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Hieronymus Bosch (1453 ca. 1516) «La cura della follia».
Museo del Prado, Madrid.

L’arte di Hieronymus Bosch sembra prestarsi, pitt d’ogni altra, a una grande
varietd d’interpretazioni. Nella sua pittura si & potuta cogliere la prefigurazione
di certi accostamenti e di simboli che la psicoanalisi tenta oggi di chiarire; si
sono viste rispondenze precise con la classificazione del mondo elaborata dai
teorici dell’alchimia; si & creduto di riconoscere la rappresentazione cifrata del
messaggio religioso e utopistico, e dei rituali, della setta degli adamiti. Per
alcuni esegeti, essa rivela semplicemente I’ossessione del demoniaco e della
stregoneria del tardo medioevo; altii la ritengono espressione di una profonda
critica, in chiave satirico-grottesca, dei costumi e degli ordinamenti della sua
epoca.



PRESENTAZIONE

A piu di vent’anni dall’entrata in vigore della legge n. 180 del 1978,
incorporata poco dopo nella legge istitutiva del Servizio sanitario naziona-
le (n. 833 del 1978), il Comitato Nazionale per la Bioetica ha avvertito I’e-
sigenza di affrontare una nuova riflessione sugli aspetti etici, professionali
e sociali della salute mentale e dell’assistenza psichiatrica.

Diverse motivazioni hanno contribuito alla decisione di affrontare 1’ar-
gomento creando un gruppo di lavoro ad hoc. Fra queste, le sollecitazioni
rivolte al C.N.B. dalle associazioni dei familiari dei malati mentali e dagli
operatori nei servizi, I’approvazione (per la prima volta) da parte del Gover-
no di un Progetto-obiettivo sulla salute mentale per il triennio 1998-2000,
e il fatto che I’Organizzazione mondiale della sanita ha deciso di dedicare
I’anno 2001 alla salute mentale e ha prodotto sulla questione un rapporto
dal titolo «Malattie non infettive e Salute mentale» (giugno 2000). Gia un
anno fa inoltre, il 19 novembre 1999, il C.N.B. aveva risposto ad una
richiesta di parere avanzata dal Comitato Direttivo di Bioetica del Consi-
glio d’Europa (CDBI) in merito al testo di un «Libro bianco sul trattamen-
to dei pazienti psichiatrici». Lo stesso Consiglio d’Europa ha successiva-
mente piu volte sollecitato il Comitato affinché predisponesse un rapporto
e una valutazione della situazione italiana a seguito della legge n. 180,
riconoscendo originalita e I'importanza del modello di assistenza in essa
contenuto.

Il gruppo di lavoro dedicato alla salute mentale ha focalizzato la sua
attenzione sui temi dell’assistenza e dei diritti del paziente con disturbi
mentali, e a tal fine ha deciso di avvalersi della competenza di studiosi ed
esperti che avessero una specifica conoscenza dell’assistenza psichiatrica
in Italia, delle esigenze dei familiari, dei nuovi orientamenti normativi, del-
Pepidemiologia delle malattie mentali e delle necessita dei pazienti. Il
gruppo di lavoro & stato coordinato dal prof. Michele Schiavone e dalla dot-
toressa Simonetta Matone, ed era costituito, oltre che da essi, dal Prof.
Adriano Bompiani e dagli esperti esterni Prof. Paolo Arbarello, Prof. Luigi
Benevelli, Prof. Eresto Caffo, Prof. Francesco Montecchi, Prof. Ermesto
Muggia, Prof. Renato Piccione, Prof. Riccardo Venturini e Prof. Gaspare
Vella. A tutti loro, e alla dottoressa Elena Mancini, coordinatrice della
Segreteria Scientifica del C.N.B., va un particolare ringraziamento per il
prezioso contributo dato.

Come ¢ sua tradizione, il Comitato affida alle sintesi e raccomandazio-
ni il compito di definire, in modo conciso, le indicazioni etiche che ritiene
fondamentali ai fini di un intervento operativo e le proprie posizioni in
merito agli aspetti pit rilevanti della questione bioetica esaminata. Insie-
me alle sintesi e raccomandazioni, che sono state approvate all’'unanimita,
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rendiamo anche pubblici i contributi personali di membri del gruppo che
costituiscono un approfondimento di temi che sono esposti nelle sintesi e
stanno nello sfondo da cui queste stesse hanno tratto origine.

Alcuni aspetti meritano tuttavia di essere ricordati, pur succintamente.
In primo luogo va rilevato che la legge n. 180 del 1978 ha rappresentato
un fondamentale passo in avanti verso il riconoscimento della integrazione
nella comunita dei soggetti affetti da disturbo mentale: nel senso simboli-
co del riconoscere la loro cittadinanza, come pure, con maggiore difficolta,
nel senso concreto delle relazioni sociali e di un’assistenza umana ed effi-
cace. Nell’epoca manicomiale, infatti, prevaleva la tendenza a considerare
il malato di mente come pericoloso e a ritenere 'internamento in manico-
mio come la soluzione elettiva. La chiusura dei manicomi ha avviato un
processo liberatorio, ma ha anche creato problemi per le famiglie, quando
esse sono state lasciate sole, a causa del lento processo di realizzazione di
strutture alternative e di assistenza domiciliare. Si & dimostrato necessario
sostenere le famiglie, sia dal punto di vista assistenziale che fornendo loro
gli strumenti adatti, quando cio sia possibile e di beneficio per il congiun-
to, per partecipare al programma terapeutico. Nel caso in cui simili strate-
gie e I'assistenza domiciliare sono state realizzate, infatti, come ad esem-
pio a Trieste, a Gorizia, ad Arezzo, si sono registrati successi straordinari.

E risultato inoltre, da questo insieme di esperienze positive e negative,
che la malattia mentale ¢ un fenomeno complesso, che mal si presta ad
interpretazioni riduzionistiche e che deve essere compreso nella sua tripli-
ce dimensione: biologica, psicologica e sociale. E apparso chiaro che spes-
so & difficile stabilire un confine netto tra normalita e malattia, che rap-
presentano condizioni instabili, mutevoli e spesso, almeno in parte, rever-
sibili, cui gli esseri umani sono vulnerabili, sia pure in misura diversa in
ragione delle circostanze e delle predisposizioni soggettive. Questa consi-
derazione ha implicazioni di notevole importanza nella valutazione della
guaribilita della malattia mentale e nella definizione dell’incapacita men-
tale sia in ambito clinico che giuridico. Su questi due piani si deve tenere
conto della gradualita e dell’oscillazione, anche all’interno di uno stesso
soggetto, tra fasi evolutive diverse della malattia.

Una chiara comprensione della malattia mentale &, inoltre, strumento
essenziale per contrastare in modo efficace il pregiudizio e la conseguente
discriminazione dei pazienti, che sono basati sull’idea che la malattia men-
tale rappresenti uno stato pit che un processo, e sulla legittimazione di uno
schema classificatorio in base al quale alcuni soggetti vengono dichiarati
irrecuperabili e come tali segregati. Questo pregiudizio & anche alimentato
dall’affermazione, non suffragata da alcuna analisi, che la chiusura dei
manicomi abbia comportato un aumento dei comportamenti violenti e delle
aggressioni da parte dei soggetti psichiatrici. E vero, piuttosto, che la
malattia mentale & emersa sino a divenire socialmente percepibile, ed &
oggi oggetto di pill accurate indagini epidemiologiche.
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Elemento essenziale del processo di guarigione & certamente il rappor-
to fra il medico (e altri operatori specializzati) e il paziente. Esiste infatti
una corrispondenza tra il modello segregativo e un’impostazione che piu
che paternalistica & francamente autoritaria. Al contrario, la rinuncia a
misure coattive implica un modello basato sul coinvolgimento del malato,
e sullo stimolo continuo verso una maggiore autonomia. E tuttavia irreali-
stico negare la profonda dipendenza del paziente psichiatrico nei confron-
ti del proprio terapeuta, o escludere in modo assoluto la necessita di ricor-
rere in casi estremi a trattamenti coattivi, purché limitati nel tempo. Deve
essere affermato il rispetto dell’esigenza etica dell’autonomia e della pro-
mozione dei diritti del paziente, anche indipendentemente dalla sua capa-
cita di esercitarli, nella consapevolezza che cio ha una profonda valenza
etica, poiché il riconoscimento di diritti a priori costituisce, per chi non
puo rivendicarli per sé, I'unica occasione per un possibile cambiamento.

Si tratta di diritti specifici e di diritti ordinari a volte controversi e di
cui non sempre & facile realizzare la tutela. Alcuni di essi, infatti (quali il
diritto ad un trattamento privo di coercizioni e rispettoso della dignita
umana, ma anche il diritto ad essere protetti dalle conseguenze della pro-
pria autodistruttivita) si riferiscono alla relazione terapeutica, mentre altri,
(quali il diritto a non essere discriminati, alla protezione delle proprieta
personali, alla riabilitazione e al reinserimento anche attraverso ’accesso
alla casa e al lavoro) chiamano in causa responsabilita sociali e istituzio-
nali. Esiste, infine, un nucleo di diritti «privatissimi» che riguardano
aspetti della personalitd molto profondi e che sono al contempo fondamen-
tali al riconoscimento della individualita del paziente e al recupero del suo
equilibrio psichico: essi implicano quindi una valutazione ponderata. La
facolta di procreare per esempio richiede una doverosa considerazione del
rispetto dell’interesse del minore a una crescita sana ed equilibrata, men-
tre il correlato diritto alla sessualita richiede un corrispondente impegno da
parte degli operatori a favorire la responsabilizzazione del paziente verso la
propria vita sessuale (su questo punto i membri del C.N.B. professori Elio
Sgreccia, Francesco D’Agostino e Angelo Fiori hanno presentato, rispetto
alle indicazioni del testo, un’altra formulazione: «studiare modalita di
intervento per l'informazione, ’educazione, e la responsabilizzazione dei
pazienti psichiatrici nei confronti della loro sessualita, perché sia loro rico-
nosciuta la possibilita di maturare, nei limiti della loro capacita, in questa
dimensione del proprio essere persone»).

Un tema essenziale, infine, & la prevenzione della malattia mentale.
Essa coincide per molti aspetti con il miglioramento della qualita della vita
e delle relazioni familiari e sociali, e pud avvalersi di specifici programmi
informativi verso la popolazione e nelle scuole, di una sensibilizzazione dei
medici di base, di azioni specifiche nei confronti dei minori. Si tratta,
anche in questo caso, di un dovere in primo luogo di carattere etico. Le
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«buone ragioni» in favore della prevenzione infatti, sono anche di natura
economica (in base all’argomento per cui prevenire costa meno, in termini
di risorse economiche e umane, che curare), ma stanno soprattutto nel fatto
che la sua giustificazione ultima & di carattere squisitamente etico. La pre-
venzione & giusta perché persegue in modo efficace un bene umano fonda-
mentale, quello della salute, che & valido in sé ed & condizione indispen-
sabile alla realizzazione di pressoché tutti gli altri beni e interessi umani.
Nell’ambito della salute mentale, tali considerazioni assumono una rile-
vanza particolare. La diagnosi precoce, I'intervento ai primi segnali di disa-
gio e di sofferenza, la realizzazione di specifiche misure di intervento per i
minori rappresentano, in questo caso, lo strumento primario di tutela della
salute, soprattutto laddove la storia familiare ha una maggiore incidenza.
Garantire la diffusione di una reale educazione alla salute, nei luoghi in cui
ordinariamente si svolge la vita e attraverso le figure professionali che ordi-
nariamente si rapportano alle famiglie e ai minori, & un modo, sia pur indi-
retto, di avvicinare le persone alle strutture e di difendere un elementare
diritto all’accesso alle cure e all’equita nella salute.

Roma, 24 novembre 2000
1l Presidente

Giovanni Berlinguer
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SINTESI E RACCOMANDAZIONI

1. La tutela del diritto alla salute — il quale in Italia assurge a diritto
costituzionale e che deve essere inteso comprensivo della salute mentale —,
implica, dal punto di vista bioetico, una preliminare riflessione sulla defi-
nizione stessa di equo trattamento e accesso alle cure alla luce dei princi-
pi della dignita dell’'uomo. Tuttavia, definire (o ridefinire) i criteri per un
equo trattamento del pazienti psichiatrici richiede, a sua volta, il riferi-
mento ad un approccio complesso che sappia contemperare il rispetto dei
diritti del paziente con la sicurezza della societa. Mentre il riferimento a
tali diritti pone la questione su di un piano strettamente normativo, la com-
prensione del contesto da cui questi traggono origine puo giovarsi di prin-
cipi etici fondamentali e di ampio respiro quali il principio di giustizia
(inteso come obbligo per il medico, per lo psicologo clinico e per gli altri
operatori qualificati, di tener conto delle conseguenze sociali su terzi di
ogni intervento sanitario e di conciliare il bene del singolo con il bene col-
lettivo evitando ogni squilibrio e rispettando I’equita nella distribuzione
delle risorse e dei servizi), il principio di beneficialita (inteso come dovere
di promuovere il bene del malato, tutelandone la vita e la salute anche nel-
I’ambito della prevenzione), il principio di autonomia (inteso come dovere
di rispettare la libera e responsabile volonta del malato, il quale & detento-
re del diritto all’informazione diagnostico-terapeutica e all’espressione del
consenso sino alla potesta del rifiuto).

