tutti. Ma, secondo voi, io sono una persona che spaventa?

Purtroppo, tutti siamo fragili, tutti noi possiamo cadere in questo tunnel. Quindi, non c'è un vaccino; non c'è uno che prende un vaccino e dice: “Non mi succederà mai niente”. Cioè, ci sono persone fragili che di fronte a  determinati eventi crollano, crollano e basta, ma non perché sono matti o sono scemi. Poi, ci sono anche problematiche molto più gravi:  non sono ovviamente competente però le conosco e in quel caso ci sono ottimi professionisti. 

Io ho sentito uno psichiatra, una persona molto importante, molto conosciuta, che disse: “Caso mai, dovessi ammalarmi  di qualcosa riferito alla salute mentale grazie a Dio sono in Italia” e questo credo che la dica lunga. Cioè, forse vuol dire che in Italia siamo davvero all'avanguardia, difendiamo questa cosa.

Voglio dire solo due parole, il libro che uscirà io non lo volevo pubblicare, però mia sorella praticamente lo ha finanziato e ha voluto che questa testimonianza girasse. Si intitolerà Avanti con coraggio e ha vinto un premio alconcorso nazionale “Storie di guarigione”.

Perché io ho partecipato? Perché la locandina del concorso che si chiamava Emanuele Lomonaco diceva: “Contro il pregiudizio dell'inguaribilità”, perché bisogna togliere questo pregiudizio dell'inguaribilità perché vi posso assicurare che in molti casi si può guarire e se non è guarigione clinica, cioè, da un punto di vista clinico, comunque sia dobbiamo aspirare a una guarigione sociale perché quello che ci interessa a noi è stare in società, stare con le persone e non essere rinchiusi a vita come potrebbe succedere. Grazie

All'uscita, troverete il   libro Andata e Ritorno dell’ALBA.  Ulteriori copie possono essere richieste all'associazione stessa.

Kira Pellegrini 

Avete visto di cosa  sono capaci questi ragazzi dell'Alba!

Anche noi aspiriamo ad avere gruppi così forti: hanno costituito una cooperativa; gestiscono un circolo in centro a Pisa; fanno attività di facilitatori; fanno l'accompagnamento negli appartamenti e stanno tutti veramente meglio. Quindi, per noi sono un faro eli ringraziamo tutti di essere venuti a portare la loro testimonianza piena di ottimismo e di speranza per il futuro. Dobbiamo anche dire che l’azienda USL  di Pisa ha avuto fiducia in loro ed ha investito su di loro massicciamente. Anche gli enti locali e il terzo settore hanno sostenuto i progetti della loro associzione.  A Pistoia poco di tutto ciò è accaduto finora ma la loro esperienza ci sprona ad andare avanti.

Ora passiamo al gruppo donne di San Marcello. Avete una portavoce Loretta. Vieni Loretta, sempre gagliarda e sorridente.

Testimonianza: Loretta, Gruppo Donne di San Marcello
Buona sera a tutti.

Io faccio parte del gruppo donne di San Marcello P/se, un gruppo di mutuo-aiuto che si riunisce una volta alla settimana. 

Nella nostra stanza possiamo dire tutto ciò che in casa non riusciamo a esprimere, lì tiriamo fuori i nostri problemi, facciamo le nostre risate, le nostre feste, possiamo piangere sicure che di lì non esce nulla e questa è una grande sicurezza.

Ho quattro figli e sono anche nonna.

Improvvisamente, come in un uragano, mi sono trovata in un altro mondo, stavo vivendo un’altra vita, in fondo a un buco nero e ancor oggi mi chiedo perché proprio a me. La mia vita era cambiata, risalire dal quel buco nero è stata multo dura, pur avendo l’aiuto della mia dottoressa, della famiglia, dei parenti e degli amici più cari. Gli anni sono passati tra alti e bassi e oggi posso dire di essere in grado di camminare da sola.

Nonostante la ritrovata “autonomia” frequento ancora il gruppo, perché continuo a rafforzarmi e il confronto con le altre è uno stimolo per andare avanti su questa strada. Per questo non mi stancherò mai di ringraziare tutti quelli che mi sono vicini, così come non mi stancherò di invitare chi ha bisogno a partecipare al gruppo lasciando fuori ogni pregiudizio che ancor’oggi esiste sulla malattia mentale, una malattia che, come molte altre, è curabile e deve essere vissuta come punto di forza e non come una menomazione. Grazie.

Kira Pellegrini 
Ecco, io spero che anche in Parlamento qualcuno abbia la possibilità di seguire queste esperienze perché sarebbe davvero un delitto non considerarle.

Ora passiamo alla parte più esplicativa dell’incontro. Chiediamo al Dott. D'Anza, alla Dott.ssa Celesti e alla Dott.ssa Petraglia di accomodoarsi al tavolo della presidenza. Passo la parola alla senatrice Poretti.

Senatrice Donatella Poretti

Salve e buonasera a tutti. Io sono Donatella Poretti, senatrice radicale nel gruppo del Partito Democratico. Sono, tra l'altro, componente della commissione Igiene/Sanità del Senato e ne sono anche segretaria.

Al momento, per fortuna, non si è avviato alcun dibattito in Parlamento e in particolar modo al Senato. Penso che se parte questa discussione dovrebbe partire caso mai dalla Camera dei Deputati.

Intanto, però, vi ringrazio tanto di avermi invitato e in realtà di essere stata qui soprattutto ad ascoltare quelle che sono state fino ad ora le testimonianze di malati- di persone- che hanno avuto un problema, un'esperienza che ci hanno raccontato e di persone che vivono questo tipo di problematica. E’ un tema che a me ha sempre affascinato. Mi ha sempre affascinato personalmente e anche politicamente perché come Radicale io mi sono sempre sentita rinfacciare direttamente: “Ah è grazie a voi, grazie ai Radicali che i manicomi sono stati chiusi e queste persone ce le ritroviamo ora tutti a casa in carico nostro, alle famiglie e siamo qui abbandonati a noi stessi.” Io mi sono sentita più volte dire questa frase e credo che sia un argomento che comunque spesso viene portato perché: “Sì, avete chiuso i manicomi: bravi! e poi? E poi queste persone sono rimaste abbandonate a se stesse. Soprattutto, le famiglie se le sono ritrovate senza sapere come gestirle e come uscirne, in alcuni casi come affrontare il problema.”

Io ricordo che come Radicali ci siamo impegnati per la chiusura dei manicomi, abbiamo sostenuto la riforma della legge Basaglia, che è nata in un clima che fa abbastanza impressione a rileggerlo e a rivederlo oggi a distanza, appunto, di tanti anni: nel 1978 si fa la riforma di una legge del 1904- la legge che istituiva i manicomi era precedente alla repubblica italiana- era precedente perfino al ventennio fascista, era precedente comunque alla Costituzione che è in vigore oggi e che era in vigore negli anni 70 e si è fatto, appunto,  una riforma in un clima culturale in cui al centro, grazie proprio a Basaglia e all'operazione culturale che ha fatto Basaglia a partire da Gorizia, al centro dell'attenzione era il paziente- il paziente come malato, ma come persona e come cittadino che doveva godere di tutti i suoi diritti tra cui il diritto alla salute, ma, appunto, il diritto- non l'obbligo- a essere curato con una cura imposta e decisa da qualcun altro. 

Fa anche impressione, appunto, che nel 1977 effettivamente come radicali noi abbiamo raccolto 700,000 firme di cittadini che volevano chiudere quei lager che erano i  manicomi e poi come è nata una legge che, in parte per come è nata, si è portata dietro delle problematiche che permangono ancora oggi. Una legge, appunto, che io difendo soprattutto nello spirito della fine di quei trattamenti per le persone che avevano dei disagi mentali e per come erano viste quelle persone, per quello stigma sociale. Una legge, però,  fatta in venti giorni, letteralmente in venti giorni: mi sono riguardata le date e fa impressione perché la corte costituzionale ammette il Referendum il 2 febbraio, si apre un dibattito politico e il 19 aprile il Consiglio dei Ministri stralcia dal disegno di legge che era in dibattito alla Camera proprio sull'istituzione del servizio sanitario nazionale, la parte che riguardava la riforma dei manicomi. Lo approva il Consiglio dei Ministri, lo passa al Parlamento e Camera e Senato legiferano in venti giorni, appunto, con le commissioni direttamente in sede legislativa. La commissione Sanità della Camera- oggi Affari Sociali della Camera- il 28 aprile inizia il dibattito; il 2 maggio c'è il voto e il 10 maggio il Senato fa la legge: doveva essere fatta entro l'11 maggio, altrimenti si sarebbe andati al referendum.

Ecco: una legge così importante votata in questi venti giorni. Purtroppo la famosa legge Basaglia non aveva una copertura finanziaria: era considerata una legge senza oneri, cioè, una legge che non aveva costi. Come dire, si chiudono i manicomi e queste persone devono uscire ma dove vanno, chi le cura, in quali strutture, in quali luoghi, chi se ne fa carico- le regioni? come, quando, con che tempi? Poi, fra l'altro, nel ’78, non con le  riforme che poi si sono susseguite, con i poteri che hanno le regioni oggi in tema di sanità.

Siamo, appunto, nel 1978! Ci tenevo a raccontarvi la nascita della legge perché sapere come vengono fatte le leggi può essere utile per capire quali errori si sono fatti e quali è bene non rifare. 

All'epoca Marco  Pannella, che era deputato, andò in Commissione Affari Sociali e disse:

”Noi Radicali non faremo ostruzionismo su questa legge, però vi mettiamo in guardia dalle modalità con cui la state facendo e soprattutto, appunto, il non dare una copertura finanziaria comporterà dei seri e gravissimi problemi”. Addirittura, utilizzò anche parole forti come: “Avrete la mina vagante di una legge che aumenterà la conflittualità sociale e le frustrazioni giorno dopo giorno ed esploderà contro di voi e lo Stato.”

Questo per dire che,  fatta con queste modalità, la legge ha comportato dei problemi che poi si sono susseguiti fino ai giorni nostri. Una legge che fra l'altro, appunto, prevede i trattamenti sanitari obbligatori, di cui credo che le parole davvero migliori le abbia dette prima Eva; appunto, un insuccesso, una sconfitta della cura e della prevenzione, un trattamento sanitario obbligatorio è quanto di peggio possa essere pensato per una persona perchè non è che gli fai  una puntura o una trasfusione di sangue e hai risolto il suo problema fisico perché il problema se non si affronta e non si risolve insieme, se quella persona non decide, appunto, liberamente- perché il malato di mente deve essere considerato una persona- un individuo capace di capire e di decidere anche come risolvere, come affrontare la propria malattia- rischia di diventare solo una violenza che aggrava il problema. Quella legge si incentrava tutta sul paziente, sul cittadino con dei diritti e sul diritto alla salute di quei cittadini. Gli internati vengono considerati pazienti; vengono eliminate tutte quelle che sono le situazioni  in cui i manicomi si erano trasformati invece in veri e propri lager. Si fa quella legge e si chiudono poi con lentezza anche nel corso degli anni, i manicomi civili.

Restano quelli criminali- perché sono manicomi gli ospedali psichiatrici giudiziari e anche la Toscana purtroppo ne ospita uno. E’ qui vicino, a Montelupo Fiorentino, che io ho visitato spesso. Li ho visitati tutti quelli in Italia, e a questo, essendo io di Firenze,  avendocelo vicino, ci sono andata più volte. E’ restata questa anomalia: davvero non è spiegabile altrimenti - che abbiamo deciso di chiudere i manicomi civili e abbiamo lasciato aperti quelli criminali, nonostante sentenze della Corte Costituzionale che con vari interventi hanno comunque segnalato l'anomalia e l'assurdità di voler curare e, al tempo stesso, mettere in sicurezza la società da una persona che può essere pericolosa. Sono due concetti che non riescono ad andare d'accordo perché se la persona pericolosa per la società la si vuole curare non la si può mettere dietro delle sbarre, dietro a un cancello, dargli degli orari per le visite, aggiungendo tutte le difficoltà del sistema penitenziario.

Il Direttore è il direttore del carcere; ci sono sì degli infermieri, ma fondamentalmente negli OPG ci sono gli agenti penitenziari che fra l'altro non hanno alcun tipo di preparazione medica, psichiatrica, infermieristica. Uno fa un concorso per fare l'agente penitenziario; poi, può finire a Sollicciano oppure può finire a Montelupo Fiorentino, trovandosi di fronte una realtà decisamente molto diversa e che, appunto, se non la si sa affrontare rischia di degenerare, di peggiorare ulteriormente la situazione anche per la persona che lì si trova internata e parlo degli ospedali psichiatrici giudiziari perché poi alla fine sono cinque in tutt'Italia con 1000/1200 internati. Sono rimasti però l'ultima valvola di sfogo di un sistema che, appunto, si è chiuso con quelle modalità che però ha voluto lasciarsi una valvola di sfogo, di quelli proprio di cui non si sa che farsene. Ad un certo punto,  al di là del tipo di reato che è stato commesso- perché ci si può davvero finire per un niente, per un'offesa a un pubblico ufficiale (che poi è stata depenalizzata), ma poi c'è la resistenza a un pubblico ufficiale: insomma, per niente una persona può finire in un Ospedale Psichiatrico Giudiziario dove non c'è neanche una condanna a tempo da scontare perché, con le proroghe là dove si continua a vedere la pericolosità sociale, si può effettivamente finire in una sorta di “ergastolo bianco”. Lo chiamano così gli internati: si sa quando si entra ma non si sa quando si esce e non si sa quando si esce per lo più perché fuori non ci sono quelle comunità o quei posti in cui la persona può reinserirsi e poi rientrare nella società per uscire da quel vero e proprio manicomio criminale.

Ecco, se questo è com’è nata la legge Basaglia: in un clima culturale, in un contesto politico in cui, appunto, c'era un Franco Basaglia, c'era una riforma, c'era un'impostazione diversa in cui si credeva e si puntava a chiudere quei manicomi, ecco, io oggi ho molta paura di come invece si potrebbe affrontare in Parlamento un argomento come quello della malattia mentale. 
Da una parte non ci aiuta sicuramente l'informazione. L'informazione che passa su problematiche inerenti la follia, il disagio mentale, è soltanto attraverso degli episodi di cronaca nera e quindi questo alimenta la paura del diverso, della persona che in qualche modo ci può fare del male e quindi, è evidente l'equivalenza fra malato mentale, disagio e rischio per la persona, rischio per i familiari, e quindi, ancor di più, per coloro che non conosce o che non ama, se può arrivare a uccidere un familiare, una madre, un figlio, un compagno, un fidanzato, una fidanzata. 

Quindi, da una parte c'è questa informazione che è anche accompagnata a quell'altra informazione che più in generale affronta tutti i fenomeni sociali con l'impostazione del rischio e della paura del diverso: l'immigrato è quello che fa lo scippo, la rapina; il rumeno è quello che stupra. Chi è diverso da noi e chi vive in altro modo è la persona che comunque può portare dei pericoli. Se questo è il quadro che ci dà l'informazione diventa difficile o meglio diventa facile per chi vuol proporre un tipo di impostazione in cui la malattia mentale si affronta per legge, dove non al centro c'è il paziente, ma c'è chi deve difendersi da questo paziente, quindi c'è una società che in  qualche modo deve essere tutelata dal rischio che può portare quella persona.

Allora se si imposta così e con questo sfondo di informazione culturale diventa difficile contrastare una legge in cui si dice: “Quel trattamento sanitario obbligatorio non dura solo una settimana o al massimo si proroga per un'altra settimana, no, quel trattamento sanitario obbligatorio può durare anche tutta la vita. L'importante è che quella persona non crei problemi agli altri” e quindi si sposta l'obiettivo: non è più il paziente ma è chi sta intorno al paziente- i familiari e la società-che si deve in qualche modo tutelare.

Tutto questo in un ambito della nostra Costituzione dove, appunto, al centro ci dovrebbe essere l'individuo e la sua capacità e la sua libertà anche di autodeterminarsi e l'articolo 32 della Costituzione in cui si dice che ciascuno ha il diritto alla salute, ma anche il diritto di poter rifiutare le cure che non vuole e purtroppo, appunto, si è parlato dell’articolo 32 della Costituzione e se ne è parlato purtroppo tanto nella commissione di cui io faccio parte e nel Senato per  stravolgerne completamente il senso, per dire che la persona che non è più in grado di intendere deve essere sottoposta a una qualche cura perché lo Stato decide così.

A maggior ragione si potrebbe arrivare a decidere con la stessa modalità quando quella persona viene vista come un rischio per la società; cioè, se una persona in coma da 19 anni che non voleva essere assolutamente alimentata artificialmente, verrà e dovrà essere invece alimentata artificialmente perché così è bene per la persona, perché lo Stato decide questo, immagino come potrebbe essere facile far passare il messaggio che quella persona che può essere un rischio per la società deve essere curata, deve essere calmata e deve essere isolata dalla società.

Io ho fatto questo cappello, appunto- che poi in realtà è il mio intervento- per dire quanto sia rischioso legiferare in queste condizioni culturali. Il rischio è quello di fare delle leggi ideologiche dove si perde completamente di vista quali sono le necessità della società, le necessità delle persone a cui è rivolta la legge, cioè dei cittadini. Se questo è, si dovrebbe cercare di capire che cosa non va oggi. Se ci sono dei problemi nella legge 180 e soprattutto, appunto, come e dove si dovrebbe intervenire, ma credo soprattutto come le regioni devono intervenire per cercare di limitare le problematiche che ci sono state fin dall'inizio e che ci sono tuttora sull'applicazione della legge 180.