Va osservata, in linea generale, una radicale modificazione del para-
digma culturale del rapporto medico-paziente. Si vanno sostituendo e
affiancando al modello tradizionale basato esclusivamente sul principio
di beneficialita, quello basato prevalentemente sul principio di autono-
mia, rivendicando cosli il primato dell’autodeterminazione della persona
in caso di malattia e di una alleanza terapeutica che comprende, oltre alle
cure, anche il prendersi cura del malato. Non puo essere sottovalutata,
tuttavia, la natura asimmetrica della relazione terapeutica e il carattere
solo giuridico ed etico della parita dei due soggetti della relazione in rife-
rimento ai diritti personali, ferma restando comunque un’incolmabile
disparita di competenze conoscitive. Se & innegabile infatti che una
subordinazione oggettivante del malato & eticamente inaccettabile in
quanto lesiva della dignitd umana, ci6 non legittima un rovesciamento
della relazione, sotto pena non solo di una discutibile sottovalutazione
del patrimonio scientifico-professionale ma anche di arrecare nocumento
all’interesse oggettivo prioritario della tutela della vita e della salute. 11
principio delle garanzie & quindi un essenziale punto di riferimento del-

¥ o .
I’etica medica contemporanea.
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2. La tutela della soggettivita del malato assume, quindi, nel quadro
dell’etica medica contemporanea, un valore paradigmatico in quanto & con-
dizione indispensabile per la costruzione e lo sviluppo della liberta, la
quale va intesa essenzialmente come processo di liberazione che ha origi-
ne da.un’esigenza etica fondamentale della persona. La tutela della sog-
gettivitd del malato mentale ha pertanto una connotazione etica in quanto
& educazione al sentirsi e al voler essere liberi e quindi promozione della
libertd autentica. Un concetto di liberta cosi inteso risulta strettamente
connesso al principio di autonomia, che é riferito al rispetto assoluto della
persona. Ma ad evitare equivoci pericolosi va precisato che la tutela della
soggettivita del malato non consiste nel credere che egli sia libero (contro
I’evidenza dei condizionamenti patologici di natura cognitiva e/o affettiva)
bensi nell’aiutarlo a divenire libero.

Essa & finalizzata al ripristino della comunicazione, compromessa o
interrotta dal disturbo mentale, e rende pertanto possibile ’ascolto. Aldila
delle modalita diagnostico-cliniche dell’anamnesi, infatti, I’ascoltare e il
saper ascoltare ha anche un elevato valore etico in quanto & assunzione e
riconoscimento del malato non come altro da me ma come un altro io che
da significato al rapportarsi con lui e quindi a me stesso. Il valore etico del-
I’ascolto consiste pertanto in una scelta di auto-limitazione che lo psichia-
tra, lo psicologo clinico e gli altri operatori qualificati, compiono espellen-
do la ricorrente tentazione del narcisismo e del sentimento di onnipotenza
per collocarsi nella dimensione dell’incontro.

Per quanto concerne, infine, la complessa questione dei limiti intrin-
seci al consenso informato dei pazienti psichiatrici & necessario in primo
luogo chiarire la natura graduale e mutevole della capacitd/incapacita di
intendere e volere. Anche nel caso della schizofrenia va tenuto presente
che il percorso & estremamente vario e differenziato: tra i due estremi della
cronicizzazione con grave deterioramento cognitivo e rilevante disabilita da
una parte, e I’acquisizione di un accettabile condizione di salute dall’altra,
vi & una vasta gamma di sfumature ove si alternano fasi di aggravamento e
fasi di remissione, o un grado accettabile di stabilizzazione ben controlla-
ta. Tutto cid comporta una radicale critica di due orientamenti estremi:
I’uno volto ad escludere sempre e comunque la capacita del malato menta-
le a recepire correttamente ’'informazione e ad esprimere un valido con-
senso; ’altro connotato dall’ingenuo ottimismo in senso opposto. In realta
va innanzitutto osservato che tra I’assoluta incapacita di intendere e di
volere, propria della demenza, € la «normalitd» vi sono una serie di gradi
intermedi, dove deficit cognitivi e alterazioni affettive possono determina-
re diminuzioni di tale capacitd ma non la sua assenza. Cid non legittima
comunque la rinuncia all’informazione ma comporta il criterio etico (e
anche clinico) della cautela nel vagliare caso per caso se, come, quando,
fornire ’informazione e, soprattutto, una scelta puntuale delle modalita e
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della misura adatta al singolo paziente in riferimento alla sua situazione e
al suo contesto bio-psico-sociale ed esistenziale. A questo proposito ai fini
di una conciliazione tra principio di beneficialita e principio di autonomia,
evitando deragliamenti ed ingenuitd, & fondamentale il criterio per cui
«informare & prima di tutto comunicare all’interno della relazione».

3. Tali criteri e orientamenti etici devono essere considerati, nella misu-
ra in cul & possibile trovare corrispondenze tra il piano etico e quello pil
strettamente normativo, alla luce di alcuni diritti umani fondamentali. Va sot-
tolineato, infatti, che alle persone affette da disturbo/disagio mentale/affetti-
vo devono essere assicurati 1 diritti di tutti gli altri membri della comunita,
anche indipendentemente dalla concreta possibilita di esercitarli. La parti-
colare vulnerabilita di tali soggetti richiede infatti che sia rafforzato per essi
il riconoscimento di una piena cittadinanza il quale deve essere concreta-
mente difeso e promosso in primo luogo attraverso il rispetto di alcuni diritti
¢/o ’adempimento di alcuni doveri fondamentali, quali ad esempio:

— diritto a un trattamento privo di coercizioni e rispettoso della
dignithd umana con accesso alle pili opportune tecniche di intervento medi-
co, psicologico, etico e sociale;

— diritto a che venga eliminata ogni forma di discriminazione (ses-
suale, culturale, religiosa, politica, economica, sociale, etnica) nelle moda-
lita di trattamento, anche quando limitative della liberta;

— diritto alla riabilitazione e al reinserimento anche attraverso I’ac-
cesso alla casa e al lavoro;

— diritto a non subire nessuna forma di abuso fisico e/o psichico;

— diritto alla riservatezza;

— diritto alla protezione delle proprieta personali;

— dovere di tutela dalle conseguenze di forme di autodistruttivita
(autoaccuse, dichiarazioni di indegnita, etc.) nei confronti della famiglia,
dei datori di lavoro, dell’autorita giudiziaria;

— dovere di realizzare condizioni ottimali di degenza e di comunica-
zione con ’esterno nei luoghi di ricovero;

— dovere di difendere la genitorialita, da attuarsi nel pieno rispetto
del preminente interesse del minori. A tal fine & necessario un bilancia-
mento tra il dovere di beneficialita nei confronti dei pazienti e I'interesse
del minore ad una crescita sana ed equilibrata.

4. Per quanto concerne invece pil specificamente la questione dell’as-
sistenza ai pazienti psichiatrici in Italia, & opportuna una considerazione di
carattere generale sulla legge n. 180 del 1978, poi trasferita negli art. 33,
34, 35 e 64 del SSN. La legge n. 180 rappresenta certamente una conqui-
sta scientifica, culturale e civile, in quanto, ponendo fine all’istituzione
manicomiale e aprendo nuove strade all’organizzazione di un sistema di
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assistenza sanitaria senza manicomi, ha costruito le condizioni per resti-
tuire piena cittadinanza ai pazienti psichiatrici. Il modello italiano, patro-
cinato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, ha influenzato le politi-
che di salute mentale in molti altri paesi, tese a sostituire i manicomi con
forme di assistenza territoriali pit efficaci ed efficienti. Tuttavia, a distan-
za di oltre venti anni dalla sua entrata in vigore, & quanto mai necessaria
una seria riflessione sulla sua concreta applicazione, al di 1 del pur impor-
tante completamento della chiusura degli Ospedali psichiatrici. Tale chiu-
sura, infatti, a causa dell’assenza o del cattivo funzionamento delle struttu-
re alternative, come per es. i Servizi psichiatrici di diagnosi e cura negli
ospedali (quali strutture intermedie tra territorio e ospedali), rischia di pro-
durre nuovi problemi, in primo luogo sulla salute del singolo, ma anche
sull’equilibrio, sull’economia e sulla stessa salute della famiglia, a cui
rimane il maggior onere, spesso insopportabile, di sostegno del congiunto
sofferente. Infatti nei casi in cui i servizi non sono in grado di fornire pro-
grammi terapeutico-riabilitativi territoriali realmente efficaci, con un
profondo impegno verso il paziente, le famiglie restano i referenti princi-
pali dell’assistenza, e cio da luogo spesso all’abbandono o anche all’inne-
sco di reazioni violente, che sono talvolta all’origine di gravi fatti di crona-
ca. Simili fenomeni riattivano mai sopiti pregiudizi sulla malattia mentale
e stigmatizzazioni del paziente psichiatrico, che si prestano a facili stru-
mentalizzazioni, tese a far crescere nell’opinione pubblica e nel mondo
politico il disagio per la «pericolosita sociale» del malato di mente e la con-
seguente richiesta di un suo maggiore controllo, che ancora una volta
potrebbe essere attuato in modo coercitivo, e quindi non terapeutico e
rispettoso dei suoi diritti.

Da un simile quadro emergono alcune questioni di fondamentale impor-
tanza che chiamano in causa direttamente la responsabilita delle istituzioni
nell’applicazione della legge n. 180. Tali aspetti riguardano in particolare:

— la migliore formazione degli operatori psicosociali e dei medici
di base;

— la creazione di strutture riabilitative a diversi livelli di protezione;

— una maggiore attenzione per |’assistenza psichiatrica dei minori, in
particolare per il disagio mentale che si evidenzia in adolescenza;

— la creazione di strutture riabilitative per i minori;

— un maggiore intervento nella prevenzione e nella diagnosi precoce;

— la presa in carico di malati gravi che rifiutano sia le cure mediche
che quelle psichiatriche e sono a rischio di comportamento violento;

— l'informazione e discussione pubblica per la lotta al pregiudizio
verso il malato mentale.

A tal proposito si raccomanda ’applicazione del Progetto-obiettivo
«Tutela della salute mentale» 1998-2000. Si tratta infatti di un provvedi-
mento che se realmente applicato pud contribuire a risolvere molti dei pro-
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blemi dell’assistenza psichiatrica ed aumenta il livello di efficacia e qua-
lita dei servizi, fornendo un contributo decisivo per lo sviluppo di quel
«laboratorio italiano» che nel campo della salute mentale ha destato, in
molti paesi, vasto apprezzamento e interesse. Piu in particolare, il Proget-
to obiettivo salute mentale 1998-2000 ha il merito di avere affrontato in
modo corretto la questione della prevenzione nei gruppi a rischio sia
riguardo alla malattia mentale che ai suoi possibili esiti suicidari, sia attra-
verso I’educazione alla salute mentale, che grazie all’intervento precoce.
Per quanto concerne in particolare la salute mentale del bambino, merito
del Progetto obiettivo & quello di avere riconosciuto la continuitd evolutiva
dell’'individuo dall’infanzia all’eta adulta, pur essendo carente di una pre-
visione esplicita di interventi per pazienti adolescenti. Va inoltre osserva-
to che € assente una chiara distinzione tra le aree della psichiatria, della
psicologia, della neuropsicologia e della riabilitazione soprattutto in riferi-
mento alla differenza di obiettivi, metodi e organizzazione degli interventi,
con ricadute negative nell’assistenza anche in ambito psichiatrico. Si sot-
tolinea infine positivamente la delineazione di un patto per la salute volto
a coordinare ed integrare le agenzie formali ed informali che, a vario tito-
lo, possono contribuire a costruire un progetto di salute mentale di comu-
nita. Il Progetto-obiettivo prevede inoltre che I'Istituto Superiore di Sanita
promuova ricerche volte a valutare I'efficacia degli interventi di prevenzio-
ne primaria. Esso prevede infine che gli Istituti universitari di psichiatria
assumano la responsabilita operativa di almeno un modulo del Diparti-
mento di salute mentale, cioé la responsabilita di tutte le strutture territo-
riali e ospedaliere necessarie ai servizi di salute mentale di una comunita
di circa 150.000 abitanti. Tale disposizione & I'unica che garantisca una
formazione qualificata degli operatori in psichiatria e che possa collegare
la ricerca attivata nel campo osservazionale fornito dal territorio alle prove
dell’efficacia pratica degli interventi. Queste acquisizioni, per la loro
oggettiva importanza, sono destinate nei prossimi anni a cambiare il volto
dell’assistenza psichiatrica.