Io credo che l'iniziativa che è stata fatta oggi sia importante e credo che ne servano davvero molte altre perché il rischio è quello di trovarsi impreparati quando a un certo punto partirà un treno rapidissimo, perché poi  in Parlamento a un certo punto parte un treno, si fa una legge e in pochissimi mesi si arriva a dibattere senza nessun tipo di preparazione né da parte della società, ma neanche da parte dei parlamentari che poi votano tranquillamente per disciplina di partito a meno che non abbiano un problema particolare personale, non abbiano un vissuto privato che li ha portati ad approfondire una certa tematica. Non si sognano neanche lontanamente e neanche c'è il tempo, fra l'altro, perché poi in tre giorni nell'aula arriva un problema gigantesco come quello della malattia mentale che uno non ha neanche il tempo fisico per prepararsi a tale argomentazione. Quindi, credo che davvero sia il caso di giocare molto e di giocare d'anticipo su questa questione, non farsi prendere alla sprovvista quando poi partirà il famoso treno del Parlamento perché in quel momento sarà troppo tardi e si rischia di fare la“ginnastica parlamentare.”

Io l'ho fatta sul testamento biologico: 2500 emendamenti. Sono stata notte e giorno in commissione, ho fatto tutto quello che potevo fare, ma cosciente che sarebbe stata una mera testimonianza perché se non c'è un altro tipo di preparazione dietro, se non ci sono delle iniziative esterne, se non c'è un altro tipo di preparazione che arriva anche da fuori dal parlamento lì non c'è alcuna modalità di interrompere un flusso. Arriva un ordine e quell'ordine in qualche modo si porta a compimento.

Non lo dico tanto in senso che l'ordine arriva da Berlusconi - non è la mia una polemica politica di centro destra o centro sinistra-  ma perché purtroppo così avviene in Parlamento.

Quindi, io credo che vada completamente ribaltato il clima culturale che si sta creando, bisogna evitare di subire un intervento legislativo- chi è favorevole e chi è contrario ai Trattamenti Sanitari Obbligatori, oppure di contrapporre la sicurezza dei cittadini con i diritti dei pazienti.

Se si arriva a uno scontro così in pochi giorni credo che chi è a favore della legge 180 e del principio che stava alla base della legge 180 lo perderebbe davvero in un attimo e invece credo che sia davvero una di quelle riforme di cui l'Italia può andare orgogliosa e fare una controriforma di una legge che non è neanche stata applicata in pieno sarebbe davvero un peccato per l'Italia.

Quindi, io sono venuta ad ascoltare e mi auguro che queste iniziative si moltiplichino.

Grazie.

Kira Pellegrini 

Scusi, senatrice. Non è che noi pensiamo di poter cambiare il clima culturale in Parlamento però vorremmo sapere: il nostro piccolo appello, che è stato già approvato dalla Società della Salute della Valdinievole e speriamo venga approvato anche qua nella zona di Pistoia, come possiamo farlo pervenire in modo tale che i parlamentari lo possano vedere e non venga lasciato in un cassetto?
Senatrice Donatella Poretti

Come si possono far arrivare gli appelli in parlamento? Si possono mettere in tutte le caselle postali di ciascun senatore; si può far arrivare al Presidente della commissione competente sia della Camera che del Senato; si possono far arrivare ai Capigruppo. Si possono far arrivare in tante modalità, ovviamente. Si possono far arrivare  attraverso le iniziative che poi passano sui giornali, attraverso lettere, l'ospitalità  che un giornale può dare nel pubblicare un appello. Sono tante le modalità; Ovviamente, io me lo prendo, me lo porto e lo consegno. Però, ecco, sono tanti i modi e credo che ciascuno deve anche utilizzare il proprio canale, che in qualche modo si inventa.

Kira Pellegrini 

Abbiamo qui anche l'Assessore per l’Innovazione della Regione Toscana. Siccome c'è proprio bisogno che ci aiuti anche lui, se ci vuole dare un saluto ci fa piacere. Assessore Fragai, prego.

Agostino Fragai, Assessore per l’Innovazione della Regione Toscana
Grazie. Ho ascoltato con molto interesse le testimonianze che sono state qui portate; l’ultima, in particolare, ha messo in evidenza come ci sia bisogno, per affrontare temi così delicati, della volontà di ascoltare e di confrontarsi.

Viviamo in una situazione, in una fase politica e anche culturale, in cui spesso le proprie convinzioni sono originate dalla paura: se c'è un minimo comune denominatore che sta riemergendo, nella nostra società, è infatti la paura e la “coltivazione” della paura. Coltivare la paura è un'“agricoltura specializzata” che rende anche abbastanza bene sul piano elettorale, ma rende più cattivo il nostro terreno e il nostro contesto sociale. Può trattarsi della paura di un modo di pensare diverso, oppure di un diverso orientamento religioso, o di un differente orientamento sessuale, e così via.

Credo non ci sia niente di male nel discutere, a distanza di molti anni, della legge 180 e delle proposte di riforma che sono state avanzate in merito ad una legge che ha rappresentato una svolta culturale così importante nei confronti della malattia mentale.

Non c'è dubbio che il tema del trattamento obbligatorio sia qualcosa che riguarda non soltanto il singolo individuo “paziente”, ma anche il suo contesto familiare e il contesto sociale nel quale egli si trova a vivere. Ecco dunque che una discussione su queste cose implica un coinvolgimento e un impegno della società nel suo complesso e implica, altresì, un impegno di risorse non indifferente.

Il rischio vero è che talvolta si prendano delle scorciatoie che non portano alla risoluzione dei problemi. Per fare un esempio: leggevo stamattina sui giornali pistoiesi che il carcere di Pistoia ha un numero di detenuti doppio rispetto alla sua possibilità di capienza. Si capisce come sia inutile parlare di repressione del crimine, di mettere in carcere tutti, di penalizzare tutti i reati (a parte il fatto che il 70% di chi si trova in carcere non ha ancora una sentenza definitiva e ci si domanda perché questi sono in carcere in quelle condizioni; ci si domanda, altresì, perché un elenco lunghissimo di persone senza sentenza definitiva che hanno fatto le più grandi malefatte si trovano all'estero ad aspettare che, attraverso uno dei gradi di giudizio, la sentenza venga in qualche modo modificata).

Sono pienamente d'accordo con la senatrice Poretti di precostituire una base di discussione organizzata nella società e da lì partire per un eventuale confronto intorno alla legge. 

Perché altrimenti può succedere quello che è successo per il testamento biologico. Negli Stati Uniti c’è stata la vicenda della ragazza in coma per 19 anni: per anni, anni e anni si è lasciato che ciascuno pensasse quello che voleva, senza intervenire in un senso o in un altro. Improvvisamente poi, perché si è toccato un nervo scoperto dell'opinione pubblica o perché si è scoperto attraverso un sondaggio che forse si poteva fare una determinata cosa o perché è intervenuta una gerarchia ecclesiastica o per altri motivi ancora, in alcuni paesi si è cominciato a discutere. 

E siccome, a quel punto, qualcuno sente il dovere di affermare che la politica è solo decisione, e non è confronto, si fanno dei danni; oppure, si fanno e si annunciano cose che, nella sostanza e nella pratica, se non fanno danni non producono alcun effetto. 

Ecco, io penso che ciò che dovremmo riuscire a fare in merito a questo delicato e complesso argomento, intanto, dovrebbe essere questo: prepararsi a discutere della riforma. Chi è chiamato a discutere e decidere di queste cose dovrebbe prima di tutto essere informato a fondo di quali sono i contenuti della cosa. 

Ciò dovrebbe valere sempre, voi direte. Sì, però in questi casi, secondo me, dovrebbe valere ancora di più, perché si va ad agire in delicate sfere personali, come quelle del dolore delle persone. Forse una cosa che potreste chiedere è l'audizione presso le commissioni parlamentari di quelli che hanno parlato qui oggi davanti a noi. Ascoltare le loro testimonianze, prima di decidere, rappresenterebbe in qualche modo un monito a non affrontare in modo superficiale un argomento così delicato. 

Grazie e buon lavoro. 

Kira Pellegrini

Qui la richiesta viene naturale: noi non abbiamo molto potere, il nostro massimo sforzo lo abbiamo fatto oggi ma chiediamo davvero a tutti i partiti, in modo trasversale, di occuparsi di questo problema perché ci riguarda davvero tutti. Quindi, approfondite prima che il Parlamento decida. Noi non ce lo abbiamo questo potere, voi sì.

Passo la parola al dott. D’Anza che ci illustrerà brevemente le tre riforme una, due o quante sono non si sa. Prego.

Dott. D’Anza - Coordinatore del Dipartimento di Salute Mentale ASL 3 Pistoia
Credo opportuno fare una precisazione per delimitare il campo della discussione di oggi. La precisazione riguarda i contenuti reali della legge 189/78, nota come legge Basaglia.

Alla prima impressione potrebbe sembrare una precisazione superflua, ma non lo Ë affatto. La legge 180/78 è formata da pochissimi articoli in cui si definiscono 2 cose: 1) che a partire dal 13 maggio 1978 nessuna persona senza precedenti di internamento in manicomio poteva essere internato per la prima volta 
e quindi ne disponeva il superamento; 
2) disciplina le procedure del Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) e dell’Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASO). 
La legge 180 non conteneva nessun altro dispositivo legislativo. Ritengo necessaria questa prima precisazione perchè quando una regione non dispone o non programma una buona rete di servizi di salute mentale, la colpa è della legge che ha chiuso i manicomi; quando un servizio di salute mentale attua cattive pratiche la colpa è sempre della legge 180; quando si verifica un episodio drammatico in cui è coinvolta una persona con disturbo mentale la colpa è ancora della legge 180, quasi a dire che quando i manicomi erano  completamente attivi non succedevano episodi drammatici oppure quasi a dire che nei paesi dove i manicomi sono sempre in piedi non succedono fatti drammatici. Sappiamo bene tutti che tutto ciò è completamente falso. 

 Attualmente, in Parlamento, ci sono   5 proposte di legge di riforma della 180 e, nel corso di questi ultimi trent’anni sono state depositate ben 16 proposte di riforma, la prima subito nell’anno successivo alla sua emanazione. Allora, affermare che si vuole riformare la legge 180 significa o ripristinare i manicomi o modificare il TSO e l’ASO. Qualsiasi altra discussione correrebbe su falsi binari.

Io credo che nessuno in questo paese voglia sul serio riaprire i vecchi manicomi ma alcuni ritengono che si debbano ridurre di molto i diritti delle persone con disturbo mentale in nome di una logica securitaria, basata sulla difesa dei cosiddetti sani. Il clima e la campagna securitaria scatenata nel nostro paese da qualche anno a questa parte mette insieme il problema dell’immigrazione con l’introduzione del reato di clandestinità , della prostituzione, della omosessualità, del “diverso”  e  oggi  anche il tema della follia e  dei matti.

Ora noi sappiamo bene che tutte queste campagne producono solo incultura, odio, violenza, soppressione di diritti universali senza che il tema reale della sicurezza del cittadino sia minimamente intaccato.    

 E’ in questa logica che le ultime proposte di legge intendono riformare la legge 180 rendendo più violenta e custodialistica la funzione della psichiatria. Una psichiatria che con la legge 180 affermava come soggetti di diritto le persone con disturbo mentale con il conseguente, e principale, diritto: il diritto ad essere curati e non custoditi o privati della loro libertà per periodi lunghi che niente hanno a che vedere con la crisi.

Nello specifico delle proposte di legge  accennerò a due  elementi centrali che accomunano queste proposte:

a)  la questione del TSO  denominato prolungato (TSOP).
 “Prolungato” vuol dire che alla prima valutazione si può richiedere la misura restrittiva direttamente per sei mesi mentre nella legge 180 è scritto che di norma è disposto per sette giorni ma non esclude che possa essere continuato fino a che la persona non abbia superato la crisi.

Parlando semplicemente da psichiatra che svolge questo lavoro da circa 25 anni  non mi è mai capitato di vedere una persona, con un disturbo tale che necessitasse di TSO, che  non superasse il periodo di crisi nell’arco di pochi giorni. Certo, raramente, è stato necessario prolungare il TSO fino a che la persona non avesse superato la crisi acuta ma in generale una settimana è stata sufficiente a sciogliere il TSO nell’oltre il 90% delle situazioni. E questo si è sempre fatto con l’applicazione della legge 180, senza bisogno di altri dispositivi.

 Ma in questi anni abbiamo sentito persone-  familiari- che dicevano: “ma il nostro familiare dopo sette giorni viene dimesso dall’SPDC e risiamo punto e a capo”. Non possiamo negare che questo sia successo e che ancora succede ma questo è dovuto ad ignoranza  o deresponsabilizzazione di alcuni psichiatri ma più decisamente è dovuto a servizi scadenti che attuano poche e cattive pratiche. Il TSO è uno strumento eccezionale a cui si ricorre in casi eccezionali e di acuzie psicopatologica, e che superato tale stato, il TSO non ha più motivo di essere mantenuto altrimenti diventa un abuso, una pratica inefficace. Il problema vero e che alcuni servizi non hanno organizzato percorsi di cura adeguati e tempestivi per le persone che escono da uno stato di TSO. Il TSO non deve mai essere uno strumento deputato a sopperire alle carenze dei servizi. 

Insisto, la legge 180   afferma sì che  di norma il TSO dura sette giorni, ma il “di norma” significa che di fronte a situazioni, che non sono frequentissime, in cui dopo una settimana di ricovero in regime di TSO la persona sta ancora male, non ha ancora acquisito una consapevolezza piena della malattia che continua a rifiutare le cure e quindi persistono gli elementi che hanno portato al Trattamento Sanitario Obbligatorio l’ordinanza può, su richiesta dello psichiatra, essere prorogata. In questo caso  semplicemente si fa una comunicazione al sindaco e si dice che ci sono necessità di ordine clinico, ecc. per cui questa persona dovrebbe rimanere in Trattamento Sanitario Obbligatorio per un altro periodo, fino a quando la persona non abbia superato la crisi acuta.

 Oggi per chi fa questo mestiere - ma anche i familiare o per gli utenti, come quelli che hanno parlato oggi- ritiene il tempo  di sette giorni  molto ragionevole dopo di che in casi eccezionali la legge non lo vieta e si va anche al prolungamento. Ma questo è completamente diverso da emettere un’ordinanza di  Trattamento Sanitario Obbligatorio direttamente di sei mesi.

In questo delicato problema c’è una componente- parlando chiaro e con franchezza- rischiosa che riguarda anche le professioni. Francamente su un piano più generale di diritti civili io non lascerei, non lascerei me stesso, ma non lascerei un mio familiare in balìa di un operatore di turno, un medico di turno che la possono pensare in maniera differente senza che il malato venga tutelato nel suo diritto di libertà.  Un Tso prolungato  potrebbe essere proposto da psichiatri, in perfetta buona fede, perchè convinti per propria formazione o perchè convinti che una persona privata della propria libertà possa essere più “ragionevole” e “convincersi” ad essere più collaborante. E’ chiaro che poi si può sciogliere o non si può sciogliere l’ordinanza ma il rischio che una volta emessa si possa aspettare la scadenza. 

Aggiungo un altro problema: non possiamo accettare che ancora oggi nella salute mentale- e nella psichiatria in particolare-   il destino di una persona,  soprattutto in queste forme radicali di malessere dove si può arrivare a un Tso,  venga  segnato senza un minimo di obiettività e di controllo ma determinato esclusivamente dal servizio che impatta, dallo psichiatra che impatta. Non possiamo andare avanti in questo modo all’infinito, un sistema di valutazione sull’operato dei servizi deve essre approntato. E’ questo un tema su cui la Regione Toscana sta lavorando con molto impegno.  

b)  L’altra questione che è presente in queste proposte di riforma, è il problema della sede dove i Trattamenti Sanitari Obbligatori possono essere eseguiti. Oggi si possono eseguire solo negli SPDC, nelle strutture pubbliche. In base al progetto di riforma si potrebbero invece eseguire anche nelle strutture private.  E questo diventa una cosa estremamente pericolosa.

Quando un TSO prolungato viene eseguito  in una struttura privata e, diamolo per buono, dopo 7-10 giorni una persona sta meglio e non necessita più di ricovero coatto, siamo proprio convinti che l’interesse della struttura privata sia di dimetterlo e di perdere una retta giornaliera? E quali criteri di controllo del servizio pubblico si potrebbero pensare in questo delicato ambito quando l’autoreferenzialità professionale la fa da padrone? Il rischio è che molte persone subirebbero un grave danno con prolungamento del ricovero. 

Concludo. Un aspetto paradossale di questa vicenda è che mentre da un lato le forze del governo si affaccendano a depositare progetti di riforma, la conferenza Stato-Regioni, le Regioni all’unanimità- indipendentemente se ispirate alla maggioranza politica del governo o se all’oposizione- hanno approvato un documento che sostanzialmente sconfessa tutte queste proposte di controriforma.

 Ma l’importanza di questo documento è dovuta anche al fatto che ha dato  una risposta a  qualcosa che noi operatori aspettavamo da trenta anni. Ha cominciato a disciplinare, a mettere nero su bianco, alcune procedure, alcuni percorsi, in maniera univoca su tutto il territorio nazionale mentre prima ogni regione, quando si poneva il problema, lo affrontava in maniera differente l’una dall’altra. Nel documento è scritto chiaramente chi esegue l’ordinanza, il ruolo dei vigili urbani e del 118, cosa succede nel caso di minori, ecc. Finalmente un’indicazione chiara e concreta di cui si sentiva la necessità da molto tempo.

Come si vede di questioni irrisolte l’assistenza psichiatrica italiana ne contiene, la qualità dei servizi deve essere garantita su tutto il territorio, non solo nelle regioni da sempre impegnate su questo fronte come la Regione Toscana. Di migliorare l’assistenza psichiatrica si avverte la necessità da parte di tutti: è di questo e di come fare che dovremmo discutere e non essere, regolarmente, trascinati sul terreno 180 sì, 180 no. Grazie. 

Dott.ssa Celesti Anna Maria, Vice presidente della commissione Sanità della Regione Toscana
Grazie a tutti dell’invito e grazie soprattutto a Kira che con costanza, abnegazione e tantissima capacità, quotidianamente si impegna e sistematicamente supporta anche noi rappresentanti delle Istituzioni.

Ponendo un attimo l’attenzione a livello nazionale per quanto riguarda una eventuale rivisitazione e modifica della legge 180, tengo a precisare che, questa non era e non è nei punti programmatici del Governo, né tanto meno è all’ordine dei lavori parlamentari.

Condivido comunque il punto di partenza della Senatrice Poretti che afferma: “… o si parte dalla concretezza del fatto, come hanno fatto le regioni, o altrimenti si rischiano leggi ideologiche che assolutamente non servono a niente”. Proprio per questo sono convinta che occorra affrontare tale problematica non solo in termini sanitari e socio sanitari, ma soprattutto in termini culturali, non limitandosi alla malattia mentale, ma riferendosi, più in generale, alla salute mentale. Altrimenti continuiamo in un messaggio sbagliato come quello che quasi quotidianamente passa attraverso i mezzi di informazione dove fanno notizia tutti quei casi di cronaca nera imputati spesso a persone affette da cosiddetta “depressione”.

Questo pomeriggio siamo di fronte ad un pubblico importante, fatto di persone (lo abbiamo ascoltato dalle testimonianze) che sulla propria pelle hanno vissuto e pagato l’essere malato mentale, e di associazioni che, accanto a loro, affrontano e cercano soluzioni a tale patologia.

Fuori di qui, c’è invece il mondo dei cosiddetti “normali”, dove il problema si ignora in parte volutamente, in parte inconsciamente. Eppure la Toscana ha fatto, assieme al Veneto, nel campo della salute mentale, un percorso tra i migliori di Italia, pur con alcune problematiche che affronterò in seguito.

Un percorso che risale al ’96 quando il piano sanitario regionale aveva recepito il Progetto Obiettivo sulla Salute Mentale del ’94, impostando una riorganizzazione territoriale per quanto riguardava i servizi psichiatrici dopo la chiusura dei manicomi.

Eppure qualcosa non ha funzionato: se guardiamo i dati, si vede che rispetto alla prescrizione di farmaci antidepressivi, la Toscana è nei primi dieci posti con le città di Pistoia, Lucca e Massa Carrara. Mi è difficile credere che tutti i “depressi” siano toscani !!!!

Nella realtà dunque ancora molto abbiamo da fare, tenendo anche conto che a partire dal 2001 (con la modifica del titolo V della Costituzione) tutte le regioni per le materie concorrenti hanno potestà legislativa e dunque sulla Sanità le Regioni hanno autonomia di  programmazione, organizzazione e gestione. E la Toscana, con una delibera molto importante del 2003, stabilisce che: 
“per quanto riguarda l’assetto dei servizi per la salute mentale, non si deve parlare di servizi psichiatrici, bensì di concorso di più professionalità per un’azione complessiva di tutela della salute mentale che deve partire dalla prevenzione fino alla cura e che coinvolge sia gli adulti, sia l’età infantile che l’adolescenza…” … “uno dei punti focali di questa strategia deve essere quella di proporre un nuovo rapporto con la società nelle sue diverse articolazioni in una relazione di mutuo aiuto di crescita della solidarietà e dell’inclusione. Per questo i servizi di salute mentale sono chiamati a mettere al centro del loro funzionamento la domanda di salute e il bisogno di cura delle persone, la richiesta di sostegno da parte dei familiari degli utenti, le sollecitazioni degli enti, degli organismi locali, in un rapporto di dialogo con la comunità locale e con risorse in esse presenti”.

Il che significa che oltre che a realizzare i servizi psichiatrici quello che necessità sono le  comunità per la salute mentale.

Da qui prima il Piano Sanitario 2005-2007 e poi quello attuale (di questo ne parlerà più specificatamente la mia collega Alessia Petraglia), hanno dato indicazioni alle ASL su come articolare nel territorio, assieme agli enti locali i servizi e su come definire i ruoli dell’associazionismo, del volontariato e del terzo settore. Ad oggi rimane ancora da meglio organizzare l’integrazione multidisciplinare tra i vari professionisti che hanno in cura il paziente, e tra questi e gli enti locali e le realtà associative di riferimento, per una vera e propria presa in carico che prima di tutto deve essere sociale e poi sanitaria. Ne è testimonianza il racconto della ragazza sulla sua esperienza del Trattamento Sanitario Obbligatorio che è impensabile che sia la soluzione della malattia.

Quindi se ancor oggi le istituzioni, devono impegnarsi per essere più presenti nei confronti del malato e della sua famiglia, non in veste assistenziale ma a garanzia e a tutela del loro diritto di salute, possiamo anche dire che in Toscana, anche se alcune esperienze positive in alcune zone territoriali si sono esaurite vanificando i risultati, abbiamo anche alcune realtà dove esiste una buona integrazione tra Asl, Provincia, Comuni e Associazioni profit e no profit, dove al malato psichiatrico è riconosciuta la sua dignità. Ecco perché dobbiamo puntare sulla Conferenza Stato Regioni, perché è attraverso le Regioni, al di là del colore politico e della singola organizzazione sanitaria, che si deve e si può garantire a tutti i cittadini italiani il diritto alla salute.

Grazie a tutti.

Kira Pellegrini 

Passo la parola alla Dott.ssa Petraglia.
Dott.ssa Petraglia Alessia, consigliere della Regione Toscana
Intanto grazie per quest'occasione di discussione. 

Soprattutto grazie alle testimonianze; anch'io mi unisco ai ringraziamenti che sono stati fatti per le tante testimonianze dirette e concrete, perché credo valgano molto più dei tanti nostri dibattiti politici, spesso molto più utili a noi piuttosto che a tanti di voi che in prima persona vivono direttamente o indirettamente questa esperienza.

Io condivido l’opinione di chi ha detto che la legge 180 è una delle più importante riforme attuate nel nostro Paese.

Non abbiamo il tempo di poter raccontare; la Senatrice Poretti ci ha detto dell'iter parlamentare, ma sarebbe importante, per esempio, avere il tempo, qualche volta lo faremo, anche di parlare del clima politico e culturale in cui nacque quella riforma, perché credo che sarebbe particolarmente importante soprattutto confrontarlo con il non clima culturale dei nostri tempi.

Direi che le trasformazioni culturali, scientifiche, cliniche e organizzative che in Italia si sono realizzate dalla L.180/1978 in poi, proprio nel campo della salute mentale, costituiscono un patrimonio significativo del nostro sistema sanitario, un patrimonio che ha bisogno di essere valorizzato, di essere sostenuto e non ha bisogno, appunto, di una discussione che rappresenti una vera e propria regressione culturale, politica e sociale.

Che l'esperienza italiana sia unica in Europa devo dire è riconosciuto dalla stessa Unione Europea. Qualcuno, appunto,  ha citato lo psichiatra che diceva:” Se mi ammalo sono fortunato perché vivo in Italia.” Questo perché l'esperienza italiana è unica in Europa, al punto tale che ci sono state diverse raccomandazioni dell'Unione Europea in questa direzione, non ultima quella del Febbraio del 2009, con la quale, difatti, l'Unione Europea prova a dare Raccomandazioni agli Stati membri per individuare  comportamenti e modalità omogenee per ridurre le disparità di trattamento che si esplicano nei vari Stati, ma tenendo come punto fermo precisamente quello che è il modello italiano: la chiusura dei manicomi.

La tutela e la promozione della salute mentale è parte integrante anche delle nostre politiche sanitarie, proprio quelle regionali e, come veniva detto anche dalla Consigliera Anna Maria Celesti, siamo anche consapevoli che questo settore pone problemi complessi che se non attentamente gestiti e assistiti poi possono diventare drammatici. D'altra parte, potrebbero sfociare anche in forme di abbandono e  nuove istituzionalizzazioni e le testimonianze dirette che sono state riportate prima un po' lo dimostrano.

Il cittadino con disturbi psichiatrici, anche gravi, nella nostra Regione deve poter ricevere le cure opportune e quando è necessario anche le forme adeguate di tutela. In questi anni di piena applicazione, non solo della legge 180/1978, ma - come veniva ricordato dal dott. D'Anza - di piena attuazione anche della legge 833/1978 istitutiva del servizio nazionale pubblico sanitario, noi abbiamo cercato attraverso una forte collaborazione fra le istituzioni, gli enti locali, le associazioni e le forze sociali proprio di rafforzare quelle che sono le buone pratiche, senza cercare, laddove è possibile, di far ricorso a forme e pratiche repressive e violente, a nuove forme di internamento, come invece indicano le proposte di legge che sono presenti in Parlamento dal Centrodestra.

In questi anni in Regione Toscana abbiamo lavorato pur con tutte le difficoltà e la disparità di realizzazioni sul territorio, perché il cittadino possa essere al centro del nostro sistema. Il cittadino è portatore di diritti anche quando parliamo di salute mentale, e tutto questo in una prospettiva che deve privilegiare la prevenzione e il mantenimento della salute proprio attraverso una buona organizzazione dei servizi territoriali, tendenzialmente extra-ospedalieri, cercando di affidare la realizzazione e la gestione ai servizi pubblici.

Anna Maria Celesti faceva riferimento agli ultimi piani sanitari. Io mi soffermo brevemente sull'ultimo piano che conosco meglio per esperienza diretta, per il lavoro lungo che abbiamo fatto. A questo proposito, vorrei sottolineare solo le cose qualificanti che vengono poste al centro degli interventi e che sono un po' il motore dell'azione quotidiana del nostro sistema regionale, riassumibili con il concetto di attenzione alla persona: la conferma del divieto di ogni forma di contenzione fisica, la presa in carico delle persone dal sistema pubblico, il sostegno alle famiglie e, soprattutto per noi, l’importantissima definizione di quelli che sono i progetti personalizzati, proprio cercando di limitare al massimo la medicalizzazione della sofferenza: questo è il punto fondamentale.

Il direttore generale dell’ASL di Pistoia  parlava del percorso di cura: è fondamentale tenerlo come riferimento e non è un caso che in tutte le nostre Asl ci siano i dipartimenti di salute mentale che coordinano tutta una serie di presidi di intervento. Ad oggi nessun settore sanitario è così ben organizzato e radicato sul territorio, coprendo tutti i diversi ambiti  di gestione del paziente: dal ricovero in caso di acuzie, ai servizi ambulatoriali, a quelli residenziali a diverso grado di protezione. Ed in fase di lavoro del nuovo piano sanitario - e me lo ricordava il dott. D'Anza -  abbiamo fatto una battaglia perché i servizi di salute mentale possano essere aperti 24 ore su 24 e anche questa, devo dire, è stata una battaglia trasversale.

Oggi parlare di salute mentale, come molti di voi hanno ricordato, deve essere fatto mettendo insieme tutte le forme di integrazione che non riguardano solo il settore sanitario, ma riguardano anche il sociale.

Oggi noi non possiamo parlare solo di salute mentale senza mettere insieme anche l'aspetto sociale. Abbiamo, infatti, lavorato anche al nostro piano integrato sociale che è un po' la summa degli interventi sociali, dove abbiamo provato a realizzare questa integrazione. Quindi, non solo prevenzione e cura, ma abbiamo anche voluto parlare di reinserimento sociale e di attivazione dei percorsi lavorativi perché questo è un tema importante per creare adeguate condizioni di autonomia e consentire così il ritorno alla vita in modo accettabile, come veniva ricordato anche dalle testimonianze.

Si è sviluppata una rete abbastanza buona sul territorio regionale, con punte più avanzate ed altre meno, e sono d'accordo con chi diceva che oggi il problema per la nostra Regione è proprio la valutazione e l'autoreferenzialità dei servizi perché questo è il vero nodo su cui noi dovremmo concentrarci per migliorare il nostro sistema. Credo anche che questo sia un settore che non può vivere solo di risorse e scelte politiche regionali, a questo proposito credo sia necessario aprire una discussione su giuste politiche e adeguate risorse nazionali.

Condivido, quindi, e su questo anche  per motivi di  tempo non mi soffermo, le considerazioni preoccupate fatte sulle proposte di legge presenti in Parlamento, le quali hanno il senso della controriforma, proponendo in modo demagogico il tema della pericolosità, del rifiuto delle cure, del controllo sociale.

E’ necessario continuare ad investire in ricerca e formazione del personale, come ci veniva sollecitato anche dalle testimonianze, al fine di sostenere questa rete dei servizi sanitari,  servizi sanitari pubblici, capaci di includere tutti i soggetti più a rischio di emarginazione, di sostenere e alleviare i carichi familiari che spesso sono molto pesanti e di rendere compiuti quelli che sono i diritti di cittadinanza, come l'abitazione, il lavoro, le relazioni sociali. Dobbiamo fare un lavoro molto grande e allora non sono necessari questi ampliamenti del TSO, piuttosto abbiamo bisogno di individuare procedure chiare e certe per l'accertamento sanitario e per il TSO.

In questa direzione, come ha ricordato il  dott. Guidi, va il  documento approvato all’unanimità dagli assessori alla salute della Conferenza Stato–Regioni, della quale la Regione Toscana con l'Assessore Rossi ne è capofila, proprio in virtù della nostra esperienza sul territorio. Un documento che ha un'importanza incredibile perché per la prima volta le Regioni si esprimono in maniera unitaria, confermando la validità della legge. Mentre a livello nazionale si sta discutendo di modificare la legge 180/1978, tutte le Regioni, governate sia dal centrodestra che dal centrosinistra,  decidono che è necessaria un’uniformità per l'applicazione della legge in vigore.

Galileo Guidi citava Zagrebelsky a proposito del fatto che in Italia spesso fatte le leggi apriamo subito la corsa a pensare a come riformarle, piuttosto che concentrarci sulla loro piena attuazione.

Bene, questo documento dopo anni di ritardo arriva in un momento politico particolare, in un momento in cui si discute di riformare la legge 180/1978 e paradossalmente le Regioni, tutte, decidono invece quelle che sono le modalità di attuazione e quindi superano quella situazione a macchia di leopardo, individuando quelle che sono le buone pratiche. Il documento è amplissimo, sottolineo solo pochi punti: viene salvaguardato fondamentalmente il diritto delle persone, la libertà di scelta, la libertà di cura e questo credo che sia il punto più importante. 

Tutto questo presuppone che ci siano servizi rafforzati e sviluppati, giacché questo è l'unico modo  per riportare nell'ordinaria modalità di gestione del bisogno psichiatrico quelle che in realtà devono essere delle eccezioni, cioè, gli interventi fatti senza consenso del paziente.

Lo avete detto meglio di me tanti di voi. Allora, fuori dalla semplice polemica politica, credo che dobbiamo porci qual è  il vero nodo per cui sono presenti queste proposte di riforma all'interno del Parlamento. Lo ha citato molto “tecnicamente” il dott. D'Anza, io invece vorrei fare una considerazione politica: questo è uno degli ennesimi attacchi al sistema sanitario pubblico e questo va detto chiaramente perché aprire ai ricoveri obbligatori non solo nelle strutture pubbliche, ma anche nelle strutture private e  in quelle residenziali, produrrà ovviamente una riduzione di risorse per il settore pubblico e quindi anche una riduzione di finanziamenti, che già ora sono inferiori a quelli necessari. In questi casi si finanzierebbero nuovi posti letti di cui non ne cogliamo la necessità e lo hanno sottolineato diversi interventi.

Per non parlare poi della rappresentazione che in queste proposte di legge viene fatta del malato di mente come pericoloso, come persona irresponsabile, come persona incapace di tutelarsi, e allora credo che quando scoppierà il “bubbone” in Parlamento - come diceva la Senatrice - non dovremmo farci cogliere impreparati, in primis  le forze di opposizione che sono in Parlamento; perché questa volta vorremmo vedere un'opposizione seria, forte, alla quale non faremo mancare il nostro appoggio di forze della sinistra fuori dal Parlamento e credo anche con una grossa mobilitazione sociale.

Ritengo utili iniziative come queste perché, come veniva ricordato prima, aiutano anche a riprendere un clima culturale che in questo Paese non c'è. Il Consiglio Regionale credo non farà mancare il proprio appoggio all'appello a cui prima faceva riferimento Kira Pellegrini, e forse potremmo presentare una mozione, da inviare al Parlamento, come contributo alla discussione.

Un'ultima cosa la dico per chiudere, perché vorrei aggiungere un elemento alla discussione.

Noi oggi facciamo i conti con una gravissima e drammatica crisi economica e sociale che sta colpendo fortemente anche il nostro Paese, con la mancanza del lavoro, spesso dell'abitazione; la mancanza di certezze per il futuro purtroppo farà aumentare moltissimo i casi di depressione. I dati che ci sono forniti dalle statistiche europee affermano addirittura che nel 2020 la depressione sarà la  malattia più comune nei paesi industrializzati.