5. In questa prospettiva, il C.N.B. formula le seguenti raccomandazio-

ni di carattere pil specifico:
— destinare e utilizzare da parte delle istituzioni nazionali e regiona-
li, anche tenendo conto dell’importanza che I’0.M.S. attribuisce alla salu-
te mentale, 1 Fondi sanitari nazionali e regionali necessari ad istituire

almeno tutti 1 servizi previsti dal Progetto-obiettivo:

— dare maggior diffusione a informazioni semplici e corrette sulle

malattie mentali anche nelle scuole ed evitare il rischio di interpretazioni

riduzionistiche della malattia mentale. Piti in generale, si raccomandano
I’equilibrio e la comprensione della complessita bio-psicologico-sociale
della malattia mentale;
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— promuovere una campagna nazionale periodica di lotta allo stigma
e al pregiudizio nei confronti delle persone affette da disturbi e disagi psi-

chici al fine di rendere effettivo il rispetto dell’uguaglianza, del diritto
all’informazione e la lotta alla discriminazione;
— riesaminare il concetto di «incapaciti» collocandolo nel conti-

nuum compreso tra gli estremi della normalita e della perdita totale di ogni
abilita cognitiva. Anche sotto il profilo giuridico infatti va osservato che la
maggior parte dei disturbi psichiatrici riducono ma non aboliscono la capa-
cita di intendere e di volere. Si raccomanda di conseguenza la revisione
degli istituti civilistici dell’interdizione e dell’inabilitazione per realizzare
forme di tutela piti flessibili rispetto alle attuali, che tengano conto delle
nuove esigenze di protezione del sofferente psichico e ne evitino la stigma-
tizzazione. In particolare si sottolinea ’opportunitd, alla luce dell’espe-
rienza degli altri paesi europei, di istituire anche nell’ordinamento italiano
la figura dell’amministratore di sostegno;

— concludere il processo di superamento dei manicomi pubblici e

privati. Occorre tuttavia valutare in ogni singolo caso che le alternative
nate dall’esigenza di far fronte all’emergenza non conservino di fatto carat-
teristiche ancora manicomiali. Va inoltre sottolineato come la presenza,
attualmente, di 9 manicomi privati che contengono circa duemila internati
non abbia, ad oltre venti anni di distanza dall’avvio della de-manicomia-
lizzazione a seguito della 180, alcuna giustificazione sotto il profilo etico e
clinico;

—_assicurare alla famiglia un supporto sufficiente ad assumere, in

collaborazione con I’équipe curante, se indicato, un ruolo attivo nel pro-
gramma terapeutico/riabilitativo del congiunto, in un percorso di autono-
mizzazione dello stesso. Garantire una organizzazione di riferimento, anche
notturno e festivo, per le emergenze;

— svolgere un’attiviti continua di prevenzione primaria e secondaria

del disturbo e del disagio mentale/affettivo a cominciare dagli aspetti biolo-

gici e affettivo relazionali partendo dal periodo perinatale e per tutto il ciclo
di vita, assicurando le migliori condizioni educative, lavorative, di sicurez-
za sociale, di assistenza sanitaria; formulare una diagnosi precoce e presa in
carico dei giovani dai primi sintomi significativi; attivare qualificati pro-
grammi nelle scuole in collaborazione con le famiglie che, senza suscitare
ingiustificati allarmi e rischi di «psichiatrizzazione», aiutino a riconoscere e
a prevenire il disagio e il disturbo mentale. Le patologie psichiatriche del-
Iadulto, infatti, hanno quasi sempre le loro radici nell’et evolutiva ed i pro-
blemi psichiatrici in eta adulta saranno piti 0 meno rilevanti in rapporto alla
qualita delle cure fruite in quella fase della vita. Simili iniziative sono quin-
di indispensabili alla concreta realizzazione del diritto alla salute (che si
attua anche grazie alla prevenzione), all’accesso alle cure, e a sostenere e
promuovere la solidarieta verso i soggetti a rischio;
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— garantire una particolare attenzione ai segnali diretti e indiretti del

disagio mentale dei soggetti in etd evolutiva, al fine di rilevare il disagio

sommerso; dare garanzia di diversi livelli di assistenza alle situazioni acute
e della riabilitazione per i quadri consolidati. Per I’eta evolutiva, favorire
le attivita assistenziali di day hospital e di ambulatorio, limitando il ricor-
so alla degenza. Purtuttavia & necessario garantire un numero adeguato di
posti letto per I’'emergenza-urgenza psichiatrica e per le acuzie che richie-
dono assistenza continua e osservazione prolungata, in strutture, diverse
dai Servizi psichiatrici di diagnosi e cura, idonee alle necessita assisten-
ziali e di protezione, ma anche ai bisogni e ai diritti specifici di questa
fascia di eta;

— garantire e mantenere la presa in carico dei casi piu gravi e dif-

ficili anche quando il trattamento non viene accettato dai diretti interes-

sati. Si richiamano in tal senso i principi generali di tutela della dignita
del malato mentale, il parametro rischi/benefici come regola generale dei
trattamenti evitando gli estremi dall’accanimento terapeutico e dell’ab-
bandono;

— definire i parametri nazionali di accreditamento per le strutture

per la salute mentale. Il controllo della qualita dei servizi & infatti esso

stesso un criterio di garanzia di un equo trattamento e di congrua alloca-
zione delle risorse destinate alla salute. Le 65 case di cura neurospichia-
triche (con 7149 posti letto autorizzati di cui 6144 accreditati o conven-
zionati, cioé finanziati dalle Regioni) devono essere indirizzate a evitare
che si produca una cronicizzazione dei malati e a riconvertirsi, per quanto
possibile, in strutture riabilitative residenziali e aperte, che abbiano un
rapporto operativo possibilmente con uno o due Dipartimenti di salute
mentale;

— impegnare e sostenere i «<medici di famiglia» in considerazione del
fatto che molti pazienti si rivolgono ad essi per problemi pili o meno rile-
vanti di salute mentale. Il medico di medicina generale deve essere posto
in grado di riconoscere la condizione di sofferenza mentale, di saperne
valutare natura e gravita, e di potersi rivolgere ai servizi psichiatrici sia per
consulenze, sia per individuare precocemente le situazioni pit serie che
richiedono interventi specialistici;

— assicurare la formazione dei medici, dei pediatri di base. degli

operatori psicosociali, degli infermieri professionali, degli assistenti socia-

li. degli educatori professionali e volontari. A tal fine & necessario accre-

scere le conoscenze bioetiche di tutti gli operatori e definire alcuni obiet-
tivi minimi affinché una formazione possa dirsi efficace ed eticamente fon-
data, tra cui: ai bisogni di salute degli utenti deve essere garantita maggio-
re attenzione che non alle esigenze degli operatori; deve essere mantenuta
un’apertura all’integrazione delle competenze e dei contributi delle diver-
se figure professionali; devono essere forniti strumenti adeguati alla gestio-
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ne, da parte degli operatori, delle diverse dimensioni dell’individuo, della
famiglia, del gruppo e della comunitd, nonché alla promozione della salu-
te mentale nella comunitd, quali I’elaborazione e realizzazione di specifici
programmi di salute mentale; particolare attenzione, inoltre, deve essere
dedicata alla ricerca e alla formazione sui problemi bioetici della tutela
della salute mentale;

— riconoscere il diritto alla sessualitd dei pazienti psichiatrici pur

nell’opportunita di studiare modalita di intervento per I'informazione e la
responsabilizzazione nei confronti della loro vita sessuale;

— rivedere il sistema dei ticket sui farmaci per garantire che i far-
maci di nuova generazione (come gli antipsicotici atipici) che hanno pro-
vata efficacia e minori effetti secondari, siano accessibili a tutti;

— rivedere la natura e i compiti delle istituzioni «Ospedale psichia-

trico giudiziario» e le leggi relative e promuovere un intervento del Mini-

stero della Giustizia affinché attivi una convenzione con strutture specifi-
che per i minori autori di reato e affetti da patologie psichiatriche. Piti in
particolare, va sottolineato che gli attuali Ospedali psichiatrici giudiziari
sono sia dal punto di vista istituzionale che sanitario in netta contraddizio-
ne con la legge 1.180 e con un moderno modo di concepire 'intervento in
salute mentale;

— prevenire, attraverso strutture e interventi adeguati, il rischio che

i Servizi psichiatrici di diagnosi e cura reiterino la prassi manicomiale con

la conseguenza di favorire la cronicizzazione e non il recupero della malat-
tia. Piti in particolare, la contenzione meccanica deve essere superata in
quanto lesiva della dignita del paziente;

— provvedere a che i Dipartimenti di salute mentale, come stabi-

lito dal recente DGL. 239/99, svolgano il servizio di assistenza sanitaria

in carcere. La tutela dell’integrita psico-fisica del detenuto & infatti un
elementare dovere di giustizia e, inoltre, condizione indispensabile ad
ogni possibile riabilitazione. Le carceri dovranno essere luoghi in cui la
vita quotidiana non divenga essa stessa causa di disagio e disturbo men-
tale e che rendano possibile fornire aiuto psichiatrico. Va osservato inol-
tre che le alternative al carcere — incluso ’affidamento al Dipartimento
di salute mentale — si sono rivelate, nei paesi che le hanno adottate,
quali ad esempio la Svezia, molto efficaci come misure sostitutive alla
detenzione.

Le leggi della Repubblica, dalla Costituzione fino ai Progetti-obiettivo
«Tutela della salute mentale» affermano che lo Stato garantisce I'esercizio
del «diritto alla salute», e quindi del diritto alla salute mentale. Ma 1’e-
sperienza della riforma ed ancor prima quella della legge istitutiva dei
manicomi, evidenziano come le leggi di per sé non siano capaci di produr-
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re efficacia nel campo della salute mentale. E questo perché 'esercizio del
diritto alla salute mentale dipende fortemente dalle culture e dagli assetti
delle relazioni sociali nelle realta locali, dal livello della formazione pro-
fessionale e delle competenze espresse dai singoli operatori e dai gruppi di
operatori, dagli indirizzi degli amministratori locali e dei manager. La gran
parte dei problemi inerenti alla salute mentale & tuttora gestita faticosa-
mente dalle persone che ne soffrono, da sole, in famiglia, con i pari, con i
medici di medicina generale, nel circuito dei medici e degli psicologi pri-
vati e nelle dimensioni della religiosita popolare dove la ricerca della sal-
vezza & anche speranza di riconquistare la salute. Al servizio sanitario pub-
blico si rivolgono invece le situazioni definite gravi, quelle pitt drammati-
che dal punto di vista della sofferenza individuale e famigliare, pit allar-
manti dal punto di vista sociale e a maggior rischio di isolamento ed emar-
ginazione. Spesso succede che i Dipartimenti di salute mentale (D.S.M.)
non si facciano adeguatamente carico, nella loro complessita e per la loro
durata, delle situazioni «gravi» finendo coll’abbandonarle o alle famiglie o
a un circuito assistenziale povero di risorse quando non francamente neo-
manicomiale.

E stato proprio per rispondere a tali questioni che, anche in Italia, si &
pensato che un’organizzazione dei servizi che si rifa alla Psichiatria di
Comunita fosse, rispetto al manicomio, pil efficace e rispettosa della
dignita della persona. La Psichiatria di comunita comporta 'opera di un’é-
quipe multiprofessionale insediata in un determinato territorio, in condi-
zione di intervenire nelle 24 ore al domicilio, in ambulatorio, in Ospedale,
in residenze a vario grado di protezione, orientata alla riabilitazione, colle-
gata con i Comuni e gli altri servizi sanitari, in stretta interazione con le
associazioni degli utenti e delle famiglie, capace di accedere alle opportu-
nita disponibili di Formazione professionale, lavoro, cultura, assistenza,
tempo libero. I trattamenti intervengono sui livelli biologico, psicologico,
sociale, culturale.

Per ovviare alle condizioni di abbandono delle situazioni gravi e in
generale sul tema dell’assistenza psichiatrica e alla sua cronica carenza di
risorse umane, strutturali e finanziarie, & indispensabile un intervento forte
da parte delle Regioni per un rinnovato impegno sul punto cruciale del
disagio dando un segnale positivo alle famiglie e all’opinione pubblica.