Allora credo che noi dovremo fare un serio lavoro sulla prevenzione proprio per evitare che disturbi occasionali possano diventare cronici e quindi essere trattati con farmaci che creano dipendenza. Su questo la Toscana deve fare la propria parte; ovviamente, lo deve fare insieme con tutto il vasto mondo che si occupa di questo, quindi con il terzo settore, con le associazioni e con le forze sociali, perché credo che la dignità e la libertà dei cittadini con disturbi psichici vada tutelata in ogni occasione. Grazie.
Kira Pellegrini 

Allora l'anello debole è il sociale. Lo vediamo anche perché qui con noi è rimasto un unico Assessore per tutto il tempo, ringraziamo l'Assessore Gai, assessore alle politiche sociali della provincia!
Siamo rimasti ancora in un discreto numero nonstante l’ora tarda anche perchè  vogliamo ascoltare il dott. De Luca, primario dell’Unità Funzionale Salute Mentale Adulti di Pistoia.
Direi però che per l'ultimo punto- quello dedicato alle esperienze riabilitative del territori- non è giusto fare a “scappa e fuggi” in pochi di noi.

Riorganizzeremo un altro momento in cui i protagonisti saranno coloro che operano per lavorare diversamente, per fare salute diversamente.

La parola al dott. De Luca.

Dott. De Luca, responsabile dell’Unità Funzionale Salute Mentale Adulti ASL3 Pistoia
Volevo fare solo due riflessioni veloci su alcune cose che ritengo importanti.
Io credo che ci siano due modi diversi per mettere in questione e in crisi la legge 180. Un modo è sicuramente quello di procedere sul piano legislativo, cercando una riforma o una contro riforma della 180, ma c'è anche un modo che è quello che si può quotidianamente proporre, che è quello di mettere in atto cattive pratiche dentro i servizi e che di fatto de-costruisce il senso della legge 180.

La questione che io mi pongo sempre è quella di cercare di capire che rapporto esiste tra la legge, una legge qualsiasi, e una pratica, perché è difficile capire questo rapporto.
Quando nel 1994 io sono rientrato a lavorare, negli ospedali psichiatrici, nell'ospedale psichiatrico di Bergamo ho trovato delle condizioni di miseria umana, operativa, di orrore, di negazione dei diritti ed era il 1994: erano passati sedici anni dalla legge 180; nulla di quello che accadeva dentro quell'ospedale psichiatrico aveva a che fare con la legge 180. 

Allora la domanda che io mi ponevo allora, ma che mi pongo anche adesso, è che rapporto c'è tra questa legge e le pratiche che poi ne possono derivare o che sono sul campo perché credo che una buona legge non determini necessariamente delle buone pratiche, ma sicuramente delle cattive pratiche riescono di fatto a svuotare, a disarticolare, a rendere una legge completamente priva di significato.

Questo è il rischio maggiore che noi oggi corriamo. Non credo che sia soltanto di una contro riforma, ma quello di pratiche che di fatto, nel concreto, nella quotidianità, annullano e privano di ogni significato la legge 180 e non mi riferisco solo alle pratiche degli operatori, ma mi riferisco a pratiche come le legislazioni regionali, come gli atti amministrativi di un'azienda, come la sottrazione di risorse ai servizi di salute mentale, come le difficoltà a costruire percorsi deliberativi dentro un'azienda adeguata, il privare un servizio delle risorse minime, escludere dal campo del servizio operatori  che, per esempio, sono articolati sul sociale.

Sono cose che viviamo quotidianamente. Io credo che sottrarre operatori ad esempio ad un servizio per spostarlo in altre mansioni significa di fatto costringere quel servizio a dare risposte più ospedaliere, a produrre più Trattamenti Sanitari Obbligatori, a fare più operazioni di tipo restrittivo e questo è un modo per rendere priva di significato operativo una legge come la legge 180. 
Questa era la prima riflessione che volevo fare. La seconda più specifica invece riguarda i progetti di riforma. Sono andato a pescare la trascrizione di un intervento dell'onorevole Ciccioli,  che ha fatto un convegno recentemente ad Arezzo, una trascrizione delle cose che lui ha detto durante questo convegno che mi sembra interessante perché a volte si capisce più quando una persona parla piuttosto che quando scrive un progetto di legge e sono cose molto interessanti perché, secondo me, fanno capire bene qual è la posta in gioco.
L’onorevole Ciccioli era a un convegno ad Arezzo dove c'erano familiari, operatori, utenti, una platea come quella attuale e aprì con una frase molto inquietante: “So che voi siete mossi dalla passione- cosa che a volte può creare problemi”.  Questa la lascio a voi come espressione, perché dal mio punto di vista nega di fatto tutte le cose che ho fatto durante la mia vita di operatore.
Continua l’onorevole:“Noi vogliamo andare oltre la 180”.  Questa è la parola chiave con cui tutti i progetti di riforma della legge 180 sono stati annunciati dal ‘79 in poi: ”Vogliamo andare oltre la 180- non rinnegarla- tenendo presente il principio di dignità assoluta delle persone e della dignità della malattia. La malattia mentale c'è, bisogna conviverci. La base del disturbo mentale non è una disarmonia fra soggetto e ambiente, non è una disarmonia fra soggetto e ambiente, esempio: l'autismo non deriva da una disarmonia fra bambini e genitori oggi si sa che la base dell'autismo è un disturbo assolutamente organico, anche la depressione ha un vago nesso con l'ambiente, ma ha un substrato biochimico, con gli indicatori che si conoscono, bisogna rispettare la malattia.” Questo è l'onorevole Ciccioli e quello che dice.

Quindi questo è, secondo me, il modello di riferimento, il modello di riferimento è: ”esiste una malattia” tutto il resto che, come dire, si dispone all'intorno, il rapporto con l'ambiente, con la famiglia, con il contesto ecc, è assolutamente secondario: noi dobbiamo lavorare sulla malattia, rispettare la malattia.

In un altro frammento della discussione dice: “Dobbiamo mettere ordine. La 180 e la 833 hanno binari condivisi; ci sono disposizioni, regole che vanno rispettate: il paziente che non segue le richieste del servizio, che non va a un appuntamento, deve essere obbligato a rispettare regole precise; devono esserci codici di comportamento normati.” 

Questo io credo che sia il senso del Trattamento Sanitario Obbligatorio prolungato- guardate che questo è un cambiamento di paradigma e non va sottovalutato come impostazione-perché non è più la questione come oggi in cui il Trattamento Sanitario Obbligatorio riconosce un momento di gravità e di difficoltà di una persona e quindi bisogna dare una risposta perché non ha la consapevolezza per chiedere un aiuto, un sostegno. Qui la questione è “non rispetta le regole condivise, non è dentro un contratto...”,  quindi il  Trattamento Sanitario Obbligatorio nasce da un’istanza che non è la cura, nel senso profondo a cui la 180 fa riferimento- e quindi il bisogno di cura anche nel momento di massima difficoltà della persona- ma la questione è:  “bisogna stare dentro delle regole”.
Quindi il Trattamento Sanitario Obbligatorio prolungato costruisce un percorso di regole dentro il quale una persona deve in qualche modo essere costretta a stare.

Quindi, il passaggio è assolutamente e in maniera estremamente netta di cambiamento di fondo del senso del lavoro dei servizi di salute mentale. La questione è che oggi avere in mente la malattia, e quindi il paradigma della malattia e il paradigma del controllo dei comportamenti delle persone, è un rischio che non è soltanto dentro questa prospettiva legislativa che viene proposto dall'onorevole Ciccioli, ma sia di fatto già dentro, purtroppo, in molti servizi, dentro le pratiche dei servizi.

E' su questo che, secondo me, noi dobbiamo giocare la nostra partita.
Ora voglio leggervi, e concludo con questo, brevissimamente, un piccolo passaggio di una  lettera aperta che hanno scritto alcuni operatori dei servizi psichiatrici lombardi - e che alcuni di noi hanno sottoscritto- che credo faccia il punto molto bene, partendo da una delle regioni dove, a mio parere, c'è la maggior arretratezza del sistema dei servizi psichiatrici che è la Lombardia. Dice:
 “Occorre contrapporsi in modo netto, attivo e propositivo agli orientamenti culturali, politici e tecnici che oggi ripropongono con forza la paura per il diverso, l'allontanamento dall'estraneo, la separazione e la reclusione del malato, giustificando queste scelte conservatrici con le esigenze di sicurezza dei cittadini italiani, normali e ben integrati. Quanto alla tendenza attuale di attribuire alla psichiatria compiti crescenti di tutela dell'ordine sociale e un prevalente profilo criminologico occorre ricordare e far capire a tutti che ciò finisce per escludere un vero lavoro clinico, terapeutico e riabilitativo. Su tutto questo occorrerà incrementare il confronto sempre difficile e molto sporadico con il mondo della giustizia.”

Ecco, io credo che questo possa essere un'agenda importante di lavoro per quanto ci riguarda e per quanto noi nelle pratiche quotidiane possiamo cercare di fare per difendere attivamente e concretamente la legge 180. Grazie a tutti.

Kira Pellegrini 

Ci sono tre persone che hanno chiesto di poter testimoniare: Silvio, Luca e la nostra memoria storica Gabriella, che ha lavorato sia nel nostro manicomio cittadino che, con grande amore e grande passione, nei servizi riabilitativi dopo la 180.
Testimonianza: Silvio, facilitatore sociale e membro del gruppo d’auto aiuto “Senti chi parla” 
Intanto buona sera a tutti. Ormai siamo alla conclusione di questo incontro, molto costruttivo devo dire. Voglio fare soltanto due considerazioni brevi.

Prima voglio ripetermi e ripetere la parola di un grande uomo “Non abbiate paura !”
In tutti i sensi. La seconda mi sembra che sia il luogo adatto anche per dirlo, voglio fare un complimento alla Kira perché è una grande donna, anche se di piccola statura, perché crede in quello che fa, opera per tutti, è la verità, - no non mi hanno pagato per dire questo! Opera con passione e saggezza.

Questo credo sia già un anticipo di quello che si può fare insieme. L'unione fa la forza. Grazie.
Testimonianza: Luca, facilitatore sociale  dell’Associazione oltre l’Orizzonte  
Buona sera a tutti i partecipanti. E' il momento finale e io voglio ringraziare tutti quanti per la passione che avete dimostrato essendo qui presenti anche fino a tardi.

Prendendo spunto dal quadro alle nostre spalle vorrei che ognuno di noi facesse la propria parte, il suo piccolo mosaico nel proprio ruolo, per un cammino verso la salute di tutti.

Sono un utente, un Facilitatore, un Facilitatore nel sociale e grazie a Kira, che con la sua Associazione “Oltre l'Orizzonte” ci dà e ci ha dato molto in tutti questi anni.

Grazie anche naturalmente all'equipe medica del CSM di Pistoia, da cui io ho attinto e ho ricevuto una considerevole attenzione, un considerevole interesse per la mia problematica.

Grazie di nuovo a tutti i presenti.

Testimonianza: Gabriella Pagnini, ex infermiera 

Buona sera a tutti. Mi chiamo Gabriella Pagnini e sono un’ex infermiera degli anni ‘70. Sono entrata al corso di formazione alle Ville Sbertoli, che è il nostro manicomio cittadino, proprio nell'anno 1970 e ho cominciato a lavorare lì nel ‘73. 

Di ricordi ce ne avrei tantissimi da raccontare, belli e brutti. Ho finito il mio impegno lavorativo al Centro Diurno Desii 3 nel 2004. Quindi, io ho attraversato il manicomio, il territorio e la riabilitazione, che sono tre punti fondamentali della storia della psichiatria.

Che devo dire; ormai è tardi e ci sarebbe da parlare tanto. Mi viene però in mente qualcosa, cioè il negativo e il positivo: due cose che nel manicomio erano negative e nella riabilitazione erano il massimo della positività.

Sono queste. Quando io sono entrata a lavorare, il primo maggio del ‘73, vedevo delle cose belle, strabilianti, e mi vengono in mente tre o quattro cose, ma ce ne sarebbero tante. Una persona che doveva fare il muratore quando era giovane che costruiva- forse ci sono sempre alle Ville Sbertoli una chiesettina in miniatura e una casina- insomma, faceva delle piccole costruzioni e le faceva o forse gliele fecero fare perché erano veramente belle, sennò gli avrebbero dato una pedata e buttate giù.

Una personcina che era una donna piccolissima che lavorava a maglia, veniva da Pavana, e siccome i ferri non erano concessi- non era concesso dare un ferro da calza-lei faceva i berrettini- uno ce l'ho ancora-con le cannine, con delle canne. Con queste canne faceva questi berrettini: lei si accucciava nei prati della salita e lavorava. Quindi, poverina, che noia dava? Era proprio una persona rimpiattata lì, perché quando si dice manicomio si intende un posto dove si mettono  e si occultano le persone.

Poi, un’altra persona che invece ha avuto anche luce, diciamo, perché a suo tempo fu fatto un libro e due fotografi vennero a fotografarlo. Si chiamava Giuliano e gli piaceva disegnare e cominciò così: la notte invece di dormire scendeva giù in un certo punto nel salone, spostava un armadio e disegnava sul muro delle cose ma poi gli infermieri se ne accorsero perché sentivano fare cri cri cri; andarono a vedere e videro che faceva dei bei disegni e questa cosa fu valorizzata.

Poi, un’altra esperienza di cui al Centro Diurno dove io ho lavorato ci dovrebbe essere ancora una fotografia: un paziente aveva fatto una macchina con del materiale di scarto- con quello che poteva trovare- ma questa macchina era veramente bella.

Per tornare al filo conduttore, queste cose non si potevano fare perché nel manicomio era un luogo chiuso ed era vietato fare determinate cose. Al Centro Diurno, invece,  quella che è la creatività viene esaltata: è uno strumento di cura. Chi lavora nella psichiatria lo sa.
Mi ricordo anche che, già nel ’76, prima, cioè, della legge 180 si facevano delle cose all’avanguardia perché alle Ville Sbertoli nacque il Circolo Sociale dove io ho lavorato. C'erano alcuni medici, infermieri e assistenti sociali disponibili e si facevano delle cose belle anche perché le persone cominciarono ad avere la pensione. Si accompagnavano agli uffici postali e accompagnare una persona all'Ufficio Postale voleva dire che si doveva cambiare. Dovevano avere degli indumenti idonei, insomma, dovevano rendersi presentabili. C'erano delle infermiere tradizionaliste che dicevano: “Macché queste cose, venite a levar' merda invece di stare costì “perché a qualcuno non erano gradite queste iniziative.  
Poi c'era il fatto che le persone quando hanno cominciato ad avere le pensioni accumulavano denaro e quando morivano arrivava il nipote e si comprava la macchina bella. Allora noi, insieme a tutta l'èquipe, gli si faceva spendere questo denaro e quindi si cominciò a fara fare acquisti di vestiario, a chiamare la sarta per i vestiti su misura,  e poi le scarpe, la parrucchiera, le visite ai familiari, molti riconoscimenti personali tipo il compleanno, o anniversari, insomma qualcosa così.

Si cominciarono anche a fare delle bellissime gite: insomma, noi dalle Ville Sbertoli siamo andati in aereo in Sicilia e in Sardegna, siamo andati alla Costa Smeralda, siamo andati in tanti bellissimi posti. Queste sono le cose belle.

Le cose brutte- penso che tutti si sappiano quali sono le cose brutte- ce ne sono state tante.

Io mi ricordo una volta - un flash- c'era una persona su una carrozzina a rotelle e disse: “Non lo vorrei fare il bagno oggi perchè ho il mestruo” ma le fu strappata la vestaglia e fu buttata nella vasca. Queste sono cose brutte, ma che non tutte le persone facevano. Quella volta c'era una persona che lo fece.

Poi, come dire, potrei raccontare tante cose ma è tardi e siamo a fine però non mancherà l’occasione, visto che detengo questa memoria storica: tornerò  perché mi piace condividere le mie memorie. Grazie.

Kira Pellegrini 

Grazie a tutti. Buona sera.             
Appendice 1 

DISEGNO DI LEGGE

d’iniziativa dei deputati Ciccioli,  Barani, Bocciardo, Castellani, Di Virgilio, Garofalo, Mancuso, Palumbo, Patarino, Porcu, Saltamartini, Scapagnini_
  7. Il TSO per malattia mentale dura 30 giorni e si applica con la procedura di cui all’art. 35 della legge n. 833 del 23 dicembre 1978. Le condizioni che hanno dato origine al TSO devono essere verificate per iscritto ogni sette giorni. Il TSO può essere interrotto ove il paziente non presenti più le suddette condizioni. Qualora tali condizioni permangano, invece, il TSO può essere rinnovato per altri trenta giorni ed ulteriori...
 Il TSO può essere effettuato:
a)   in condizione di degenza ospedaliera, nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura, secondo quanto previsto nell’art. 34 della legge n. 833 del 23 dicembre 1978;

b)   presso altri centri accreditati rispetto a quelli di cui alla lettera a);
c)    presso il domicilio del paziente, qualora sussistano adeguate condizioni di sicurezza per lo stesso e per la famiglia.

  11. È istituito il trattamento sanitario prolungato (TSOP) senza consenso, finalizzato al ricovero di pazienti che necessitano di cure obbligatorie per tempi protratti in strutture diverse da quelle previste per i pazienti che versano in fase di acuzie,

... Il TSOP ha una durata di sei mesi e può essere interrotto o ripetuto.