Dato per acquisito, ma non per scontato, che tutte le Aziende sanitarie
abbiano reso disponibili le risorse per sostenere le attivita delle équipes
multiprofessionali dei Dipartimenti di salute mentale e che gli stessi
dispongano degli spazi e degli strumenti necessari al loro lavoro, la condi-
zione pilt importante perché le situazioni gravi trovino una gestione rispet-
tosa dei diritti e della dignita della persona e delle famiglie & costituita dal
fatto che i dirigenti e gli operatori assumano la responsabilita della presa in
carico. Questo perché 'assistenza psichiatrica si misura quotidianamente
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con alti livelli di sofferenza delle persone e delle famiglie; la forte stigma-
tizzazione sociale; 1 problemi della tutela, della liberta di scelta e del con-
senso ai trattamenti fino al limite della coazione; con ’esigenza di conti-
nuita della «presa in carico» di lunga durata nei progetti di riabilitazione
psico-sociale; con la singolaritd e la molteplicita delle concezioni del
mondo delle persone, dei gruppi e delle culture. In ragione di tali peculia-
ri caratteristiche e dell’obiettivo di assicurare alla persona malata di mente
1 trattamenti ottimali disponibili, Aziende sanitarie, Organizzazioni profes-
sionali e Societa scientifiche devono garantire la continuita della formazio-
ne, la verifica della qualita delle prestazioni di tutti gli operatori e la valu-
tazione degli esiti dei trattamenti a livello dei Dipartimenti di salute men-
tale e della Medicina di distretto. Ci si riferisce quindi non solo a medici e
psicologi, ma anche a infermieri professionali, educatori professionali,
assistenti sociali, operatori socio-sanitari e socio-assistenziali. Nuovi obiet-
tivi da perseguire da parte delle Regioni e delle Aziende sanitarie sono poi
quelli dell’informazione e della formazione rivolte agli utenti ed alle fami-
glie, a sostegno dell’auto-aiuto e di un associazionismo ed un volontariato
sempre pil autorevoli e competenti.

In questo contesto di ragioni, i termini federalismo, regionalismo e
localismo significano 1’assunzione di responsabilita piena da parte degli
amministratori e dei manager delle Aziende sanitarie rispetto alle garanzie
da dare per le attivita di salute mentale in tutte, nessuna esclusa, le comu-
nita locali.
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FONDAMENTI BIOETICI

1. La bioetica contemporanea e la psichiatria

L’origine della bioetica contemporanea & articolata su una pluralita di
fattori (sia filosofici che ideologici) e di eventi storici. Un aspetto rilevante
& certamente rappresentato dal progresso delle scienze e delle tecnologie
biomediche che mentre hanno reso possibili interventi sempre pit invasi-
vi e risolutivi, hanno contestualmente suscitato inquietanti interrogativi sui
limiti di liceita di atti coinvolgenti 'uomo. Tali riserve, sorte anche in
diretto riferimento alle sperimentazioni cliniche e all’'uso selvaggio della
medicina in generale nella Germania nazista sono state recepite da una
serie di documenti (Codice di Norimberga, Dichiarazione universale dei
diritti dell'uomo, Codice internazionale di etica medica, Giuramento di
Ginevra, Dichiarazione di Helsinki, Codice italiano di deontologia medica,
Guida europea di etica e di comportamento professionale dei medici, Carta
dei diritti del paziente, Principi della Associazione degli psichiatri ameri-
cani, Dichiarazione di Hawaii, Direttive emanate dall’Accademia svizzera
delle scienze mediche per le ricerche sperimentali sull’'uomo, ecc.). Vi ¢ in
essi la concorde esigenza della tutela dei diritti umani, estesa all’ambito
della vita e della salute con prescrizioni deontologiche severe al medico
per il rispetto della vita, per 'obbligo del segreto professionale, per le
tematiche e le tecniche riproduttive e soprattutto per la salvaguardia della
libera volonta del paziente, debitamente informato nell’accettazione o nel
rifiuto delle sperimentazioni e delle terapie. Il fondamento teorico va quin-
di individuato in una radicale modificazione del paradigma culturale del
rapporto medico-paziente. Si ¢ infatti sostituito al modello paternalistico,
basato prevalentemente sul principio di beneficialita, quello basato preva-
lentemente sul principio di autonomia, rivendicando cosi il primato del-
I’autodeterminazione della persona in caso di malattia e di un’alleanza
terapeutica che comprende, oltre alle cure, anche il prendersi cura del
malato. Va tuttavia tenuto presente, procedendo ad un rilievo critico, come
spesso si scivoli nell’enfasi e nella retorica, qualora si ignori o minimizzi la
natura asimmetrica della relazione terapeutica e il carattere solo giuridico
ed etico della parita dei due soggetti della relazione in riferimento ai dirit-
ti personali, ferma restando comunque un’incolmabile disparita di compe-
tenze conoscitive. In altri termini: se ¢ innegabile che una subordinazione
oggettivante del malato & eticamente inaccettabile in quanto lesiva della
dignitd umana, cio non legittima un rovesciamento della relazione, sotto
pena non solo di una discutibile sottovalutazione del patrimonio scientifi-
co-professionale ma anche di arrecare nocumento all’interesse oggettivo
prioritario della tutela della vita e della salute. Il garantismo ¢ il principio
essenziale dell’etica medica contemporanea.



Negli anni settanta filosofi quali Callahan, Engelhardt, Feinberg,
Gorovitz, Rachels, Singer e molti medici e biologi, in particolare Grob-
stein e Kass (mentre all’oncologo Potter spetta il merito di aver usato per
primo il termine «bioetica», annettendogli il significato di una disciplina
ponte tra cultura scientifica e cultura umanistica) iniziano la riflessione
etica sull’impatto sull’'uomo del progresso scientifico-tecnologico nell’area
biomedica. Nasce cosi la bioetica definita da Warren Thomas Reich nella
prima edizione della sua Encyclopedia of Bioethics come «lo studio siste-
matico della condotta umana nell’area delle scienze della vita e della cura
della salute, in quanto tale condotta viene esaminata alla luce di valori e
principi morali»; e nella seconda edizione del 1995 (che risente dell’in-
fluenza del «proceduralismo» di Engelhardt): «lo studio sistematico delle
dimensioni morali — comprendenti la visione morale, le decisioni, la con-
dotta e le politiche — delle scienze della vita e della cura della salute,
attraverso una varieta di metodologie etiche in un contesto interdiscipli-
nare». Come guida alle valutazioni che le competono vi & generalmente un
vasto consenso (ad eccezione ad esempio di Toulmin e Jonsen) sull’uso
dei seguenti principi:

a) Principio di beneficialita: consiste nel dovere per il medico di
promuovere il bene del malato, tutelandone la vita e la salute anche nel-
I’ambito della prevenzione. Suo correlativo ¢ il principio di non maleficia-
lita che si richiama all’aforisma di Ippocrate «primum non nocere»;

b) Principio di autonomia: consiste nel dovere per il medico di rispet-
tare la libera e responsabile volonta del malato, il quale & detentore del
diritto all’informazione diagnostico-terapeutica (ivi comprese le eventuali
alternative, gli effetti collaterali e i possibili eventi avversi sia della terapia
prospettata, che della rinuncia ad essa) e all’espressione del consenso sino
alla potesta del rifiuto. Il principio ¢ direttamente ispirato ad una concezio-
ne garantista e al valore dell’autodeterminazione della persona;

¢) Principio di giustizia: consiste nell’obbligo per il medico di tener
conto delle conseguenze sociali su terzi di ogni intervento sanitario e di
conciliare il bene del singolo con il bene collettivo evitando ogni squilibrio
e rispettando ’equita nella distribuzione delle risorse e dei servizi;

d) Principio d’integrita morale della professione: consiste nel rispet-
to dei diritti del medico, in particolare della sua I’autonomia e competen-
za, ovvero dell’autonomia degli orientamenti e delle convinzioni e della
preparazione scientifico-professionale.

2. Ietica contemporanea come etica della relazione

Dal concetto di Jaspers della tutela della soggettivita nella sua piena
coerenza al principio bioetico di autonomia e dall’esigenza garantista con-
nessa al passaggio dal modello paternalistico a quello contrattualistico,
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deriva che la regola prioritaria di comportamento dello psichiatra & la rela-
zione. E infatti scontata una certa dipendenza del paziente, che consiste
propriamente nella tendenza a autolimitare la propria liberta con forti moti-
vazioni fobico-ansiose. Lo stato di malattia comporta spesso una libera
scelta di delegare in tutto o in parte la strategia degli interventi clinici a chi
possiede una specifica competenza scientifico-professionale. Si tratta, tut-
tavia, di una preminenza del medico che va adattata all’esigenza etica irri-
nunciabile dell’alleanza terapeutica, all’interno della quale il malato ha un
suo ruolo, diverso ma complementare, rispetto a quello del medico. L’o-
biettivo da garantire & quindi la sinergia o il co-protagonismo, se non si
vuol determinare una illecita e nociva situazione di passivita. D’altronde,
accanto a una motivazione etica vi € anche una finalita terapeutica: ’espe-
rienza clinica mostra che senza un’attiva partecipazione e un incisivo coin-
volgimento del paziente la guarigione o il miglioramento non vengono rag-
giunti o sono almeno sensibilmente ritardati.

Un approccio esclusivamente giuridico-deontologico al problema &
certo necessario ma non sufficiente. Il quadro normativo che regolamenta
il rapporto nell’ambito delle leggi dello Stato (Costituzione, Codice civile,
Codice penale ) e del Codice di deontologia medica, presenta, infatti, delle
carenze che possono determinare ambiguita e va pertanto auspicata una
riflessione etica atta a stimolare e procurare un rinnovamento legislativo.

Nell’ultima edizione del Codice italiano di deontologia medica vi sono
norme di chiara ispirazione garantista, come gli articoli 3 e 17, che si
richiamano esplicitamente al rispetto dei diritti fondamentali della perso-
na umana e della liberta del paziente. Mentre in altri, come ad esempio
Part. 12 che rivendica per il medico ’autonomia nella programmazione,
nella scelta e nella applicazione di ogni presidio diagnostico e terapeuti-
co — fatta salva la liberta del paziente di rifiutarle e di assumersi la
responsabilita del rifiuto stesso — vi & una felice conciliazione dei princi-
pi di beneficialita e autonomia, nel rispetto oltre che della liberta del
paziente anche dei diritti dell’autonomia, indipendenza e dignita della
professione medica.

Un caso emblematico di questa complessa problematica & dato dalla
normativa sul consenso informato, che tutela sia ’autodeterminazione del
paziente a cui va riconosciuto il diritto all’informazione e il consenso quale
conditio sine qua non della legittimazione dell’atto medico, sia la scelta ocu-
lata del medico della modalita della comunicazione tenendo conto dei limi-
ti e delle difficolta che caso per caso possono verificarsi onde garantire il
conseguimento del bene oggettivo e soggettivo del paziente medesimo. Tut-
tavia va ribadito che la relazione, di evidente rilievo anche nell’etica medi-
ca, assume nell’etica psichiatrica un ulteriore e assoluta espansione. Ogni
tappa del percorso clinico, dalla diagnosi alla terapia e alla riabilitazione, &
infatti incentrata sulla relazione, coinvolgendo anche la prescrizione e la
somministrazione del farmaco. Ed & appunto in questa ottica, contestual-
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mente psicopatologica ed etica che si intende la malattia mentale di qua-
lunque tipo, ma soprattutto quella cronica o a lungo decorso, come un even-
to che investe la persona del malato nella sua totalita e instaura una com-
plessa dinamica non solo in senso patologico ma anche in senso esistenzia-
le. Non é infatti accettabile I’isolare astrattamente la sindrome e i suoi sin-
tomi dall’'uomo malato, che non solo ne & coinvolto ma che ad essa fornisce
una risposta che trascende il livello biologico. In altri termini: la malattia
non va solo diagnosticata e affrontata clinicamente, ma va anche interpreta-
ta nel quadro della storia personale, della storia interiore, del mondo della
vita e dei vissuti nella sua integralita non meramente psicologica.

Vi & pertanto un’interazione dialettica tra natura ed esistenza per cui
I’esperienza psicotica ha un suo significato che va colto, significato che pur
nella ulteriorita del livello esistenziale (che non & comunque né trascen-
denza né divisione dualistica) rispetto a quello biologico e bio-psicologico,
¢ con questo in un rapporto di unita e circolarita in cui la funzione del con-
ferimento di senso & a sua volta correlata ai processi fisio-patologici.

In questo senso una tutela della soggettivita del disturbato psichico che
rifiuta di considerarlo un caso clinico o un oggetto, per affermarlo come
persona, ha un significato etico essenziale, poiché, nella linea del postula-
to di Kant della persona umana come fine, si situa nell’orizzonte dei valo-
ri. E ciod sia in senso negativo come obbligo morale per lo psichiatra del
rispetto della dignita dell’altro, sia in senso positivo come condizione di
progresso morale dell’esperienza clinica. Si ha cosi il superamento delle
dicotomie nel riconoscimento dell’unita della persona e del rapporto inter-
personale.

La tutela della soggettivita dello psicotico & finalizzata al ripristino
della comunicazione, compromessa o interrotta dalla psicosi e rende per-
tanto possibile ’ascolto. Aldila delle modalita diagnostico-cliniche dell’a-
namnesi, l’ascoltare e il saper ascoltare ha anche un elevato valore etico in
quanto & assunzione e riconoscimento del malato non come altro da me ma
come un’altro io che da significato al rapportarsi con lui e quindi a me stes-
so. Il valore etico dell’ascolto consiste pertanto in una scelta di autolimita-
zione che lo psichiatra compie espellendo la ricorrente tentazione del nar-
cisismo e del sentimento di onnipotenza per collocarsi nella dimensione
dell’incontro e dell’amore.

Senza abdicare al proprio ruolo di leader della relazione terapeutica e
alle responsabilita deontologiche derivanti dalle proprie competenze scien-
tifico-professionali, lo psichiatra si attiene quindi alla norma dell’umilta
instaurando una parita di carattere morale senza negare la disparita di fun-
zioni e di conoscenze.

La tutela della soggettivita del malato acquista rilevante significato
etico anche e soprattutto in quanto & condizione di liberta. In certi casi &
difficile parlare di liberta; tuttavia il problema pud venire risolto conferen-
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dogli una connotazione esclusivamente etica e muovendo cosi dalla consa-
pevolezza umana del sentirsi liberi quale condizione e significato della vita
morale. Jaspers ha lucidamente affermato: «La questione se la liberta esi-
sta ha la sua origine in me stesso che esigo che essa vi sia».

La liberta, d’altronde, & attributo essenziale del soggetto e, pertanto, la
tutela della soggettivita & tutela della liberta. Un concetto di liberta cosi
inteso risulta strettamente connesso, sino ad una vera e propria identifica-
zione, al principio bioetico di autonomia, che & riferito al rispetto assoluto
della persona. Ma ad evitare equivoci pericolosi va precisato che la tutela
della soggettivita del malato non consiste nel credere che egli sia libero
(contro ’evidenza dei condizionamenti patologici di natura cognitiva e o
affettiva), bensi nell’aiutarlo a divenire libero.

E tuttavia necessario bandire facili illusioni perché ’esperienza quoti-
diana dell’incontro con il malato & una sfida alle teorie ed & fonte di inces-
santi perplessita; cio implica se non la revisione almeno certamente la pro-
blematizzazione delle modalita applicative dei principi, ivi compreso
appunto quello bioetico di autonomia. Rifiutare il modello oggettivante nei
riguardi del paziente & senza dubbio una norma inviolabile, ma non deve
comportare una abdicazione dello psichiatra alle proprie responsabilita
deontologiche, etiche e professionali. Non si deve cioé mitizzare la liberta
del malato snaturando il concetto di liberta. Vi & infatti una liberta auten-
tica e vi & una liberta falsa o degradata. La prima & scelta tra alternative
razionalmente compossibili nell’ambito pertanto di una ragionevolezza di
fondo. La falsa liberta & invece scelta indiscriminata e incontrollata al di
fuori di ogni vincolo e di ogni limite e, quindi, arbitrio, capriccio, opzione
dissennata.

Per impedire, dunque, che il principio bioetico di autonomia, che &
comunque norma deontologica dell’agire psichiatrico, degeneri e si rovesci
da tutela del valore della persona a prassi disumanizzante, & necessario che
lo psichiatra controlli in modo rigoroso, anche con interventi di tipo deci-
sionale (in casi eccezionali assunti unilateralmente), la salvaguardia degli
interessi e dei diritti primari del malato mentale, la vita e la salute, allor-
ché questi non sia in grado di scegliere in modo coerente e razionale. La
tutela della soggettivita non consiste quindi nel lasciar fare al paziente quel
che vuole o crede di volere, ma nel guidarlo ad acquisire la capacita di sce-
gliere conformemente ai valori e ai reali interessi propri della sua vita per-
sonale. E quindi necessario ripristinare un rapporto di armonia tra il prin-
cipio di autonomia e quello di beneficialita, superando eventuali immedia-
te situazioni di conflittualita mediante il rispetto della priorita del princi-
pio di beneficialita nell’ordinamento gerarchico dei principi bioetici. La
liberta, infatti, non & un facile possesso a disposizione di tutti, indiscrimi-
natamente, ma & conquista faticosa che richiede maturita e consapevolez-
za. La liberta, percio, non & un punto di partenza, un dato, bensi un punto
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di arrivo. La tutela della soggettivita del malato, assume, quindi, nel con-
testo dell’etica medica contemporanea, un valore paradigmatico in quanto
¢ condizione indispensabile per la costruzione e lo sviluppo della liberta,
la quale va intesa essenzialmente come processo di liberazione fondato su
un’esigenza etica fondamentale della persona. La tutela della soggettivita
del malato mentale ha pertanto una connotazione etica in quanto & educa-
zione al sentirsi e al voler essere liberi e quindi promozione della liberta
autentica. La sua collocazione & percio intermedia tra ['oggettivazione che
esaspera e assolutizza il rapporto di dipendenza e 1’anarchico abbandono a
una spontaneita inquinata da fattori patologici. Ed & cosi che la relazione
assume la specifica e preminente connotazione di riconoscimento della
dignita personale del malato psichiatrico.

3. Il consenso informato in psichiatria

L’ultima edizione (3 ottobre 1998) del Codice di deontologia medica &
estremamente lacunosa per quanto concerne 'applicazione di quanto
disposto dall’art. 30 e dall’art. 32. Mentre viene infatti ribadito il dovere di
fornire I'informazione e di acquisire il consenso ai fini della legittimazione
dell’atto medico, Iart. 29 e 'art. 33 recuperano ’accostamento gia annun-
ciato nelle precedenti redazioni tra malati mentali e minori e la delega del
consenso al rappresentante legale.

L’edizione del 1995 & meno generica e piu attenta alle difficolta e ai
limiti dell’applicazione della norma. Per documentare la valutazione espo-
sta si confrontino i diversi testi. L’art. 29 dell’edizione del ‘95 riguardan-
te le Informazioni al paziente prevede infatti che: «Il medico ha il dovere
di dare al paziente, tenendo conto del suo livello di cultura e di emotivita
e delle sue capacita di discernimento, la pil serena e idonea informazio-
ne anche al fine di promuovere la migliore adesione alle proposte diagno-
stico — terapeutiche. Le informazioni possono essere circoscritte a quegli
elementi che la cultura e la condizione psicologica del paziente sono in
grado di recepire ed accettare. La volonta del paziente, liberamente e
attualmente espressa, deve informare il comportamento del medico, entro
i limiti della podesta, della dignita e della liberta professionale». Nell ul-
tima edizione il testo risulta modificato, limitandosi semplicemente a indi-
care che il medico, nell’informare il paziente «dovra tenere conto delle
sue capacita di comprensione» (art. 30). Sembra tuttavia pericolosamente
riduttiva ’omissione del riferimento alla tolleranza emotiva nei confronti
dell’informazione in quanto & ben nota 'interazione tra affettivita e capa-
cita cognitiva sia nel soggetto psichicamente «normale» che in quello
disturbato. Va tenuto presente inoltre 'incidenza frequente di distimie e
talvolta di vere e proprie depressioni in quei malati affetti da patologie
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organiche, i quali pur non potendo venire catalogati come «incapaci di
intendere e di volere», possono incontrare difficolta nel recepire un’infor-
mazione non adattata alla loro condizione psicologica. In entrambe le edi-
zioni, si riscontra invece la felice e quanto mai opportuna connessione in
termini teleologici tra informazione e compliance (adesione sostanziale) in
quanto e affermato che il medico nell’informare il malato deve «promuo-
vere la migliore (testo del "95) la massima (testo del 98) adesione alle
proposte diagnostico-terapeutiche».

Un’altra discutibile omissione del codice pit recente & quella della
«potesta», «dignita» e «liberta professionale», sancita invece dal testo pre-
cedente quale limite del condizionamento dell’atto medico; & invece da
segnalare come meritoria innovazione il diritto a rifiutare I'informazione:
«la documentata volonta della persona assistita di non essere informata o
di delegare ad altro soggetto I'informazione deve essere rispettata». Nel
primo caso si osserva che i diritti del malato in genere e di quello psichia-
trico in particolare vanno tutelati e rispettati senza enfatizzazioni che pena-
lizzino i diritti del medico e dello psichiatra. Nel secondo caso, si richiama
Iattenzione sull’opportunita che al malato mentale venga consentito di
rifugiarsi volontariamente nel non sapere quale difesa nei confronti di una
realta intollerabile. In entrambi i Codici & previsto, in analogia alla legi-
slazione vigente, il ricorso al rappresentante legale per il consenso infor-
mato quando si tratti di minori o di «infermi di mente» (termine dell’edi-
zione del "95) o «non autosufficiente sul piano psichico e sociale», «inter-
detto», «inabilitato» (termini invece adottati nell’edizione del '98). A
monte di queste norme, vi & un fondamento teorico piuttosto discutibile: il
concetto di «incapacita di intendere e di volere», concetto che ha signifi-
cato e valenza rigorosi in ambito psicopatologico-forense e medico-legale
(in quanto concerne I'imputabilita di un soggetto nel momento in cui com-
mette un reato), ma che risulta ambiguo, vago e generico in psicopatologia.
In quest’area, infatti, I'incapacita di intendere e di volere si riscontra pro-
priamente nella demenza, che & pitt una malattia neurologica che psichia-
trica: «I disturbi descritti nella sezione Demenza sono caratterizzati dallo
sviluppo di molteplici deficit cognitivi (inclusa la compromissione della
memoria) che sono dovuti agli effetti fisiologici diretti di una condizione
medica generale, agli effetti persistenti di una sostanza, o a eziologie mol-
teplici (per es., gli effetti combinati di malattia cerebrovascolare)!)».

Anche nel caso della schizofrenia va tenuto presente che il percorso &
estremamente vario e differenziato: tra i due estremi della cronicizzazione
con grave deterioramento cognitivo e rilevante disabilita da una parte e 1’ac-
quisizione di un’accettabile condizione di salute dall’altra parte, vi & una
vasta gamma di sfumature ove si alternano fasi di aggravamento e fasi di
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remissione, o un grado accettabile di stabilizzazione ben controllata. Tutto
¢id comporta una radicale critica di due orientamenti estremi: 'uno volto ad
escludere sempre e comunque la capacitd del malato mentale a recepire
correttamente I'informazione e ad esprimere un valido consenso; I’altro con-
notato dall’ingenuo ottimismo in senso opposto (non si pud dimenticare
infatti che in tutti i disturbi mentali e non solo nella schizofrenia vi & a vario
grado una diminuzione delle capacita cognitive e valutativo-decisionali). In
realtd va anzitutto osservato che tra I’assoluta incapacita di intendere e di
volere, propria della demenza, e la «normalita» vi sono una serie di gradi
intermedi, dove deficit cognitivi e alterazioni affettive possono determinare
diminuzioni di tale capacitd ma non la sua assenza. D’altronde anche nel
soggetto cosiddetto «normale» si possono verificare ottundimenti episodici
o stabili, connessi a particolari situazioni di disagio esistenziale e/o psicolo-
gico: ancora una volta non va dimenticata I'improponibilita di fissare confi-
ni rigidi tra «normalita» e follia.

Il vero problema & quindi quello della «competenza» del malato menta-
le a recepire I'informazione e ad esprimere il consenso. Se al termine «com-
petenza» si annette un significato giuridico, in misura esclusiva o prevalen-
te, & evidente che la delega al rappresentante legale deve venire effettuata
solo dopo aver verificato il presupposto legittimante dell’incapacita, a meno
che si tratti di un soggetto «interdetto» e come tale per definizione privo di
competenza. Se invece gli si attribuisce il significato di idoneita psicologi-
ca (cognitiva, soprattutto, ma anche affettiva) di esercitare il diritto al con-
senso informato, il problema per la sua complessita non consente di dare
risposte di tipo radicalmente alternativo. Una prima osservazione riguarda il
carattere dinamico, fluido, flessibile della «competenza» del malato menta-
le: qualora non si riscontri una condizione di demenza, la capacita cogniti-
va raramente & rigida e statica, ma si caratterizza in un percorso oscillante
tra fasi di recupero e fasi di deterioramento, di presenza o assenza, di mag-
giore o minore disponibilita alla comunicazione. Una seconda osservazione
verte sull’interazione tra cognizione e affettivita: va sempre tenuto presente,
quindi, che informazioni sgradevoli e fastidiose possono venire mal tollera-
te e, pertanto, «<non comprese» ad opera di un elementare meccanismo di
difesa. Anche nei soggetti normali si nota, infatti, che vi sono fluttuazioni
sensibili alla disponibilita a recepire I'informazione spiacevole in relazione
a variazioni provvisorie e occasionali del tono dell’'umore, che non impedi-
scono tuttavia il ripristino di una piena facolta cognitiva, valutativa e deci-
sionale in momenti successivi di recupero dell’equilibrio affettivo.