DISEGNO DI LEGGE

d’iniziativa dei senatori Carrara, Bianconi e Colli 
Il disegno di legge prevede una serie di modifiche alla suddetta legge che, in sintesi, mirano a:

a) snellire le procedure di trattamento sanitario obbligatorio psichiatrico;

b) istituire trattamenti sanitari extraospedalieri;

c) ristrutturare, in senso liberale, il sistema delle garanzie.

... «I trattamenti sanitari obbligatori sono disposticon provvedimento del sindaco nella sua qualita` di autorita` sanitaria, su proposta motivata di qualsiasi medico autorizzato all’esercizio della professione sul territorio dello Stato.»;
... Il TSOO dura di norma trenta giorni, trascorsi i quali decade automaticamente. Puo` essere prorogato di trenta giorni in trenta giorni su proposta del medico psichiatra del Servizio psichiatrico di diagnosi e cura ospedaliero con relativa ordinanza sindacale e segnalazione al giudice tutelare e alla azienda sanitaria locale competente».

Disegno di legge

presentato dai  senatori Fabio Rizzi e Rossana Boldi (Lega Nord)

“Disposizioni in materia di tutela della salute mentale” 

Il disegno di legge prevede la creazione di strutture di accertamento e osservazione psichiatrica prolungata all’interno dei pronto soccorso, l’introduzione della nuova figura giuridica della prescrizione psichiatrica obbligatoria con la quale si notificano al paziente i trattamenti cui si deve sottoporre, la possibilità di effettuare i trattamenti psichiatrici all’interno di strutture private accreditate.

Appendice 2
Appello al Parlamento

Le associazioni firmatarie sono molto preoccupate per i vari progetti di legge depositati in Parlamento in merito all’assistenza psichiatrica in Italia. Destano particolare preoccupazione le proposte in merito ad uno dei punti nodali e delicati dell’assistenza: il trattamento sanitario obbligatorio. Chiediamo al Parlamento che qualsiasi riforma delle normative riguardanti le persone affette da disturbi psichici sia garantista nei confronti delle libertà individuali: il trattamento sanitario obbligatorio deve rimanere un provvedimento straordinario, della durata di tempo strettamente necessario (7 giorni sono sufficienti nella stragrande maggioraranza dei casi) ed eventualmente prorogabile in caso di necessità. Deve essere applicato esclusivamente nelle strutture pubbliche e proposto o convalidato da almeno uno psichiatra del centro di salute mentale per garantire la presa in carico territoriale. 

(vedi Testo approvato all’unanimità dalla conferenza Stato-Regioni del marzo 2009)

Chiediamo che lo Stato e le Regioni indirizzino gli enti locali e le ASL a finalizzare progettualità e risorse in percorsi abilitativi e riabilitativi per le persone affette da disturbi psichici, facendo tesoro delle buone pratiche emancipative sperimentate con successo in varie parti del territorio italiano.  

Chiediamo che le ASL e gli Enti Locali attuino progettualità integrate destinando risorse adeguate per sostenere i percorsi riabilitativi finalizzati al potenziamento delle autonomie (casa, lavoro, socialità).

Il comitato promotore dell’iniziativa “Libertà e sicurezza sociale: diritti di cittadinanza e riabilitazione per i sofferenti psichici alla luce delle proposte di riforma della legge 180/78 tenutasi a Pistoia il 17/04/09:

Associazioni Oltre l’Orizzonte, ARCI regionale e provinciale, La Giostra, Rosa Spina, Solidarietà e Rinnovamento, l’Alba, Patapin, Caritas, Gli Amici del Ceppo; Gruppo di auto-aiuto Senti chi Parla, Gruppo Familiari Valdinievole, Gruppo Donne di San Marcello, CGIL-CISL-UIL, Cooperative Don Chisciotte, Ipotesi, Il Poeta, Ciononostante, Il Baobab, Itaca; Associazione Radicali pistoiesi; Coordinamento Toscano delle associazioni per la salute mentale, Rete Toscana degli utenti psichiatrici. 
 Appendice 3
Raccomandazioni in merito all’applicazione di accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori per malattia mentale 

(Art. 33 – 34 – 35 Legge 23 Dicembre 1978, n. 833)

Testo approvato all’unanimità dalla conferenza Stato-Regioni a marzo 2009)

Premessa

Questo documento contiene indicazioni e raccomandazioni tese a facilitare l’applicazione, coerente e omogenea su tutto il territorio nazionale, delle procedure ASO e TSO di cui agli articoli 33-34-35 della Legge 833/78. In questi articoli si trova il riferimento all’Art. 32 della Costituzione per il quale è lecito curare la salute di un cittadino, contro la sua volontà, solo nei casi previsti dalla legge. E’ alla luce di questo principio che va letta la delimitazione, prevista dall’Art. 34, delle condizioni in cui ad una persona, affetta da malattia mentale, è lecito imporre interventi obbligatori.

Nel primo comma dell’Art 33 della Legge 833/78 leggiamo che “gli accertamenti e i trattamenti sanitari sono di norma volontari”. Con ciò viene affermato un duplice diritto: alla difesa della salute e alla libertà individuale nell’esercizio di questo diritto. Ogni forma di intervento sanitario che prescinda dal consenso viene considerata un’eccezione, di cui restringere la portata, salvaguardando i diritti della persona dalle limitazioni che ne derivano. Da ciò una certa complessità delle procedure che regolano gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori per malattia mentale. Questa complessità è una delle ragioni delle difformità di applicazione sul territorio nazionale, tra una regione e l’altra e, spesso, nella stessa regione, tra il territorio di una ASL e l’altro.

Questo documento si pone nella prospettiva di rimediare alla diversificazione delle procedure nell’esecuzione delle ordinanze per interventi sanitari obbligatori e vuole esplicitare e chiarire l’applicazione delle norme e fornisce l’indicazione di buone pratiche per i diversi attori chiamati in causa per l’applicazione delle procedure. 

Le raccomandazioni saranno esposte nei seguenti capitoli:

1) garanzie amministrative e giurisdizionali
2) procedure per l’accertamento sanitario obbligatorio (ASO)

3) procedure per il  trattamento sanitario obbligatorio (TSO) in degenza ospedaliera;

4) procedure per il TSO extra ospedaliero

5) libertà di scelta da parte del paziente

6) individuazione del luogo in cui attuare il TSO

7) circostanze in cui non si applicano le procedure ASO/TSO

8) procedure ASO e TSO in età evolutiva 

Rendendo operative, nel modo più completo, le garanzie introdotte dalla legge, si migliora la risposta in termini di qualità della cura ed efficacia dei servizi che vi sono preposti, introducendo quei valori di trasparenza delle procedure, permeabilità dei luoghi di cura, valutabilità delle prestazioni, sempre più rilevanti nella nostra società. L’integrale applicazione delle norme darà più chiarezza alle procedure, favorirà una maggiore omogeneità di esercizio in tutto il territorio nazionale. Sarà difeso così il diritto del paziente a ricevere cure nel pieno rispetto della sua dignità e della sua volontà e si ridurrà l’allarme sui rischi cui i medici vanno incontro a causa della complessità di queste norme, ridando tranquillità all’esercizio professionale anche nelle circostanze eccezionali previste dalla 833/78 per le alterazioni psichiche.

L’applicazione di tutte le procedure previste dalla legge può sembrare a qualcuno un inutile dispiegamento di atti burocratici. Ma prima di pensare a un eccesso formale di garanzie, dovremmo non dimenticare l’importanza dei diritti che sono con ciò garantiti, come quello alla libertà personale e il diritto di decidere sulla propria salute. Di fronte alla constatazione che non sempre la quantità di energie e tempo impiegati per gli adempimenti previsti dalla legge è proporzionale al risultato si dovrebbe valorizzare il significato pedagogico dell’applicazione della legge: si testimonia al paziente il rispetto personale e sociale cui ha diritto, realizzato anche con il puntuale rispetto delle leggi, si sottolinea l’importanza che la sua adesione volontaria ha per la progettazione  condivisa di un intervento terapeutico, con ciò favorendo una contrattazione per una presa in carico post TSO da parte dei presidi e servizi territoriali.

Certamente la prospettiva migliore in cui affrontare e risolvere le difficoltà che si incontrano nella gestione degli interventi psichiatrici obbligatori è quella che nasce dalla loro collocazione nell’ambito della totalità della psichiatria e di una pratica di salute mentale. E’ qui che ci si può interrogare sulla efficacia delle prestazioni di prevenzione, di cura e di riabilitazione; sulla adeguatezza delle risorse disponibili (non solo in termini di posti letto, ma anche di operatori qualificati sul territorio); sulla razionalità dell’organizzazione rispetto alle risorse disponibili e ai bisogni degli utenti; sulla integrazione della rete dei servizi. Soltanto soluzioni adeguate dei problemi della rete dei servizi di salute mentale, rendono credibile l’impegno, cui ci sollecita la legge, a riportare nell’ordinaria modalità di gestione del bisogno psichiatrico quelle che sono eccezioni, e cioè gli interventi fatti senza il consenso del paziente. 

In fase applicativa le Regioni, e le Province autonome di Trento e di Bolzano, garantiranno, sul proprio territorio, una diffusa conoscenza di queste raccomandazioni e ne promuoveranno l’applicazione. A tal fine, se non l’hanno già fatto, favoriranno, nel territorio di competenza, la partecipazione di tutte le Istituzioni coinvolte (Comune, Polizia municipale, Pronto Soccorso Ospedaliero, 118, DSM, SPDC, Servizi di NPIA, Tribunale dei Minorenni, Polizia di stato, Carabinieri, Vigili del Fuoco, ecc.) in un coordinamento per l’attuazione una corretta applicazione delle procedure di intervento sanitario obbligatorio, anche attraverso la siglatura di protocolli applicativi; attiveranno programmi di formazione interprofessionale per la condivisione delle competenze necessarie.

Nel monitoraggio delle attività sanitarie una particolare attenzione sarà riservata ai servizi e alle prestazioni per l’urgenza psichiatrica e agli interventi sanitari obbligatori che eventualmente ne scaturiscono, sia in età adulta che in età evolutiva. I dati raccolti saranno utilizzati per implementare la prevenzione di ASO e TSO e per valutare l’adeguatezza dei servizi in modo da introdurre nei PSR eventuali correttivi. 

Tutte queste iniziative sono condizioni necessarie, anche se non sufficienti, per rendere più esigibile, alla persona affetta da malattia mentale, il diritto alla salute, nel rispetto della sua dignità e con le minori limitazioni possibili della sua libertà.

1. Garanzie amministrative e giurisdizionali

La legge assicura garanzie alla persona sottoposta agli interventi sanitari obbligatori e fa corrispondere alle crescenti limitazioni della libertà personale livelli crescenti di garanzia.

Le procedure di intervento obbligatorio, ASO e TSO, vengono attivate quando il dovere di intervenire a beneficio del paziente, in conflitto con il dovere di rispettare il diritto alla libertà del cittadino, viene giudicato prevalente su quest’ultimo. Il punto di applicazione della norma non è il rifiuto dell’intervento ma il bisogno dell’intervento per disturbo psichico: l’attualità e la gravità di essi sono gi elementi valutati per primi. Nel momento stesso in cui la legge impone al cittadino un obbligo che riguarda la difesa della sua salute, riafferma i diritti di cui deve poter usufruire nonostante il suo stato di malattia: i diritti civili e politici, il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura, il diritto di comunicare con altri a sua scelta anche quando la sua libertà di movimento è limitata, il diritto di agire in giudizio (per opporsi, davanti al Tribunale, all’ordinanza amministrativa che gli ha imposto l’obbligo di curarsi). 

La procedura di ASO in cui l’ordinanza del Sindaco rende esecutiva la richiesta del medico, viene a configurare una circostanza in cui la privazione della libertà personale si prevede sia di breve durata e comunque non superiore a quella necessaria a realizzare le condizioni in cui il medico sia messo in grado di valutare lo stato mentale del paziente, decidere la eventuale necessità e forma della presa in carico. L’ASO va effettuato in un luogo facilmente accessibile a testimoni che garantiscano la trasparenza delle procedure attuate; può avvenire al domicilio del paziente, in un servizio territoriale o presso il Pronto Soccorso di un ospedale; non può avvenire in strutture riservate alla degenza ospedaliera. 

Il TSO extra ospedaliero è caratterizzato dalla sola garanzia amministrativa costituita dall’ordinanza del sindaco. La sua esecuzione viene realizzata in un luogo senza particolari vincoli di accesso, in contatto con i luoghi di vita. La prassi consolidata ha limitato la durata del TSO extra ospedaliero a giorni sette, in analogia con il TSO in degenza ospedaliera. 

Per il TSO in degenza ospedaliera è previsto il massimo di garanzia: alla proposta iniziale, motivata, del medico, si deve aggiungere la convalida fatta da un medico appartenente alla unità sanitaria locale, che effettua una seconda valutazione. L’ordinanza del Sindaco attiva la procedura di TSO: nelle 48 ore che il Sindaco ha a disposizione dopo aver ricevuto la certificazione di convalida alla proposta di TSO, egli non deve svolgere nessuna indagine supplementare. L’intervallo di 48 è il tempo massimo in cui un apparato amministrativo deve potersi attivare. La riduzione di questo intervallo al minimo certamente giova ad una rapidità della risposta al bisogno del paziente ed è pertanto in questa direzione che i Comuni dovrebbero muoversi. 

Entro le 48 ore successive all’avvenuto ricovero il sindaco fa notificare, a mezzo messo comunale, il proprio provvedimento al giudice tutelare nella cui circoscrizione rientra il comune. 

“Il giudice tutelare, entro le successive 48 ore, assunte le informazioni e disposti gli eventuali accertamenti “ provvede con decreto motivato a convalidare o non convalidare il provvedimento.

Con ciò la legge dà facoltà al giudice di non accontentarsi dei documenti che gli sono pervenuti, ma di compiere indagini per una valutazione che non potrà essere solo della correttezza formale del provvedimento, ma anche nuova valutazione del caso cui il provvedimento si riferisce e quindi, anche valutazione sanitaria, per la quale utilizzerà i supporti tecnici necessari.

La durata di sette giorni del TSO in degenza ospedaliera implica la convinzione che questo tempo sia sufficiente a permettere la presa in carico del paziente da parte della rete di servizi, grazie alla collocazione del SPDC nel Dipartimento di cui fanno parte anche i servizi territoriali, al fine di instaurare altre modalità di rapporto con il paziente che favoriscano la  libera accettazione della cura, o forme attenuate di intervento obbligatorio come il TSO non ospedaliero; e comunque tali da garantire una continuità terapeutica. 

Il TSO in degenza ospedaliera viene considerata dalla legge la forma massima della limitazione della libertà personale. 

Quindi non è consentito un TSO extra ospedaliero che si configuri come un TSO ospedaliero senza le garanzie corrispondenti previste dalla legge. 

Prima di avviare un intervento obbligatorio (accertamento o trattamento) è necessario che il servizio territoriale compia tentativi mirati a coinvolgere il paziente e motivarlo all’intervento; infatti la legge prescrive “iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato” (Art. 33, comma 5). La legge indica inoltre la necessità, “per ridurre il ricorso ai trattamenti sanitari obbligatori”, di iniziative di prevenzione e di educazione sanitaria. In tale fattispecie potrebbero rientrare programmi di prevenzione centrati sui casi per i quali siano stati attivati TSO ripetuti, nell’ambito di programmi di riduzione dei ricoveri ospedalieri per i pazienti c.d. dalla porta girevole.

Va ribadito che solo l’attualità delle alterazioni psichiche e il rifiuto attuale del trattamento necessario giustificano il TSO.

Qualsiasi medico è abilitato al riconoscimento della presenza di “alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici” (L.: 833/78, Art.34, comma 4), ma ove siano presenti servizi territoriali di salute mentale, è lo psichiatra incardinato in tali servizi, o l’équipe territoriale, a intervenire direttamente. 

Si ricorda che il Commissario europeo ai diritti civili ha censurato la legislazione italiana che, in materia di interventi obbligatori per malattia mentale, non prescrive l’intervento di uno psichiatra.

Quanto alla “ulteriore durata presumibile del trattamento” di cui parla la legger, nella prassi corrente vi è la tendenza ad applicare il limite di sette giorni. Questo è un esempio di una ulteriore garanzia offerta al paziente perché comporta l’introduzione, nel trattamento, di una periodica rivalutazione. La continuazione della degenza in TSO, con relativa limitazione della libertà personale, richiede una convalida amministrativa (dal Sindaco) cui segue la convalida giurisdizionale (da parte del Giudice tutelare). 

Garanzie supplementari scaturiscono, per il TSO extra ospedaliero, dalla possibilità offerta a chiunque di “rivolgere al sindaco richiesta di revoca o modifica del provvedimento con il quale è stato disposto o prolungato il TSO”. 

Per il TSO in degenza ospedaliera “chi è sottoposto a TSO, e chiunque vi abbia interesse, può proporre al tribunale competente per territorio ricorso contro il provvedimento convalidato dal giudice tutelare”. Anche il Tribunale ha facoltà di fare una indagine supplementare e quindi pronunziarsi in merito al provvedimento impugnato.

Non è forse superfluo precisare che quando la legge prescrive che la proposta e la convalida mediche siano motivate intende che accanto agli elementi che permettono l’identificazione certa della persona oggetto dell’intervento e gli elementi di identificazione degli estensori della proposta e della convalida (il giudice tutelare cui è demandato il compito di convalidare o non convalidare l’ordinanza del sindaco, deve poterli consultare, se necessario, per ulteriori chiarimenti e informazioni), siano riassunte le informazioni che rendono comprensibile la situazione, raccolte e descritte le emergenze riscontrate di persona che hanno portato i medici alla convinzione che fosse necessario un TSO. La motivazione quindi non può limitarsi alla diagnosi e alla valutazione della gravità del caso, ma deve riportare gli elementi raccolti a prova della sussistenza delle condizioni dalla legge per il TSO. E’ opportuno, per il TSO in degenza ospedaliera, ma anche per l’ASO e per il TSO extraospedaliero, che siano documentati gli interventi fatti “per assicurare il consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato”. In questi ultimi casi, sarà così evitata, di fronte a contestazioni e ricorsi all’autorità amministrativa e al Tribunale, la necessità di raccogliere a-posteriori una documentazione che giustifichi l’intervento del medico. 

Il diritto riconosciuto all’infermo, nel corso del TSO, di comunicare con chi ritenga opportuno, costituisce una ulteriore garanzia per il paziente. Non solo è un rimedio contro l’isolamento ma anche contro i soprusi a cui lo stato di scarsa contrattualità potrebbe esporlo, ed anche rimedio al timore di esserlo.

Le persone ricoverate volontariamente in SPDC, se viene meno il loro assenso alle cure dovrebbero essere dimesse, salvo il configurarsi di una situazione di urgenza o l’esistenza delle condizioni previste per il TSO in degenza ospedaliera, che deve essere attivato con le garanzie previste dalla legge.

2. Procedure per l’ASO

La procedura dell’ASO per malattia mentale mira a garantire a tutti i cittadini una corretta valutazione dei loro bisogni di cura, anche nei casi in cui il disturbo mentale possa essere di  natura tale da menomare la consapevolezza stessa della malattia. L’ASO è pertanto una procedura attivabile solo allo scopo di poter garantire la migliore decisione in merito alla necessità di attivazione di un trattamento. C’è unanime consenso che al fine di garantire la migliore valutazione possibile, questa debba essere assicurata da un medico psichiatra del Dipartimento di Salute Mentale. Soprattutto nei casi di ASO proposti dal DSM sarebbe opportuno che a valutare il paziente fosse sempre il medico territorialmente competente o un altro medico della stessa équipe. 

Nel caso di cittadini già precedentemente in cura psichiatrica, le informazioni dei professionisti, in pratica pubblica o privata, che abbiano avuto in cura precedentemente il paziente, le richieste di intervento, avanzate dai familiari, dai vicini, dalle forze dell’ordine, sono elementi che devono sollecitare l’intervento del medico ma non possono mai essere automaticamente sufficienti a motivare la richiesta di un ASO.

La proposta di ASO può essere avanzata sia da un medico del DSM che da altro medico. 

a) Il medico del DSM potrà proporre l’ASO solo nei casi in cui:

1. in base alle informazioni avute, appaia legittimo, in scienza e coscienza, ipotizzare la necessità urgente di una (prima o ennesima) valutazione psichica al fine di valutare la necessità di un trattamento psichiatrico ma lo psichiatra non riesca a visitare il cittadino perché ha potuto sperimentare personalmente che la persona in questione (sia essa o meno già conosciuta) si sta sottraendo attivamente al contatto (allontanamento al momento dell’incontro, chiusura e rifiuto di permettere il contatto, non disponibilità a concordare appuntamenti associata o meno a ripetute irreperibilità)

2. nel caso in cui, pur avendo potuto visitare il paziente in qualità di  medico proponente il TSO, non sia stato in grado di attivare una seconda visita per la convalida prevista dalla legge, per il rifiuto attivo del paziente.

b) Il medico non psichiatra (Medico della Medicina Generale, della Continuità terapeutica, del 118) potrà proporre l’ASO, oltre che nelle due condizioni precedenti, anche allorquando, pur avendo potuto visitare il cittadino, nutrendo un  dubbio sulla attualità di tutti gli elementi richiesti dalla legge per l’attivazione di una proposta di TSO  ritenga necessaria una valutazione specialistica psichiatrica, visita per la quale però il cittadino non fornisce il consenso.

La proposta motivata contiene anche indicazioni sul luogo più opportuno – anche perché più accettato dal paziente – per l’esecuzione dell’ASO. Precisato questo e richiamato come appartenente alle buone pratiche il previo accordo del medico proponente con il Dirigente medico psichiatra della struttura pubblica (quando egli stesso non ricopra tale ruolo) su luogo, tempi e modalità di esecuzione dell’ASO, in linea generale è preferibile che l’ASO sia praticato in un servizio territoriale, in primo luogo nel CSM, ma anche in un Centro di salute o in un ambulatorio di medicina generale e, nelle ore di loro chiusura, al Pronto soccorso del presidio ospedaliero. 

La proposta motivata deve essere inoltrata al Sindaco del Comune dove si trova la persona oggetto della stessa. Non è necessaria convalida da parte di un secondo medico (Art. 33 comma 4).

In ogni caso l’ASO non può essere svolto negli spazi di degenza del SPDC.

L’ordinanza sindacale di ASO è eseguita dalla Polizia municipale che accompagna la persona al luogo indicato perché vi si svolga l’accertamento richiesto. Il personale sanitario del DSM svolge funzioni di assistenza se, e quando, il DSM disponga di un Servizio di intervento per l’urgenza psichiatrica; altrimenti sarà coinvolto il personale del Servizio del“118”.

 Non è richiesta la notifica dell’ordinanza al giudice tutelare. 

Appartiene alla prassi consolidata ritenere che un’ordinanza di ASO, non eseguita entro 48 ore, non sia più valida e si richieda una nuova proposta.

3. Procedure per il TSO in degenza ospedaliera

La procedura di TSO in degenza ospedaliera viene avviata dalla proposta motivata di un medico che, avendo fatto di persona e in presenza la valutazione clinica, certifica l’esistenza delle condizioni richieste dalla legge per avviare detta procedura; la quale è possibile:

a) “solo se esistano alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici”;

b) “se gli stessi non vengano  accettati dall’infermo”; 

c) “se non vi siano le condizioni e le circostanze che consentano di adottare tempestive ed idonee misure sanitarie extraospedaliere”. 

Condizione essenziale per l’attivazione è che la proposta sia convalidata dalla certificazione di un medico, della Azienda sanitaria pubblica, che faccia, di persona, una seconda valutazione e la descriva in modo da motivare la convalida. 

Il personale medico del servizio di continuità assistenziale ha i requisiti previsti dall’art. 34 per il medico che deve convalidare la proposta di TSO: è cioè equiparato al personale medico della struttura sanitaria pubblica. Tuttavia la presenza nelle ASL/AO di servizi dipartimentali di salute mentale permette di garantire la pratica, già ampiamente diffusa e da raccomandare perché diventi la pratica dominante, dell’intervento di uno psichiatra del servizio pubblico, almeno nella fase di convalida del TSO. Nulla vieta che proponente e convalidante si parlino e decidano insieme; in tal modo tutte le potenzialità del sistema che richiede l’intervento di due medici potrebbero essere usate a favore del paziente piuttosto che per realizzare una garanzia che rischia di essere puramente formale. 

Medico proponente e medico convalidante si assicureranno che la propria certificazione giunga al sindaco del comune dove fisicamente si trova il paziente. Il sindaco, avendo, entro le 48 ore successive, stilata l’ordinanza dà mandato alla Polizia municipale di eseguirla. 

La titolarità della procedura di TSO appartiene alla Polizia municipale in tutta la fase di ricerca dell’infermo e del suo trasporto al luogo dove inizierà il trattamento; al personale sanitario spetta la collaborazione per suggerire le precauzioni opportune per rendere meno traumatico il procedimento e per praticare gli interventi sanitari che si rendessero necessari. La collaborazione tra le due componenti permetterà di conciliare sicurezza e qualità dell’assistenza. 

Quindi la Polizia municipale è presente per tutta la fase di attuazione del TSO, fino al ricovero in SPDC, esercitando ogni sollecitazione necessaria per convincere il paziente a collaborare, nel rispetto della dignità della persona. 

La Polizia municipale attiva, se non sono già stati attivati, i servizi della ASL, in applicazione dell’art 33, il quale stabilisce che ASO e TSO sono attuati dai presidi e servizi sanitari pubblici territoriali. 

Nelle ore di apertura dei servizi territoriali o se nel DSM competente per territorio è attivo un servizio di urgenza psichiatrica, sarà compito di questo fornire il personale per l’assistenza sanitaria sempre necessaria durante l’attuazione dell’ordinanza di TSO e quindi per accompagnare il paziente al SPDC indicato nell’ordinanza di ricovero. Per le ore della giornata in cui il servizio di urgenza non è ufficialmente in funzione, e nei luoghi dove non esiste affatto, sarà il “118” a garantire l’intervento sanitario pubblico necessario per l’attuazione del TSO. Queste raccomandazioni si applicano alle situazioni per le quali non è stata trovata una organizzazione soddisfacente e stabile. Non vanno a inficiare quelle pratiche che hanno trovato un assetto positivo con una diversa organizzazione e/o grazie ad accordi efficaci con il Servizio del “118”. 

Nei protocolli locali, stilati con la partecipazione di tutte le istituzioni interessate, saranno previste le modalità con cui le diverse agenzie garantiscono personale e altre risorse necessarie, compresa l’ambulanza, o altri mezzi di trasporto da utilizzare. 

L’accettazione in SPDC richiede l’esecutività dell’ordinanza di TSO.

Le 48 ore disponibile per la notifica, da parte del messo comunale, al giudice tutelare dell’ordinanza di TSO in condizioni di degenza ospedaliera, decorrono dal momento del ricovero che viene attestato dal medico accettante con firma autografa su copia dell’ordinanza del sindaco, che gli è presentata dalla Polizia municipale accompagnante il paziente in SPDC, o con certificato a parte.

L’eventuale prolungamento della durata del TSO, dopo la scadenza dei primi sette giorni, avviene in seguito a una proposta motivata del Responsabile  del SPDC, in cui il paziente è stato ricoverato, al Sindaco. La dizione “in tempo utile”, che è inserita nella descrizione della procedura, è comunemente intesa nel senso che deve giungere al Sindaco 48 ore prima della scadenza del TSO perché questi sono i termini temporali indicati nel primo comma dell’Art. 35. Nella prassi corrente il rinnovo del TSO avviene, se è ancora necessario, ogni sette giorni.

4. Procedure per il TSO extra ospedaliero

Le caratteristiche del TSO extra ospedaliero si sono andate chiarendo a partire dalle formulazioni introdotte dalle leggi regionali in materia che hanno dato un contributo interpretativo e non solo applicativo, alla legge. La disomogeneità di applicazione, nelle diverse realtà locali, porta a formulare raccomandazioni più precise di quelle adottate per le altre circostanze e sollecita a un monitoraggio più attento delle modalità di esecuzione della procedura e sui luoghi deputati alla sua realizzazione. 

Quello extra ospedaliero si configura come la forma di TSO attivabile nel caso in cui, pur sussistendo le prime due condizioni previste per il TSO in degenza ospedaliera, e cioè le alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici e la non accettazione degli stessi da parte dell’infermo, manca invece la terza ed è quindi possibile “adottare tempestive ed idonee misure sanitarie extra ospedaliere”.

L’ordinanza di tale TSO si caratterizza per il fatto che obbliga una persona a curarsi, ma il luogo non è vincolato a precise caratteristiche. Il luogo costituisce solo parte delle condizioni materiali che permettono alla cura (qualunque modalità di cura indicata dal medico) di essere praticata e verificata. La logica del TSO extra ospedaliero è che la cura non incida troppo negativamente sulla vita del paziente, venendo a limitarla più di quanto il disturbo psichico o la malattia mentale non la limitino. I luoghi più spesso indicati sono la casa del paziente (con l’attivazione di visite domiciliari), il Centro di salute mentale (obbligando il paziente a visite ambulatoriali). 

Nella pratica corrente l’ordinanza di TSO extra ospedaliero da parte del Sindaco viene spesso comunicata al giudice tutelare, benché tale atto non sia richiesto dalla legge. Si tratta di una garanzia aggiuntiva per il cittadino vista come persona in una situazione di debolezza e meritevole di una protezione supplementare. Una tale segnalazione permette al giudice tutelare, assunte le informazioni e disposti gli eventuali accertamenti previsti dal comma 2, dell’Art. 35, di mettere in atto quanto previsto in detto articolo: “qualora ne sussista la necessità il giudice tutelare adotta i provvedimenti urgenti che possono occorrere per conservare e per amministrare il patrimonio dell’infermo”. A ciò vanno aggiunti i benefici previsti dalla Legge 6 del 9, 01, 04 sull’Amministratore di sostegno. Questa pratica, benché non obbligatoria, va tuttavia raccomandata sia al sindaco che emette l’ordinanza, sia al medico che fa la proposta.

Per il TSO extra ospedaliero vale quanto indicato dal comma 4 dell’art. 33: “i trattamenti sanitari obbligatori sono attuati dai presidi e servizi sanitari pubblici territoriali”. Spettano quindi ai servizi del DSM. Questo viene ribadito dal comma  3 dell’art. 34.

5. Libertà di scelta del luogo e del servizio in caso di ASO/TSO

L’Art. 33, comma 2, ricorda che anche gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori non debbono violare il principio del “rispetto della dignità della persona e dei diritti civili e politici”, compreso il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura. Quest’ultimo viene limitato dall’espressione “per quanto è possibile”. Pertanto deve essere garantita al paziente la libera scelta del luogo e del servizio, nei limiti dalla disponibilità di posti letto e da quelli imposti dalla precauzione di non sottoporre il paziente ad un viaggio di trasferimento di durata eccessiva. Comunque occorre verificare la disponibilità, del servizio scelto dal paziente, ad accoglierlo e a svolgere un programma che preveda la presa in carico successiva o l’impegno a favorire il ritorno al DSM inviante. Di questa mediazione si farà carico il DSM del luogo dove avviene l’avvio della procedura di TSO. 

La scelta del paziente, che non è stato possibile rispettare nell’immediato, deve sempre essere tenuta presente ed esaudita “per quanto è possibile”, conciliandola con i vantaggi che scaturiscono dal mantenere il paziente più vicino possibile al contesto di vita, valorizzando la territorialità dei servizi come garanzia di continuità della presa in carico curativa ed assistenziale.

6. Individuazione del luogo in cui attuare il TSO

Il sindaco, dovendo indicare il luogo dove trasportare l’infermo, deve conoscere la disponibilità di un posto letto in SPDC e quindi decidere per l’SPDC più vicino sulla base delle informazioni che il sistema 118 raccoglie e fornisce.

Tutti gli SPDC dovrebbero avere una organizzazione abbastanza elastica per quanto riguarda la disponibilità di posti letto e di personale, tale da accogliere provvisoriamente in TSO un paziente che sia giunto in reparto nonostante tutte le precauzioni adottate per evitare un ricovero su posto sopranumerario.  Per questi casi la ricerca del posto letto definitivo è un compito la cui soluzione va attribuita con chiarezza  e spetterà ai protocolli locali dare indicazioni in materia. Per il trasferimento del paziente occorre una nuova ordinanza del sindaco e il paziente viene trasportato dall’ambulanza ospedaliera e accompagnato dalla Polizia municipale del Comune che ha emesso l’ordinanza. 

Il ricovero in un SPDC fuori Regione, in caso di mancanza di posti letto, si giustifica con la necessità di ottemperare all’obbligo della cura. Per ridurre al minimo il disagio del paziente si dovrebbe rispettare sempre il criterio di scegliere il SPDC più vicino. 

Anche i trasferimenti di pazienti, dal SPDC indicato nell’ordinanza di TSO a quello di residenza del paziente, devono avvenire nel rispetto della dignità della persona e attuati per favorire i benefici di una successiva, più adeguata, presa in carico che garantisca una continuità terapeutica. 

Questa esigenza mette in secondo piano il rispetto di modalità organizzative troppo rigide o di regole amministrative (salvo quelle già codificate per quanto riguarda la mobilità sanitaria) e tiene conto delle reali condizioni di vita, di scuola e di lavoro che possono vedere il paziente soggiornare in un luogo diverso dalla residenza formale.

7. Circostanze in cui non si applicano le procedure ASO/TSO

E’ bene ricordare che la legge restringe in modo puntuale le circostanze in cui si è legittimati ad attivare una procedura di TSO: non ogni disturbo psichico o ogni rifiuto del paziente sono condizioni sufficienti. L’assenza delle condizioni per il TSO, insieme con la mancata accettazione volontaria di interventi terapeutici, non esime il medico dal mantenere un’attenzione alla situazione del paziente, attivando interventi che garantiscono la permanenza di qualche forma di interazione nel tempo e favoriscano la motivazione del paziente alla cura. 

Esistono poi interventi che non necessitano dell’attivazione di un TSO: l’esempio tipico è costituito dai disturbi di coscienza, o dalle gravi forme di deterioramento mentale su base organica, in cui il paziente non è in grado di esprimere né consenso né dissenso.