Una terza osservazione circa la «competenza» del disturbato psichico,
qualora non sia del tutto estinta ma solo ridotta dalla condizione patologi-
ca, si riferisce alla tendenza evolutiva all’interno della relazione terapeuti-
ca, gia a partire dall’accoglienza del malato. Il rilievo della frequente natu-
ra dinamica, episodica e ciclica della capacita di comprendere e decidere
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comporta, ovviamente, tranne nei casi di comprovata «demenza» previsti
dalla normativa giuridico-deontologica, ’obbligo per lo psichiatra di rispet-
tare il diritto del paziente al consenso informato, con modalita tuttavia
diverse da quelle codificate in medicina generale per la necessaria ottem-
peranza alla specificita della dimensione psichiatrica. E nota infatti ’am-
bivalenza insita nell’informare: da un lato ¢ un dovere morale come rico-
noscimento della dignita personale del malato; dall’altro puo scivolare in
rischi gravi — e talora devastanti — per ’approccio clinico, qualora venga
mal recepita per inadeguatezza alla comprensione critica. Cid non legitti-
ma comunque la rinuncia all’informazione ma comporta il criterio etico (ma
anche clinico) della cautela nel vagliare caso per caso se, come e quando,
fornire I'informazione e, soprattutto, una scelta puntuale delle modalita e
della misura adatta al singolo paziente in riferimento alla sua situazione e
al suo contesto bio-psico-sociale ed esistenziale. A questo proposito ai fini
di una conciliazione tra principio di beneficialita e principio di autonomia,
evitando deragliamenti ed ingenuita, ¢ fondamentale il criterio per cui
«informare & prima di tutto comunicare all’interno della relazione».

Da queste premesse metodologiche derivano delle linee guida di etica
psichiatrica che orientano ad una applicazione specifica — e quindi diver-
sa — della normativa sul consenso informato. Applicarla in modo identico a
quanto prescritto in medicina generale comporterebbe fatalmente lo scivo-
lamento in un legalismo astratto e formalistico, proprio di un uso «difensi-
vo», del principio nell’interesse dello psichiatra a tutelarsi da contenziosi
giudiziari, ma incoerente alla difesa della dignita personale del disturbato
psichico.

In primo luogo sembra estremamente discutibile dare immediatamen-
te, preventivamente ed esaurientemente indicazioni sulla diagnosi, sulla
prognosi, sulla terapia, su eventuali alternative terapeutiche, sugli effetti
collaterali delle terapie e sui rischi della rinuncia alle terapie. Se & vero,
infatti, che I'informazione nasce all’interno della relazione, gia la stessa
presa in carico ha valenza terapeutica, prima che sia stata formulata la dia-
gnosi e prima che sia iniziato il trattamento. Va inoltre sottolineato che in
psichiatria la diagnosi & sovente un processo a medio percorso che da una
prima bozza evolve verso forme pili complesse e articolate; in altri termini,
la diagnosi si compie e perfeziona durante la relazione.

Movendo dalla priorita, pienamente condivisibile, del sentimento di
fiducia, ¢ evidente che la singolare fecondita di tale sentimento in ambito
psichiatrico, deve venire garantita ad oltranza, per motivi sia etici che cli-
nici. E cio implica il dovere di non anticipare informazioni o richiesta del
consenso prima del momento in cui lo psichiatra abbia accertato il reale
interesse, oggettivo e soggettivo, del paziente ad acquisizioni conoscitive e
a scelte decisionali. Va quindi concesso e riservato allo psichiatra un certo
margine di privilegio terapeutico non nella direzione irresponsabile di una
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elusione della norma o di un piatto ritorno all’obsoleto paradigma paterna-
listico, ma in quella, eticamente lecita e clinicamente corretta, di dare
risposte coerenti e vantaggiose ai veri bisogni di quella singola persona con
la quale si instaura la relazione. Si tratta cioé di stimolare la massima
attenzione verso le modalita e i tempi favorevoli ad una pratica non mera-
mente giuridico-deontologica, ma autenticamente etica del dovere del-
I’informare e di acquisire il consenso. Tenendo conto, pertanto, che nell’i-
ter clinico terapeutico, la competenza evolve e si consolida — in analogia a
quanto & stato osservato in precedenza sull’autonomia — grazie all’abilita
professionale dello psichiatra nel gestire la relazione, ne consegue la per-
corribilita di una soluzione intermedia tra garantismo radicale e paternali-
smo rigido, soluzione consistente nel dilazionare cronologicamente I’appli-
cazione del consenso informato — senza quindi rinunciarvi — nella fase in
cui il paziente diviene «competente». Cid comporta che lo psichiatra
secondo «scienza e coscienza» garantendo i requisiti sulle modalita e sui
tempi, esperisca tutti i possibili tentativi per un coinvolgimento del malato
mentale nel modello del coprotagonismo, fatta salva la diversita dei ruoli,
per realizzare ’alleanza terapeutica, promovendo cosi la comprensione e il
libero e consapevole conformarsi alle indicazioni prescrittive.

La formula dell’incapacita di intendere e di volere — sulla cui validita
a certe condizioni e in certi limiti non & lecito dubitare — non deve quindi
diventare un presupposto rigido che costituisca un comodo alibi per lo psi-
chiatra autoritario o renitente al faticoso impegno della comunicazione e
dell’ascolto. In questo senso il consenso informato nella sua connotazione
psichiatrica si avvicina, sino ad una vera e propria identificazione, alla
compliance che & infatti partecipazione, collaborazione, alleanza, comuni-
cazione intersoggettiva, adesione e disponibilita del paziente ad adeguarsi
senza passivita o eccesso di dipendenza al percorso terapeutico proposto
dallo psichiatra.

Ma mentre & scontato il ruolo determinante della compliance ai fini di
un buon esito del disturbo e di un generale rafforzamento dell’efficacia
delle terapie, sotto il profilo etico & necessario distinguere una buona com-
pliance da una cattiva compliance.

La prima & il risultato di un processo emendativo-evolutivo che fa
maturare la competenza cognitiva e decisionale del paziente, consentendo-
eli un esercizio consapevole e razionale del diritto al consenso informato.
La seconda & una cattura conseguita mediante una mera abilita di tecnica
della relazione, non lontana dal plagio, eticamente illegittima benché moti-
vata pilt 0 meno correttamente da finalita cliniche. E inoltre da segnalare
come illecita la non infrequente attesa di taglio narcisistico di vedere nella
compliance una sorta di atto dovuto al terapeuta enfatizzando cosi nel rap-
porto la parte forte nei confronti di quella debole e riproponendone una let-
tura arrogantemente autoritario — paternalistica. Il punto di arrivo del per-
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corso etico in funzione della maggiore tutela possibile dell’autodetermina-
zione del paziente & il contratto come perfezionamento del consenso. Si
tratta, obiettivamente, di un’esigenza tanto irrinunciabile quanto non facil-
mente realizzabile: ma cid non deve indurre ad evadere da un impegno di
alto valore finalizzato a restituire o ricostruire nel malato mentale tutte le
sue competenze personali, sociali e civili.
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Baieri, 50 x 70, acrilico su tela.
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LA SALUTE MENTALE NELLE CARCERI E
NEGLI OSPEDALI PSICHIATRICI GIUDIZIARI.
PORTE CHIUSE, CONTENZIONI, ISOLAMENTO

NEI SERVIZI DI ASSISTENZA PSICHIATRICA.
E POSSIBILE FARNE A MENO?

1. Nota sulla questione desli Ospedali psichiatrici giudiziari

Dal 1876 al 1930, vigente il Codice Zanardelli, il Manicomio giudi-
ziario era una sezione specializzata del carcere che ospitava 1 detenuti
impazziti; 1 soggetti prosciolti per vizio di mente erano inviati ai Manico-
mi provinciali.

Nel 1930 con il Codice Rocco, la pericolosita sociale diventa sempre
presunta quando chi ha commesso il reato sia stato riconosciuto folle. Al
posto della pena e applicata la misura di sicurezza (m.s.) con una durata
minima di due anni per i reati la cui pena sia fra 2 e 5 anni, di 5 anni se
la pena ¢ superiore ai 10 anni e di 10 anni quando sia previsto I’ergastolo.
La dimissione dal Manicomio giudiziario avviene al termine della misura
di sicurezza, previo riesame della pericolosita sociale da parte del Giudice
di sorveglianza?.

Nel secondo dopoguerra, nell’anno 1956 sono soppresse le sezioni giu-
diziarie di Imola e Volterra; nel 1975 ¢ chiusa quella di Pozzuoli. Da quel-
I’anno restano e sono ancora aperti gli Ospedali psichiatrici giudiziari di
Reggio Emilia, Montelupo Fiorentino, Aversa, Barcellona (ME), tutti a
gestione diretta da parte del Ministero della Giustizia, e le Sezioni O.P.G.
di Castiglione d/S. (MN) in convenzione col locale Ente ospedaliero, poi
USSL, ora Azienda sanitaria ospedaliera della Regione Lombardia. Le
sezioni O.P.G. di Castiglione d/S. sono sempre state gestite come un vero
Ospedale psichiatrico e non vi opera personale di custodia; nelle altre
strutture invece il numero degli agenti di custodia ¢ ancora prevalente su
quello del personale sanitario. In esse & in corso una progressiva ospeda-
lizzazione e de-carcerizzazione del trattamenti.

Nel 1975 due sentenze della Corte Costituzionale modificano alcuni
aspetti della normativa; la legge 354/75 conferma I’0O.P.G. come struttura
di carattere carcerario, la novita piu rilevante & il cambio del nome da
Manicomio a Ospedale psichiatrico giudiziario.

Tra il 1977 ed il 1978 si avviano esperienze di trattamenti in alcuni
Ospedali psichiatrici provinciali a seguito di convenzioni fra Amministra-

2) . i W s i v 3 s s

= E previsto il minimo della misura di sicurezza ma non il massimo e ¢id ha reso e rende possi-
bili internamenti a vita a seguito di reati anche di modesta entita. Nel 1941 gli internati raggiunsero il
numero massimo di 3132.

39



zioni provinciali e Ministero. La legge n. 180 del 1978 blocca gli ingressi
negli Ospedali psichiatrici provinciali e interrompe tali esperienze.

La 180/78 non da nuove indicazioni in tema di trattamento del pazien-
te autore di reato e I’O.P.G. quindi resta in vita. Questa situazione ha
aperto gravi contraddizioni sul versante della gestione della salute menta-
le dei soli pazienti autori di reato lasciata ad una gestione carceraria e
manicomiale.

La sentenza 139/82 della Corte Costituzionale stabilisce che la valuta-
zione della pericolosita sociale si basi sull’accertamento al momento del
giudizio o dell’applicazione della m.s. Questo ha reso possibile evitare Ii-
neluttabilita dell’internamento in O.P.G. una volta avviato un procedimen-
to penale contro un malato di mente.

La legge 633/86 ha stabilito che la m.s. si applica previo accertamen-
to della pericolosita e restituisce al Giudice di sorveglianza il potere di
revoca anticipata della m.s.

Il Dlgs 230/99 «Riordino della medicina penitenziaria» non contiene
indicazioni esplicite e specifiche circa I'organizzazione delle attivita di
tutela della salute mentale nelle strutture penitenziarie italiane, Ospedali
psichiatrici giudiziari compresi. La questione sembra rientrare nelle piu
generali enunciazioni sul «diritto alla salute dei detenuti e degli internati»
(art. 1) e sui criteri cui si deve rifare I’assistenza sanitaria agli stessi:
«principi di globalita dell’intervento sulle cause di pregiudizio della salu-
te, di unitarieta dei servizi e delle prestazioni, d’integrazione dell’assisten-
za sociale e sanitaria e di garanzia della continuita terapeutica» (comma 2,
art. 2). Per la concreta attuazione il Decreto rinvia ad uno specifico pro-
getto obiettivo nazionale. Per quanto riguarda i tempi di attuazione, il Dlgs
230 prevede che il 1° gennaio 2000 siano trasferite alle Aziende sanitarie
le sole attivita di assistenza ai detenuti ed internati tossicodipendenti e
I’avvio, in forma sperimentale in tre Regioni, del graduale trasferimento
delle restanti funzioni sanitarie.

Il Progetto obiettivo nazionale «Tutela della salute mentale 1998-
2000» segnala fra gli aspetti problematici della gestione della salute
mentale «la realta degli ospedali psichiatrici giudiziari» in quanto
«situazioni di istituzionalizzazione non toccate dal processo di supera-
mento degli ex-OP».

Va ricordato anche il P.O. nazionale «Tutela della salute in ambito
penitenziario» (Decreto 21 aprile 2000- G.U. n. 120, 25 maggio 2000). Il
Ministro della Sanita ed il Ministro della Giustizia, in applicazione del
Dlgs 230/99, hanno emanato norme per la garanzia del diritto alla salute,
compresa la salute mentale, dei detenuti e degli internati. Nella relazione
introduttiva & affermato che su 50.000 persone detenute, oltre 4.000
sarebbero «sofferenti di turbe psichiche anche molto gravi»; le patologie
psichiatriche si collocherebbero, nell’elenco delle patologie, al secondo
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posto per diffusione dopo quelle infettive. Gli obiettivi di salute indicati
riguardano sia i detenuti sia gli internati, quindi anche la popolazione
degli O.P.G. E riconosciuto che il carcere «& causa di rischi aggiuntivi per
la salute fisica e psichica dei detenuti, degli internati e delle persone
addette alla sorveglianza ed all’assistenza», & posta enfasi sui programmi
di prevenzione primaria volti alla riduzione o alla rimozione della soffe-
renza (igiene pubblica, degli alimenti, della nutrizione, degli ambienti di
vita e di lavoro, qualita delle strutture sanitarie). I1 P.O. affida alle ASL la
predisposizione dei programmi di prevenzione primaria e di educazione
alla salute con particolare riguardo a malattie infettive e parassitarie, pre-
venzione della tossicodipendenza, alcooldipendenza, sofferenza mentale,
e dei programmi di prevenzione secondaria — screening delle malattie
infettive e psichiatriche. L’Azienda sanitaria locale, sede di istituti peni-
tenziari ha inoltre il compito di garantire le cure sanitarie dei detenuti e
degli internati, Iorganizzazione dei percorsi terapeutici, la continuita
assistenziale, 'appropriatezza e la qualita delle prestazioni. Fra le aree di
intervento & collocata quella della «tutela della salute mentale»: sono
segnalati i problemi dell’autolesionismo e della protesta e quello di un’a-
deguata presa in carico delle situazioni in collegamento con i servizi di
salute mentale, raccomandando il superamento della separazione fra car-
cere e territorio.

Per la tutela della salute mentale, il P.O. si propone i seguenti
obiettivi:

1. indagine sulla epidemiologia dei disturbi di competenza psichia-
trica nella popolazione dei detenuti e degli internati;

2. formazione e aggiornamento degli operatori;

3. garanzia che Dattivita di tutela e promozione della salute mentale
sia coordinata dal Dipartimento di salute mentale del territorio di apparte-
nenza affinché anche i malati detenuti possano usufruire di tutte le possibi-
lita di cura e riabilitazione garantite dai servizi del territorio;

4. assicurare in carcere una risposta che non sia limitata all’emer-
genza e che consenta domiciliazione della cura, lavoro multidisciplinare,
Jormulazione di progetti di trattamento individuali, continuita del tratta-
mento, presa in carico personalizzata;

. garantire integrazione fra osservazione, intervento clinico e riabi-
litazione;

6. assegnazione, da parte della Divisione amministrativa penitenzia-
ria (DAP), delle persone con disturbi mentali ad istituti posti nella regione
di appartenenza;

7. attivazione in ogni istituto di un’area nella quale la questione del
trattamento incontri quella della tutela e della promozione della salute men-
tale, al fine di definire la forma migliore di trattamentos;
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8. definizione di protocolli e modalita di collaborazione fra D.A.P. e
D.S.M. per la definizione di interventi terapeutici e riabilitativi a favore
degli internati negli O.P.G.

E inoltre previsto che in ogni istituto penitenziario siano realizzati
spazi attrezzati per le attivita di riabilitazione con riferimento alle linee-
guida del Ministero della Sanita per le attivita di riabilitazione (v. G.U. 30
maggio 1998%)).

Per quanto riguarda gli aspetti organizzativi & previsto che fino a 200
detenuti si debba contare su un servizio sanitario multiprofessionale nel-
I’ambito del distretto socio-sanitario:

da 200 fino a 700 detenuti sia costituita una Unita operativa multi-
professionale;
oltre 700 detenuti un Dipartimento strutturale.

Le Regioni dettano indirizzi alle Aziende sanitarie locali per la defini-
zione dei modelli organizzativi; accreditano le strutture ed i presidi di rico-
vero interni al carcere, attivano appositi reparti riservati ai detenuti presso
i Presidi e le Aziende ospedaliere e almeno una struttura a custodia atte-
nuata per ogni Regione.

Sono previsti Comitati tecnici interministeriali e Comitati di indirizzo e
Coordinamento regionali. il Ministero della Sanita attiva un apposito Uffi-
cio ai fini dell’indirizzo e del coordinamento del processo di riordino della
sanita penitenziaria.

Per le risorse, il Ministero della Giustizia trasferisce le proprie destinate
alla sanita penitenziaria al Ministero della Sanita che a sua volta le riparti-
sce fra le Regioni tenendo conto degli Istituti presenti, compresi gli Ospeda-
li psichiatrici giudiziari; il Ministero della Sanita provvede alle risorse per le
ristrutturazioni dei Presidi sanitari interni e l'istituzione di nuovi reparti per
detenuti nei Presidi e nelle Aziende ospedaliere esterne; alla rilevazione epi-
demiologica; con il Ministero della Giustizia ad iniziative per la formazione
specifica e ’aggiornamento degli operatori sanitari, del personale della Divi-
sione amministrativa penitenziaria e dei mediatori culturali.

Entro 60 giorni le Regioni provvedono al P.O. regionale; le Aziende
sanitarie locali provvedono alla gestione ed al controllo dei servizi sanitari
che operano negli Istituti penitenziari.

I Progetto-obiettivo trova applicazione piena nelle Regioni che attuano
la sperimentazione, nelle altre esso si applica con riferimento alle funzioni
effettivamente trasferite e costituisce orientamento generale sulla materia.

311 documento approvato dalla Conferenza Stato-Regioni fornisce indirizzi per 'organizzazione
della rete dei servizi di riabilitazione da attivare all’interno dei livelli uniformi di assistenza previsti dal
Piano sanitario nazionale. Le linee-guida non affrontano in termini specifici i problemi della riabilita-
zione psichiatrica, la cui trattazione ¢ rinviata ad un successivo documento. Tuttavia le stesse sono
indicate come utile punto di riferimento per lo sviluppo delle attivita di riabilitazione psico-sociale.
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2. Note sul Progetto-obiettivo «Tutela della salute in ambito penitenziario»
o) |

Il P.O. recepisce i contenuti e le finalita del «documento della com-
missione Cirignotta» dell’Osservatorio nazionale per la salute mentale
(1998). Dal punto di vista culturale, costituisce un importante passo in
avanti verso il superamento della separazione fra Sanita penitenziaria e
Servizio sanitario nazionale. Il Ministero della Giustizia abbandona la
gestione della Sanita penitenziaria che é fatta rientrare nel Servizio sani-
tario nazionale.

Non sono pero certi i tempt del passaggio, che comunque si preannun-
ciano lunghi, dipendendo essi dall’esito delle sperimentazioni nelle regiont
Toscana, Lazio e Puglia, dal recepimento e dalla elaborazione delle stesse,
e dalla disponibilita delle Regioni, delle Aziende sanitarie e dei D.S.M. ad
assumersi responsabilita, gestire programmi e attivita.

3. Considerazioni finali

Negli ultimi venti anni sulla questione O.P.G. si & sviluppato un inten-
so dibattito nel corso del quale sono stati messi in discussione la perizia
psichiatrica come strumento per I’accertamento della capacita di intendere
e di volere, i criteri di imputabilita e pericolosita sociale, la misura di sicu-
rezza psichiatrica ed il conseguente diritto dei pazienti autori di reato ad
essere affidati per i trattamenti ai servizi di salute mentale.

Intanto I’0O.P.G., istituito 120 anni fa, & rimasto una struttura peniten-
ziaria con personale e strutture di tipo carcerario, ed ha finito col diventa-
re una struttura manicomiale per il trattamento psichiatrico dei rei folli.

L’ambiguita e la contraddittorieta delle funzioni astribuite all’0.P.G.
sono esasperate da quanto é venuto maturando ed affermandosi nel campo
dei servizi per la salute mentale che si basano sulle seguenti scelte:

— de-manicomializzazione e de-ospedalizzazione dell’assistenza psi-
chiatrica;

— ricerca della massima integrazione possibile nelle comunita di
riferimento dei cittadini utenti e nella rete delle opportunita disponibili;

— consenso e protagonismo di utenti, famiglie, volontariato e loro
associazioni;

— presa in carico da parte non di singoli professionisti, ma di équi-
pes multiprofessionali con riferimento alle professioni sanitarie, psico-
sociali, dell’educazione, della formazione professionale, del sostegno al
lavoro;

— ricerca della qualita dei trattamenti con particolare riguardo alla
questione del lavoro, anche in situazioni protette.
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L’0.P.G. & mantenuto in vita dal Codice penale e dalle norme in tema
di imputabilitd del paziente psichiatrico autore di reato. Il nuovo Codice
penale & in discussione in Parlamento da quattro legislature, ma la sua
approvazione non appare prossima.

Il recentissimo P.O. nazionale per la tutela della salute in ambito peni-
tenziario indica, a normativa invariata, quali debbano essere:

* i rapporti fra Amministrazione penitenziaria e Regioni titolari dei
servizi sanitari, compresi quindi i servizi per la salute mentale;
* i rapporti fra carcere e servizi territoriali per la salute mentale.

Resta il problema del reperimento delle rilevanti risorse finanziarie da
investire per attivare nuove strutture e reclutare operatori e per riconverti-
re quelle vecchie per quanto riguarda in particolare qualifiche e professio-
nalita degli operatori.

E necessario che tuite le Regioni da subito inizino a fare, accumulare
esperienze che rendano possibile «fare a meno dell’O.P.G.».

Infatti, sviluppando in particolare le sinergie con i Dipartimenti di
salute mentale, & possibile e realistico da subito porsi ’obiettivo di ridurre
il numero delle persone internate e la durata degli internamenti. Questo
non vuol dire «chiudere I’O.P.G.», ma vuol dire imparare a farne il piu pos-
sibile a meno garantendo condizioni di sicurezza, affidando il pit possibi-
le ai servizi delle Aziende sanitarie il compito della «presa in carico» e dei
trattamenti. Questo pud avvenire se il D.S.M. di competenza é in ogni caso
responsabile del progetto di salute mentale della persona paziente, anche
quando detenuta o internata. Con la conseguenza che il D.S.M. puo e deve
assumere un ruolo sempre pii. pregnante circa le valutazioni delle condizio-
nt di salute, l’esame della pericolosita sociale, le modalita della misura di
sicurezza, la dimissione, i trattamenti dei pazienti autort di reato.

Con una seria e responsabile presa in carico da parte dei D.S.M., cen-
tinaia di persone potrebbero uscire da subito dagli O.P.G. per essere
accompagnate nei possibili percorsi di vita e di salute. Per quanto riguar-
da la sicurezza, il comma 1 dell’art. 4 del Dlgs 230/99 & molto chiaro nel-
Iattribuire al Ministero della Giustizia «tutte le competenze in materia di
sicurezza (...) nell’ambito dei luoghi esterni di cura ove siano ricoverati i
detenuti e gli internati».

Vi sono quindi gia oggi le condizioni perché i D.S.M. non si possano
rifiutare di occuparsi dei loro pazienti autori di reato.

In attesa della revisione del Codice penale e degli eventuali nuovi assetti
dell’edilizia penitenziaria, gli attuali O.P.G. potrebbero integrarsi progressi-
vamente nella rete dei servizi delle Aziende sanitarie di riferimento, sviluppare
processt di umanizzazione e di de-manicomializzazione dei trattamenti, conti-
nuare ad occuparsi delle situazioni pitt problematiche e anche fungere da
«Diagnost e cura» e da osservazione per degenze brevi di persone detenute.
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Non si tratta di un’operazione semplice e facile per le questioni che si
aprono a causa dell’intreccio del tema della salute con quello della sicu-
rezza e dell’allarme sociale.