Gli urgenti interventi terapeutici citati dalla legge come una delle determinanti della proposta di TSO, non sempre configurano una situazione di urgenza psichiatrica in senso proprio. Va ricordato che, per pacifico riconoscimento della letteratura dedicata al tema, l’urgenza vera è rara in psichiatria.  Ma, quando si presenta, la situazione richiede un’assistenza sanitaria non discontinua e il dovere del medico è assicurarla con la propria presenza e/o attraverso l’attivazione di tutte le misure, compreso il ricovero, atte a salvaguardare il paziente. Il dovere di curare è allora prevalente e comporta che il medico non abbandoni il malato senza essersi assicurato che altri, e più adeguatamente, intervengano.  In questi casi far ricorso unicamente alle procedure ASO e TSO, può essere inadeguato rispetto alla gravità dell’urgenza, soprattutto se la loro attivazione comporta un allungamento pericoloso dei tempi necessari alla creazione di adeguate condizioni di assistenza. 

Pertanto il medico, qualora ravvisi condizioni eccezionali di necessità ed urgenza e ove ricorrano oggettive esigenze di salvaguardare la persona dal pericolo attuale di un danno grave non altrimenti evitabile, è tenuto ad adempiere il proprio dovere professionale attuando i provvedimenti opportuni e non differibili ed attivando le altre agenzie dell’emergenza, sia sanitaria che delle forze dell’ordine. Messi in atto i provvedimenti urgenti, qualora persista ancora la necessità di interventi terapeutici e si trovi di fronte al rifiuto del consenso da parte dell’infermo, se ricorrono le altre condizioni previste dall’Art. 34 della Legge 833/78 il medico deve dare avvio alla procedura per il TSO.

In particolare, quando il medico ha la convinzione che nella situazione con la quale è venuto a contatto ci sia un rischio di danno per la vita e l’integrità delle persone coinvolte, rischio legato non solo al comportamento del paziente ma anche alle caratteristiche dell’ambiente di vita, è bene che oltre ad attivare interventi sanitari, richieda anche l’intervento dell’autorità di pubblica sicurezza. Queste forme di collaborazione diventeranno efficaci se ci sarà una certa sintonia tra le diverse istituzioni; la collaborazione andrà programmata, regolamentata attraverso intese e protocolli, monitorata e periodicamente valutata.

Va ricordato che tra le motivazioni del TSO non sono previste né l’incapacità di intendere e di volere, né lo stato di pericolosità. Il TSO non è, in questi casi, lo strumento di elezione, per il suo carattere sanitario, destinato a facilitare la cura e non la scomparsa della pericolosità.

Il rifiuto del trattamento di una malattia fisica può essere il sintomo di malattia psichica, che però deve essere diagnosticata clinicamente e non solo presunta. Inoltre va ricordato che il TSO autorizza il solo trattamento delle alterazioni psichiche. Per il trattamento di quelle fisiche occorre comunque l’assenso del paziente, salvo quel che è previsto per l’urgenza e lo stato di pericolo immediato di vita. Il punto centrale della norma che regola il TSO non è il rifiuto dell’intervento medico ma il bisogno di intervento per disturbo psichico.

Non si può negare che esistano rifiuti delle cure fisiche che sono irrazionali in persone non in grado di valutare l’incidenza della malattia non curata sul proprio destino e non capaci di ricevere e comprendere le informazioni sul proprio stato di salute necessarie per prendere una decisione consapevole. In questi casi la legge prevede le procedure che portano alla valutazione della capacità di intendere e di volere e le modalità degli interventi legali. 

In conclusione le norme TSO non sono applicabili, in linea generale, per far  fronte al rifiuto di intervento da parte del paziente affetto da patologie somatiche. 

8 Procedure ASO e TSO in età evolutiva

Negli articoli 33, 34 e 35 della L. 833/78 non sono citati in alcun modo i minori. Se ciò da un lato fa pensare che per essi in materia di ASO e TSO siano date per scontate le stesse procedure e i luoghi degli adulti, dall’altro non vanno dimenticati il ruolo ampiamente codificato del Tribunale per i Minorenni, e la specifica complessità del problema del consenso nei minori.  Si pongono quindi alcuni nodi critici, che cercheremo di affrontare per definire una griglia decisionale per la gestione dei contrasti.

Il consenso alle cure nel rapporto tra genitori e minore.

Nel rapporto con i bambini e ragazzi, il “consenso” a specifici atti sanitari e la semplice collaborazione alla conoscenza della situazione da parte del clinico è sempre un processo di incontro, più che l’adesione una tantum a una scelta dicotomica sì-no.

Considerando gli aspetti normativi, il consenso alle cure è giuridicamente rilevante “solo se è valido”, cioè prestato da un soggetto maggiorenne. Nei minorenni la capacità di esprimere un consenso valido è considerata imperfetta e incompleta, e  la competenza formale all’espressione del consenso è obbligatoriamente in capo ai genitori o agli esercenti la potestà genitoriale, il cui  consenso è sufficiente a fare ritenere “volontario” il ricovero del minore.

Ciononostante, le recenti evoluzioni del diritto a livello nazionale ed internazionale pongono fortemente in crisi tale posizione, considerando  il Consenso non un atto contrattuale bensì un atto giuridico unilaterale. 

A ciò consegue che esso non richiede la capacità di agire, subordinata al conseguimento della maggiore età, ma la capacità di intendere e volere (capacità naturale), accordabile anche all’infradiciottenne. 

Per maggiore chiarezza appare opportuno parlare di “assenso/dissenso” del minore “maturo”  alle cure e non di consenso. Anche se tale terminologia non è riconosciuta sul piano strettamente giuridico, è dovere del sanitario accertare, nelle forme e nei modi più consoni, l’assenso/dissenso del minore e, quando sia “idoneo all’assunzione di responsabilità”, tentare di “tenere conto” della sua volontà. 

Nel caso di contrasto tra tutore/genitore e minore maturo relativamente ad atti medici che incidano significativamente sulla integrità personale e la qualità di vita del ragazzo, sempre più si considera che il parere dei genitori non possa semplicemente prevalere sul parere del minore, ma che sia opportuno un intervento del Giudice Tutelare, in quanto garante del suo diritto di autodeterminazione. Poiché in generale gli adolescenti non sono consapevoli di tale diritto, dovrebbe essere compito del medico garantirne l’esercizio, ricorrendo al Giudice Tutelare ogni qual volta sia opportuno un garante esterno.  

Un ulteriore punto critico è il rifiuto alle cure da parte di uno o di entrambi i genitori, quando esso generi una condizione di grave pregiudizio per la salute del minore. Il diritto alla salute è infatti riconosciuto al minorenne innanzitutto nei confronti dei genitori, che ne sono i primi garanti. In mancanza delle condizioni minime necessarie,  la legge prevede che siano attivati interventi di sostegno da parte dei servizi di assistenza socio-sanitaria. Nei casi più gravi è previsto l’intervento del Tribunale per i Minorenni, che è l’unico organo giudiziario che ha il potere di intervenire a salvaguardia del diritto alla salute del minore in situazione di pregiudizio per il mancato consenso o per la mancata collaborazione dei genitori alle cure. 

Il Giudice Tutelare ha invece il ruolo di garante nell’ambito dei ricoveri psichiatrici non volontari: ma  cosa si può intendere per non volontarietà in età evolutiva? ASO e TSO dell’adulto agiscono infatti nel caso di rifiuto “dell’infermo”, presumendo che sia necessario un intervento della collettività poiché un suo membro è transitoriamente incapace, a causa della grave patologia psichiatrica da cui è affetto, di autodeterminarsi liberamente, ed è inconsapevole della propria malattia.  Si può estendere il concetto a qualcuno che non sia l’infermo stesso?

Il Tribunale per i Minori e il  Giudice Tutelare

La difforme collocazione dei Servizi di NPI nell’ambito Materno Infantile, del DSM o della Riabilitazione, in Ospedale o nei Distretti sociosanitari, ha contribuito a determinare prassi operative diverse. I dati disponibili evidenziano inoltre una disparità tra TSO e ricoveri psichiatrici in età evolutiva. Nell’ultimo quadriennio infatti la media ISTAT  di TSO nei confronti di minori 12-18 anni è stata di 70 (settanta) casi all’anno in tutta Italia, a fronte di 6000 ricoveri per condizioni psichiatriche nella fascia di età 12-18.  Ciò dimostra che nella grandissima maggioranza dei casi le soluzioni individuate sono altre. 

Le funzioni attribuite dalla Legge al Tribunale per i  Minori e al Giudice Tutelare sono diverse.

Il Giudice Tutelare ha prevalentemente la funzione di garantire la tutela dei soggetti che non sarebbero per diversi motivi, transitori o permanenti, in grado di tutelarsi da soli contro i possibili abusi di coloro che detengono l’autorità nei confronti del soggetto.   Nelle procedure del TSO il GT assume lo stesso ruolo, senza una specializzazione in ambito minorile.

Il Tribunale per i Minorenni invece è organo specifico per l’ambito minorile, e dal punto di vista civile ha il compito di protezione del minore in situazioni potenziali di pregiudizio, incluse quelle in ambito sanitario.
L’operatore sanitario, a maggior ragione se incaricato di pubblico servizio, qualora percepisca l’esistenza di un severo pregiudizio a un minore, derivante da una mancata tutela del suo diritto alla salute, che persiste dopo avere attivato tutto quanto possibile per acquisire l’effettiva adesione dei genitori e del minore stesso agli interventi necessari, è infatti tenuto a darne segnalazione all’Autorità competente per i minori.

Le segnalazioni vanno indirizzate alla Procura della Repubblica presso il TM, che ha il compito di valutare se effettivamente esista un problema di tutela, e se conseguentemente sia necessario attivare il Tribunale per i Minorenni, che ha la possibilità di agire attivamente sulla potestà genitoriale.

Solo raramente tale azione giunge fino al decadimento della potestà ed alla sostituzione con un  ente che ha il compito di compiere tutti gli atti nell’interesse del minore. Nella maggior parte dei casi avviene invece la  prescrizione degli interventi specifici necessari ed il tribunale riveste il ruolo di risorsa esterna elettiva anche in situazioni non materialmente urgenti, nelle quali il Giudice minorile incarna una figura autorevole e neutrale, (altrimenti assente dalla scena, il cui intervento può tutelare sia il minore che  la sua relazione con la famiglia e anche con l’équipe curante).

Nei casi di assoluta urgenza,  nei quali bisogna assumere un provvedimento immediato nello spazio di poche ore, è possibile la segnalazione diretta al Tribunale per i Minorenni. 

I luoghi per la cura
Nell’adulto, il TSO è considerato elemento di garanzia verso il rischio di abuso di interventi non appropriati e lesivi della libertà personale (garanzia che rientra anche nei compiti istituzionali del TM), ed il legislatore specifica che “la cura dei pazienti che necessitano di ricovero ospedaliero, volontario od obbligatorio, è prestata dai e nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC)”.

Nei casi in cui si reputi opportuno il ricorso al TSO nei minori, è necessaria la previsione di buone pratiche specifiche, attivando azioni che evitino il paradosso per cui le tutele previste per la riduzione dello stigma del paziente psichiatrico adulto non sono adeguate per il paziente psichiatrico adolescente: questi può infatti trovarsi in ambienti ospedalieri incapaci di gestirlo e contenerlo, o con pazienti psichiatrici adulti, oppure in situazioni extraospedaliere usate di necessità come succedaneo degli inesistenti luoghi di ricovero per adolescenti con disturbo psichiatrico maggiore.  Nell’ambito dei minori è quindi particolarmente opportuno da un lato che  le Regioni codifichino e applichino in maniera omogenea le procedure e le garanzie connesse all’istituto del TSO extraospedaliero, e dall’altro che si attivino nella direzione di strutture di ricovero ospedaliero specifiche, in luogo  delle ordinarie strutture di ricovero ospedaliero psichiatriche o pediatriche.  

I minori, al termine della eventuale parentesi ospedaliera acuta, hanno inoltre  bisogno di spazi terapeutici di lungo periodo, anche residenziali. Il  punto di reale maggiore criticità  nella gestione di percorsi di tutela della Salute Mentale in età evolutiva soprattutto in condizioni di emergenza e  urgenza,  sta proprio nella carenza di risorse e di strutture specificamente dedicate ai minori.  E’ perciò necessario che le Regioni attivino una rete omogenea e integrata di  reparti e servizi territoriali di NPIA, con personale specificamente formato per la gestione globale dei disturbi neuropsichiatrici dell’età evolutiva (specifici sia per le caratteristiche cliniche che per la frequentissima comorbilità con disturbi di altro asse).

Analoga attenzione va quindi dedicata allo sviluppo della rete di strutture residenziali e semiresidenziali terapeutiche per adolescenti al fine di evitare ricoveri impropri e/o prolungare i termini delle dimissioni trasformando  situazioni cliniche  urgenti ma gestibili in presenza di risorse idonee, in emergenze di difficilissima gestione e con un alto rischio aggiuntivo di aggravamento e di cronicizzazione, ad esempio per effetto della discontinuità indotta dalla distanza tra l’ambiente di vita e il luogo di ricovero. 

Altro nodo critico è rappresentato dal servizio di emergenza 118: si rileva la necessità di protocolli procedurali e organizzativi riguardanti  il trasporto di un paziente minore con urgenza psichiatrica, per il quale finora si determina un’assoluta disomogeneità degli interventi in emergenza, che può giungere fino al rifiuto dell’intervento da parte del 118.
Urgenza indifferibile: così come per gli adulti , a maggior ragione per i minori, è opportuna una grande attenzione nella valutazione delle condizioni che autorizzino il ricorso a questa fattispecie,spesso fortemente condizionata da fattori esterni allo stato clinico . In ogni caso, è buona pratica cogliere ogni occasione per rinegoziare con il paziente e i familiari un possibile consenso e ogni possibile alleanza per il trattamento.

Le linee di indirizzo operativo

Sul piano pratico, in ambito neuropsichiatrico infantile per quanto riguarda gli accertamenti e i trattamenti sanitari per malattia mentale si possono porre cinque  diverse situazioni, secondo quanto elencato in tabella. 

	
	Minore “maturo”
	Genitori
	Procedura 

	a.
	Assenso 
	Consenso 
	Si procede direttamente 

	b.
	Assenso 
	Rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori
	Segnalazione alla Procura del Tribunale dei minori

	c.
	Rifiuto  
	Rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori
	Segnalazione alla Procura del Tribunale dei minori

oppure

ASO/TSO ospedaliero/ TSO extraospedaliero

	d.
	Rifiuto 
	Consenso, situazione ambientale adeguata e collaborante
	ASO/TSO ospedaliero/ TSO extraospedaliero

	e.
	Rifiuto 
	Consenso, ma situazione ambientale di pregiudizio per la salute del minore
	Segnalazione alla Procura del Tribunale dei minori


Situazione a.:  Sia il minore che entrambi i genitori danno il proprio assenso ad accertamenti e cure e sono sufficientemente collaboranti.  Non vi è necessità di investire autorità esterne e si procede secondo quanto man mano necessario e concordato, che si tratti di valutazioni o trattamenti ambulatoriali od ospedalieri. 

Situazione b.:  Il minore dà il proprio assenso alle cure, ma uno o entrambi i genitori rifiutano. 

L’elemento principale è rappresentato dalla mancata collaborazione di uno o entrambi i genitori, spesso all’interno di una dinamica fortemente conflittuale. Se ciò configura uno stato di grave pregiudizio per la salute del minore, appare necessaria la segnalazione alla Procura del Tribunale per i Minorenni.

Situazione c.: Né il  minore né i genitori danno il proprio assenso alle cure, o vi acconsente uno solo dei genitori.  L’elemento principale è rappresentato dal rifiuto e dalla mancata collaborazione generalizzata, spesso all’interno di una dinamica fortemente conflittuale.  In genere, ciò configura uno stato di grave pregiudizio per la salute del minore, che richiede la segnalazione alla Procura del presso il Tribunale per i Minorenni.

A volte può invece essere opportuno attivare in prima battuta la procedura dell’ASO o del TSO extraospedaliero (che peraltro hanno il vantaggio di segnalare comunque la situazione anche al sindaco), attraverso i quali rinegoziare il consenso, e lasciare l’eventuale segnalazione al TM ad un secondo momento.

Situazione d.:  Il minore non acconsente alle cure, mentre entrambi i genitori danno il proprio consenso e la situazione ambientale e familiare appare adeguata e collaborante.  L’elemento principale è rappresentato dal rifiuto dell’infermo; e in questo caso appare opportuno il ricorso ad ASO e TSO (extraospedaliero o ospedaliero).

Situazione e.: Il minore non acconsente alle cure,  i genitori esprimono formalmente il proprio consenso, ma la situazione ambientale familiare nel suo complesso appare di pregiudizio per la salute del minore:  appare  comunque opportuno per motivi clinici che la prescrizione avvenga da parte di un’autorità esterna nei confronti del nucleo familiare nel suo complesso e non solo nei confronti del minore. 

In questo caso appare più opportuna la segnalazione alla Procura presso il TM, evidenziando non solo la situazione complessiva e le motivazioni del pregiudizio, ma anche tutto quanto è stato messo in atto per giungere al consenso del minore, e gli interventi necessari per modificare la situazione di pregiudizio.

In conclusione:  si evidenzia come i nodi critici affrontati siano tali da richiedere la formazione di un consensus specifico,  che consenta l’omogeneità degli interventi a tutela del diritto alle cure nel rispetto del “consenso” declinato all’interno del rapporto tra genitori e minore.

Appendice 4
Dal Piano Integrato di salute 2008-2010 della Regione Toscana 

5.6.2.1 Salute Mentale

Nel corso del triennio di vigenza del Piano Sanitario Regionale 2005–2007 è proseguita l’azione di consolidamento della rete integrata dei servizi territoriali per la salute mentale nel rispetto dei principi fondamentali che stanno alla base del modello organizzativo dei servizi della Toscana:

• la conferma del divieto di ogni forma di contenzione fisica e l’attenzione alla persona alla sua storia e al suo contesto culturale e sociale;

• lo sviluppo delle più appropriate forme di assistenza e di cura, anche per combattere l’isolamento e lo stigma;

• il “prendersi cura” della persona, il sostegno alla famiglia e la definizione del progetto terapeutico riabilitativo personalizzato mirato al superamento delle sue difficoltà psicologiche e se possibile, alla sua guarigione, recupero del suo ruolo sociale e familiare;

• la realizzazione di servizi di salute mentale di comunità con l’attivazione di interventi assistenziali che si sviluppino nella, e con, la comunità locale;

• servizi diffusi sul territorio, versatili, culturalmente integrati.

L’articolazione dell’assistenza

I Servizi di Salute mentale assicurano livelli di assistenza, attraverso una rete di servizi territoriali ed ospedalieri, nell’arco delle 24 ore, sette giorni su sette. Operano attraverso gruppi operativi interdisciplinari garantendo quattro tipologie di servizio:

• il Centro di Salute Mentale è organizzato per assicurare tutti i giorni dell’anno una risposta a domande sia programmate che urgenti, di tipo ambulatoriale che domiciliare; 

• il Centro Diurno: struttura semiresidenziale;

• le Strutture Residenziali a vario grado di assistenza;

• il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura a porte aperte.

Questa articolazione dell’assistenza deve rappresentare un sistema di cura unitario e complesso con passaggi coerenti e chiari per evitare il rischio della disarticolazione in tanti frammenti con conseguenti servizi confusi e prestazioni inefficaci ed inefficienti. La funzione unificatrice dell’articolazione dei suddetti interventi viene garantita dal Centro di Salute Mentale che costituisce la sede organizzativa degli operatori ed il punto di coordinamento dell’attività di tutela e presa in carico della Salute Mentale e rappresenta il punto di riferimento centrale dell’Unità Funzionale.

I servizi devono operare in rete tra loro ed in rapporto con gli altri servizi socio–sanitari.

Il percorso terapeutico-riabilitativo

Soltanto attraverso un chiaro e ben definito percorso terapeutico-riabilitativo è possibile riconoscere e valorizzare le qualità della persona e favorire il recupero, parziale o totale, della sua autonomia, consentendole di vivere una vita accettabile sotto i profili sociale e familiare.... E’ compito del Centro di salute mentale predisporre il progetto terapeutico-riabilitativo individualizzato.
Aspetti fondamentali del percorso

La valutazione del bisogno e la definizione del progetto terapeutico-riabilitativo individualizzato. 

Se la persona necessita di interventi complessi in una dimensione interprofessionale che richiede gli apporti di diverse competenze, alla definizione del progetto partecipano tutti i professionisti interessati al percorso di cura e assistenza. Per garantire la continuità delle cure occorre prevedere l’individuazione di un responsabile dei processi di cura (“case manager”) che segue le diverse fasi del progetto terapeutico-riabilitativo ed ha il compito di garantire modalità operative idonee ad assicurare la continuità assistenziale, l’apporto integrato delle varie professionalità e l’attivazione dei servizi socio-sanitari previsti. Nella definizione del progetto terapeutico-riabilitativo sarà assicurata l’acquisizione del consenso della persona o di chi ne esercita legittimamente la rappresentanza e la condivisione delle scelte adottate. Con l’assenso del/la cittadino/a interessato/a, il progetto potrà essere condiviso con i familiari e/o con le persone di aiuto formalmente individuate.

Le persone “non collaboranti”

Al fine di assicurare la presa in carico delle persone con disturbi mentali che hanno difficoltà ad affrontare la propria sofferenza e ad esprimere richieste di assistenza o rifiutano le usuali vie di accesso ai servizi, è necessario sperimentare (con rigorose valutazioni di risultato), nuove forme di facilitazione dell’accesso e di offerta di aiuto, professionale e non, per intercettare i bisogni non espressi e per offrire le cure necessarie. Si prevede pertanto l’avvio di sperimentazioni di servizi di prossimità per il funzionamento dei quali occorrerà avvalersi della collaborazione delle associazioni di volontariato presenti sul territorio e prioritariamente dei gruppi e associazioni di auto mutuo aiuto costituite da utenti. È necessario inoltre operare attraverso l’integrazione con le strutture territoriali che stanno già sperimentando questa modalità operativa.

Dal Piano  Integrato Sociale Regionale 2007-2010

7.13. La tutela della salute mentale
L’aumento del numero di persone con disturbi mentali e la complessità del fenomeno richiede un’alta capacità dei soggetti istituzionali di farsi carico in maniera adeguata delle problematiche della salute mentale. L’adeguatezza e la qualità delle risposte è strettamente connessa alla capacità di  favorire l’integrazione dei servizi e la più ampia partecipazione delle associazioni di utenti e dei familiari nella definizione dei programmi e nella realizzazione di azioni per la salute mentale; capacità di elaborare programmi comuni pienamente condivisi e di promuovere azioni nelle quali convergono risorse diverse e si armonizzano competenze e professionalità.

... Per il triennio di validità del presente Piano, la Regione Toscana si propone pertanto di consolidare il processo di integrazione tra servizi sanitari e sociali e di favorire la programmazione unitaria pubblica delle azioni con l’obiettivo di garantire qualità e appropriatezza dei percorsi e delle prestazioni assistenziali per una più efficace azione di tutela della salute mentale.

L’azione integrata tra sanitario e sociale deve assicurare la presa in carico multidisciplinare e percorsi terapeutico riabilitativi personalizzati dei minori con disturbi psichici, neurologici e neuropsicologici e degli adulti con disturbi psichici con particolare attenzione alle persone che soffrono in solitudine rifiutando ogni tipo di assistenza, e alle loro famiglie.

Appare inoltre indispensabile migliorare e rafforzare i percorsi di autonomia e di reinserimento sociale delle persone con patologie mentali ampliando le loro possibilità abitative e di lavoro.

Ad oggi infatti le risposte a tali diritti di cittadinanza sono ancora troppo parziali e non sufficienti rispetto ai bisogni. Le carenze evidenziate creano grosse difficoltà alla realizzazione di concreti percorsi riabilitativi e le offerte tendono ad essere di tipo assistenzialistico piuttosto che di reale recupero delle potenzialità delle persone.

Occorre inoltre sviluppare una maggiore attenzione allo stato di salute generale delle persone affette da malattie mentali promuovendo azioni che consentano di migliorare il loro “stile di vita”e prevenendo l’insorgere delle malattie fisiche attraverso appropriati interventi di valutazione delle condizioni generali di salute delle persone.

... Nell’ambito delle finalità complessive per le azioni a tutela della salute mentale ed in continuità con la precedente programmazione sociale e con quella sanitaria, gli obiettivi prioritari sono:

- favorire l’integrazione dei servizi e la più ampia partecipazione delle associazioni di utenti e dei familiari nella definizione dei programmi e nella realizzazione di azioni per la salute mentale;

- assicurare la presa in carico dei minori con disturbi psichici, neurologici e neuropsicologici e degli adulti con disturbi psichici nonché la realizzazione del progetto terapeutico riabilitativo individuale definito in stretta integrazione tra le diverse professionalità;

- sviluppare competenze e capacità degli operatori per rafforzare il loro ruolo professionale;

- potenziare gli interventi di riabilitazione e reinserimento sociale delle persone affette da malattia mentale con particolare attenzione alla valorizzazione delle loro capacità e dei loro punti di forza;

- garantire idonee soluzioni abitative alle persone con disturbi mentali con particolare

attenzione a coloro che hanno concluso il percorso assistenziale personalizzato nelle strutture residenziali per la salute mentale prevedendo, al fine di favorire i percorsi di autonomia, l’impiego di nuove figure professionali quali i facilitatori sociali e, se necessario, idonei servizi di assistenza domestica;

- sviluppare e rafforzare gli interventi diretti a favorire l’inserimento al lavoro delle persone con problemi di salute mentale;

- promuovere la prevenzione ed il trattamento delle malattie fisiche dei pazienti psichiatrici;

- favorire la crescita delle Associazioni e dei gruppi di auto-mutuo-aiuto e la sperimentazione di servizi con modalità di partecipazione attiva delle persone utenti della salute mentale per consolidare e rafforzare il processo avviato nel periodo di vigenza del precedente Piano integrato sociale regionale;

- sostenere le azioni di promozione della salute mentale e di prevenzione e individuazione precoce del disagio psichico a partire dall’infanzia e dall’adolescenza;

- sviluppare una cultura basata sui valori della solidarietà e del mutuo aiuto.

Le azioni
1. Interventi finalizzati a realizzare nuove soluzioni residenziali abitative per favorire i percorsi di autonomia e di reinserimento sociale delle persone con patologie mentali:

- attivare e sostenere dei progetti sperimentali diretti a potenziare il diritto ad abitare delle persone con disturbi mentali anche attraverso azioni integrate con le famiglie ed i gruppi di auto aiuto degli utenti;

- garantire la riserva di quote di alloggi di edilizia residenziale pubblica per le persone utenti dei servizi di salute mentale

2. Attivazione di percorsi lavorativi delle persone con problemi di salute mentale:

- sviluppare tirocini di formazione in situazione lavorativa con borse lavoro;

- realizzare accordi di programma e convenzioni con le Province per la gestione della Legge 68/1999;

- attivare nuove esperienze di lavoro nel campo del turismo sociale, dell’agricoltura, dell’artigianato, della ricerca e della comunicazione e di ogni altra forma di impresa sociale;

- consolidare e rafforzare le cooperative sociali di tipo B già attive sul territorio;

- sviluppare la formazione e l’utilizzo di facilitatori sociali ...

6. Interventi diretti a sostenere percorsi di autonomia degli utenti, a rafforzare il ruolo dell’auto aiuto psichiatrico e a sviluppare reti informali per la salute mentale:

- prosecuzione del progetto “Mare, costa e dintorni, Il viaggio” - percorsi di autonomia per

persone con problemi di salute mentale e disabili;

- sostegno alla Rete regionale toscana degli Utenti della Salute Mentale;

- realizzazione di corsi per facilitatore sociale (Utente operatore) e sperimentazione di modalità assistenziali per pazienti affetti da malattia mentale che prevedano un ruolo attivo da parte degli stessi utenti.
7. Sostegno alle famiglie al cui interno è presente un componente che soffre di patologie psichiatriche:

- potenziare le offerte di assistenza domiciliare integrata;

- realizzare iniziative dirette a sperimentare un sistema di vita extra familiare, anche per brevi periodi, nella logica del “ Sempre con noi”;

- sviluppare i interventi psico-educativi integrati per le famiglie di pazienti affetti da patologie mentali;

- sostenere i familiari delle persone con celebrolesioni acquisite.
8. Riabilitazione e socializzazione:

- potenziare gli interventi diretti a riconoscere le capacità e le abilità della persona e a favorire l’acquisizione di nuove abilità.
12. Formazione dei professionisti coinvolti nel percorso assistenziale con particolare attenzione a migliorare la capacità di conduzione integrata del progetto terapeutico riabilitativo individualizzato e le conoscenze sui metodi di valutazione e miglioramento della qualità dei servizi.

...
Obiettivi di periodo:

...
breve termine:

- avviare percorsi integrati per la valutazione ed il miglioramento delle procedure per l’inserimento al lavoro delle persone con patologie psichiatriche e con disabilità psichica;

- individuare i criteri regionali integrati per la programmazione dell’offerta abitativa da alimentare con l’edilizia sociale;

- avviare una ricognizione sui rischi di mortalità dei pazienti affetti da patologia psichiatrica;

- attivare risposte specifiche sui temi della promozione della salute mentale mediante interventi preventivi in età evolutiva.

...

Appendice 5

Mozione approvata dal Consiglio Regionale Toscano a luglio 2009

“Per il pieno diritto di cittadinanza e di riabilitazione per i sofferenti psichici”

Il Consiglio Regionale

Premesso:

· che diverse sono state in questi ultimi mesi le iniziative parlamentari della coalizione di centrodestra volte alla riforma della Legge n.180 del 1978 “Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori”, attualmente in vigore;

· che tali proposte di riforma si ispirano al concetto di pericolosità sociale dei sofferenti psichici e si inseriscono nel quadro delle misure di sicurezza puntando sul controllo sociale e sulla custodia piuttosto che sull’integrazione;

· che in tale ottica le suddette proposte puntano a concentrare attenzione e finanziamenti prevalentemente sull’ampliamento del Trattamento Sanitario Obbligatorio, peraltro già ampiamente possibile allo stato attuale della normativa,  minando alla base la filosofia della c.d. legge Basaglia, la quale concepiva il T.S.O. non come strumento che risponde alla pericolosità sociale del soggetto bensì all’inconsapevolezza della propia malattia ed alla necessità di essere curato;

· che l’esperienza di questi anni ha per contro dimostrato che dal punto di vista terapeutico ciò che risulta particolarmente utile è un reale percorso individuale fondato sull’autostima, sul recupero delle abilità personali e delle relazioni sociali finalizzato al recupero dell’autonomia e dell’autodeterminazione, risultando invece dannoso per i pazienti proprio il periodo in cui questi vengono privati della propria libertà personale;

· che nel mese di aprile 2009 la Conferenza Stato Regioni ha emanato le “Raccomandazioni in merito all’applicazione di accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori per malattia mentale” nelle quali, in difesa della salute e della libertà individuale, viene riaffermato il rispetto delle condizioni previste dalla legge in cui ad una persona affetta da malattia mentale è lecito imporre interventi obbligatori;

· che nel mese di febbraio 2009 il Parlamento europeo ha approvato la Risoluzione per la salute mentale dei cittadini dei paesi europei, riaffermando l’importanza della prevenzione nella salute mentale e la necessità dell’uniforme applicazione delle buone prassi in tal senso, attraverso una limitazione dell’imposizione di cure istituzionalizzate o interventi non terapeutici e coercitivi;

· che in Regione Toscana in particolare esistono numerosi esempi di buona prassi di progetti personalizzati di presa in carico attivati dai servizi territoriali con l’apporto dei Comuni e delle Province, dai quali emerge che il numero dei TSO è diminuito e le persone hanno raggiunto buoni livelli di benessere;

· che tali buone pratiche dimostrano quotidianamente che l’investimento sulla valorizzazione della persona e sul parallelo supporto alle famiglie paga in termini di salute e porta ad un risparmio delle stesse risorse economiche della comunità, esempio ne siano la nascita dei numerosi gruppi di auto aiuto e la nascita delle cooperative di lavoro per persone affette da disturbi psichici avvenuta sul nostro territorio;

· che, alla luce delle precedenti riflessioni, i contenuti delle proposte di legge presentate rappresentano un passo indietro non solo dal punto di vista culturale ed etico, in quanto fondate sull’errato pregiudizio della pericolosità e dell’inguaribilità delle persone affette da disturbi psichici, ma anche da quello riabilitativo, vanificando il faticoso percorso avviato nella direzione del riconoscimento di un pieno diritto di cittadinanza delle persone affette da sofferenza psichica;

ESPRIME

la propria contrarietà alle prospettive di riforma della Legge n.180 del 1978 fino ad ora presentate in Parlamento, in quanto fondate sull’interesse prevalente della sicurezza piuttosto che sulla libertà, sulla dignità e sul diritto di autodeterminazione delle persone;

 IMPEGNA LA GIUNTA 

ad operare nei confronti del Governo italiano affinché venga avviata un serio confronto per la condivisione di una riforma che miri a valorizzare i risultati e le buone prassi fino ad ora raggiunti nell’ambito della cura dei disturbi psichici.

� Vedi appendice 3


� Nel dipartimento di salute mentale di Massa Carrara il dott. Remigio Raimondi  dieci anni fa ha avuto l’intuizione di affidare a persone affette da disturbi psichici, ma in fase di controllo dei sintomi, l’accompagnamento  di persone in carico al servizio, contando sul fatto che esse meglio di chiunque altro avrebbero potuto capire le loro difficoltà ed aiutarle.L’esperimento ha avuto così tanto successo che l’anno successivo sono stati indetti dei corsi di formazione per “facilitatori sociali”, come oramai si chiamavano questi lavoratori. Hanno costituito una cooperativa e sono riusciti a vincere un appalto dell’ASL anche per gestire altri servizi. Anche a Pisa i facilitatori sono stati valorizzati e hanno costituito l’associazione “L’Alba”. Oltre a seguire i pazienti del dipartimento di salute mentale questa associazione ha ottenuto fondi europei e sostegni locali per ristrutturare un circolo ricreativo in centro città, sempre pieno di gente, sofferenti psichici e non: molti sono diventati economicamente autonomi, si prendono cura l’uno dell’altro e pesano molto meno sulla comunità. La Regione Toscana guarda con interesse a questa esperienza (vedi allegato dal piano sociale regionale 2007-2010) ed ha assegnato ai facilitatori di Massa la gestione delle vacanze estive “Mare, Costa e Dintorni” per tutti i pazienti psichiatrici della Toscana che da quattro anni ha grande successo, dimostrando che le persone affette da disturbi psichici possono anche essere una risorsa.





� Vedi Appendice 3


� su proposta di Fabio Roggiolani, Daniela Belliti e Alessia Petraglia
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