Ma, promuovere dimissioni ragionevoli e mirate & forse il modo pil
semplice, rapido ed efficace per ridurre, in condizioni di sicurezza, gli
accessi e la durata degli internamenti negli O.P.G., elevare i livelli di
assistenza psichiatrica in tutti gli Istituti di prevenzione e pena, usare del
circuito delle Comunita protette che sono state gia attivate presso i Dipar-
timenti di salute mentale delle Aziende sanitarie dopo la chiusura dei
manicomi.

Esperienze concrete hanno mostrato come, se e quando si vuole, & pos-
sibile fare assistenza e riabilitazione di persone con comportamenti anche
violenti, fare salute mentale e una buona psichiatria di comunita senza
ricorrere al manicomio.

E evidente che in questa fase, per quanto si possa fare da subito, non
si & in condizioni di garantire al meglio il diritto alla salute dei pazienti
autori di reato. Ma non & nemmeno accettabile che le stesse persone, in
quanto autrici di reato, non possano fruire di opportunita dei trattamenti
ottimali disponibili.

Gia oggi, nelle singole situazioni, molti D.S.M. possono contrattare e
condurre progetti personalizzati di salute, realistici e praticabili, in accor-
do con la Magistratura di sorveglianza.

Vale a dire che non la separazione, ma le sinergie fra apparati di giu-
stizia, controllo sociale e cura possono garantire caso per caso e laddove vi
siano le risorse, prese in carico e trattamenti efficaci di situazioni definibi-
li come «gravi» dal punto di vista della salute mentale.

4. Porte chiuse, contenzioni, isolamento nei servizi di assistenza psichia-
trica. E possibile farne a meno?

Il 17 novembre 1999 nel corso dell’incontro delle associazioni dei
famigliari con il Ministro della Sanita era data lettura della lettera di un
giovane paziente psichiatrico che denunciava le contenzioni ed 1 maltratta-
menti subiti in un Servizio psichiatrico di diagnosi e cura (v. numero 46 de
I Sole 24 ore-Sanita). Era ancora una volta drammaticamente riproposto
un tema che ha attraversato tutta la storia dell’assistenza psichiatrica
modernamente intesa, sin dalla «rivoluzione» di Pinel, colui che nel con-
testo della rivoluzione francese, aveva liberato i folli dalle catene.

Le pratiche delle contenzioni, dell’isolamento e delle porte chiuse sono
rimaste di viva attualita in tutto il mondo ed in Italia negli S.P.D.C., negli
Ospedali psichiatrici giudiziari, nelle residenze protette per portatori di
handicap psichici, anche dopo la riforma del 1978 e la avvenuta chiusura
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dei manicomi pubblici. Non se ne parla volentieri perché costituiscono un
aspetto sgradevole, di particolare asprezza, sensibilita e criticita, ma pro-
prio perché incidono sulla qualita dell’accoglienza e dei trattamenti nelle
strutture di assistenza psichiatrica, sono pratiche cui & opportuno portare
grande attenzione. In Italia, non essendovi piu I’alibi del «queste cose si
facevano in manicomio», & ancora piu doveroso oggi riproporre la questio-
ne all’attenzione delle Aziende sanitarie, degli operatori, degli utenti e
delle loro organizzazioni, dei movimenti per i diritti civili.

Gia nel 1904, a ridosso dell’approvazione della legge 36 sui manicomi,
il XII° Congresso di Genova della Societa freniatrica italiana approvava all’u-
nanimita un ordine del giorno in cui questultima «disapprova la contenzione
meccanica degli alienati, deplora che in molti manicomi d’Italia, per neces-
sita di ambiente o di personale di servizio, si faccia ancora uso dei mezzi di
contenzione meccanica nella custodia degli alienati, e fa voti perché tutti t Soci
si impegnino a provocare, con ogni loro energia, dalle Amministrazioni quet
provvedimenti, che nei vart casi speciali sono necessari a toglierli; e che, col
provvedere alla diminuzione dell’affollamento dei manicomi, coll’aumento di
numero det medici e degli infermieri, colla elevazione intellettuale e morale di
questi ultimi, con una migliore disposizione e ripartizione det localt (...), si
attui anche in Italia, come ormai nella maggior parte delle altre Naziont, la-
bolizione dei mezzi di coercizione per gli alienati».

Ma nella stragrande maggioranza dei manicomi le porte rimasero chiu-
se e le persone ricoverate continuarono ad essere legate in isolamento per
ore, giorni, mesi. L’«educazione manicomiale» era volta ad instillare nei
ricoverati principi di autodisciplina e trovava attuazione in un regime
«paterno ed assoluto», a capo del quale veniva posto il medico direttore.

Purcheé autorizzate dall’autorita del medico, le pratiche della conten-
zione e dell’isolamento erano consentite, a norma dell’articolo 60 del
Regio Decreto 16 agosto 1909, n. 615 «Regolamento sui manicomi e gli
alienati»:

«Nei manicomi debbono essere aboliti o ridotti ai cast assolutamente
eccezionali 1 mezzi di coercizione degli infermi e non possono essere usati se
non con l’autorizzazione scritta del direttore o di un medico dell’istituto. Tale
autorizzazione deve indicare la natura e la durata del mezzo di coercizione.
L’autorizzazione indebita dell’uso di detti mezzi rende passibili coloro che ne
sono responsabili di una pena pecuniaria da L. 300 a L. 1000, senza pre-
giudizio delle maggiori pene comminate dal Codice penale. Luso det mezzi
di coercizione é vietato nelle case di cura private (...)».

I1 confronto e la discussione fra gli psichiatri sulla questione si spen-
sero quanto piu l’attenzione si sposto sulle terapie di shock; si riapriranno
solo negli anni del secondo dopoguerra.

Ma come si giustificavano (e giustificano) i trattamenti coercitivi della
liberta della persona malata di mente?
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Eugenio Tanzi nel suo trattato del 1905 affermava perentoriamente che
«la calma ¢ la condizione necessaria non solo all’ordine materiale, ma
anche alla verificazione della malattia mentale e ad una cura ragionevole.
Essa ¢ l'ultima parola del rifugio, la prima sillaba dell’ospedales.

Ne conseguiva che obiettivi primari da raggiungere nella vita quotidia-
na del manicomio erano 1’ordine ed il silenzio e che andava subito tacitato
chi disturbava o allarmava per il suo comportamento. Ritenendosi che cla-
morositd, comportamenti auto o eteroaggressivi del paziente derivassero
solo dalla malattia, diventava doveroso da parte del personale in servizio
disporre trattamenti capaci di limitare i rischi e confermare le regole del-
I'istituzione. Gli psicofarmaci introdotti negli anni *50 spesso sono stati
usati come una «camicia di forza» farmacologica e prescritti sulla base di
tali ragioni «pedagogiche». Nei manicomi gli infermieri avevano il compi-
to preciso di sorvegliare gli internati, custodirli, controllarli, slegarli al
mattino, legarli la sera, portarli nel cortile durante il giorno, senza mai
uscire dagli spazi del reparto. Questo ci fa capire perché gli unici testi in
cui gli psichiatri trattano di contenzioni ed isolamento siano i manuali per
1 corsi di formazione per il «patentino» manicomiale degli infermieri.

La scelta sul che fare di fronte ad una situazione avvertita come carica
di rischi appartiene pit agli infermieri che ai medici: le infermiere e gli
infermieri sono nella posizione piti esposta nel faccia a faccia con il pazien-
te, spesso lasciati a gestire da soli la paura che la situazione possa sfuggi-
re dal controllo. E quindi lo staff infermieristico che, in base alle culture
professionali vigenti nelle singole istituzioni, alle esperienze personali, al
livello di addestramento e formazione, fa la previsione che quel paziente,
in quella determinata situazione potra assumere un comportamento violen-
to. Infatti si contiene prima che I’aggressivita esploda e la decisione di con-
tenere € spesso una risposta quasi automatica di evitamento.

Ma le previsioni possono essere errate. Per questo il gruppo degli ope-
ratori dovrebbe avere una chiara visione e comprensione delle possibili
scelte di trattamento, a partire da quelle meno restrittive, da usare quando
il paziente in difficolta diventa confuso, irritabile, impaurito e pud perdere
il controllo. Sapendo che a tutti i pazienti vanno offerte opportunita di espri-
mersi e lo staff deve prendere il tempo per fermarsi, osservare, ascoltare.

Oggi nelle strutture psichiatriche del mondo occidentale isolamento e
contenzioni continuano a funzionare, perché ritenuti utili a prevenire lesioni
e ridurre stati di agitazione; la gran parte dei programmi per il trattamento di
persone ricoverate con gravi sintomatologie sembrano riconoscere come
impossibile operare senza una qualche forma di isolamento o contenimento
fisico o meccanico. Questo nonostante si riconosca che le pratiche dell’isola-
mento e della contenzione producono effetti fisici, e pili spesso psicologici,
deleteri sia sui pazienti che sullo staff. Su tali effetti si soffermano le preoc-
cupazioni e si accentrano le proteste dei movimenti degli utenti psichiatrici.
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Negli Stati Uniti la questione contenzioni e isolamento & di recente
posta al centro dell’attenzione della politica ed & entrata nell’ordine del
giorno del Congresso (1999). «Hartford Courant», il pii autorevole giorna-
le del Connecticut, ha pubblicato nell’ottobre 1998 una serie di articoli nei
quali si denunciava che nel decennio 1988-1998 nei reparti psichiatrici,
nelle residenze protette psichiatriche e per handicappati psichici di 50
Stati erano morte 142 persone in corso o a seguito di isolamento o conten-
zione. L’indagine giornalistica portava a stimare un numero di morti per
ogni anno negli interi USA variabile da 50 a 150. Alla Camera sono state
presentate 3 proposte di legge per la tutela della liberta personale dagli
abusi fisici o mentali, dalle punizioni corporali, dall’isolamento coatto e
dalle contenzioni fisiche o chimiche disposte per motivi di disciplina o di
comodo. L’American Psychiatric Association (APA) ha condannato 1'uso
scorretto di tali tecniche ma anche espresso preoccupazione perché la loro
messa al bando non tutelerebbe I'incolumita degli operatori e dei pazienti.

Ma come gli staff degli operatori possono affrontare situazioni gravide
di rischio per I'incolumita del paziente e della propria persona adottando
approcci e procedure diverse rispetto a quelle della tradizione asilare?
Come ridare senso a parole come non-restraint e open door che hanno fatto
appassionatamente discutere gli psichiatri europei e nord americani un
secolo e mezzo fa?

Il recente Codice deontologico dei medici italiani (1998) contiene crite-
ri cui fare utilmente riferimento anche da parte degli operatori non-medici:

Art. 5: «Il medico nell’esercizio della professione deve attenerst alle
conoscenze scientifiche e ispirarsi ai valori etict fondamentali, assumendo
come principio il rispetto della vita, della salute fisica e psichica, della
liberta e della dignita della persona (...)».

Art. 17: «Il medico nel rapporto con il cittadino deve improntare la pro-
pria attivita professionale al rispetto det diritti fondamentali della persona».

Art. 29: (...) Il medico deve adoperarsi, in qualsiasi circostanza, (...)
affinché all’anziano e al disabile siano garantite qualita e dignita di vita,
ponendo particolare attenzione alla tutela det diritti degli assistiti non auto-
sufficienti sul piano psichico e sociale, qualora vi sia incapacita manifesta
di intendere e di volere, ancorché non legalmente dichiarata».

Art. 49: «(...) In caso di trattamento sanitario obbligatorio il medico
non deve porre in essere o autorizzare misure coattive, salvo i casi di effetti-
va necessita e nei limiti previsti dalla legge».

Queste indicazioni possono aiutare a rispondere alla domanda: «che
cosa é necessario sapere e sapere fare» per realizzare un buon trattamento in
ambienti con le porte aperte, senza isolare o contenere. Sapendo che quan-
to piti alto & il consenso della persona che sta male, tanto piu efficace risul-
tera il trattamento.
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Come mostrano alcune significative esperienze, la questione del conte-
nere non riguarda i singoli casi, ma il clima pit globale di intervento, le
scelte e le impostazioni terapeutiche di base e, in fondo, lo stato d’animo
dell’operatore. Questi, prima di tutto, deve essere non legato egli stesso:
non legato a schemi precostituiti e ad abitudini rigide e tramandate; deve
sapere riconoscere I'ambito del suo operare e deve sapere coinvolgere,
quando ¢ il caso, le agenzie sociali di maggiore competenza, come ad esem-
pio le forze dell’ordine. Le prese in carico incongrue, quando subite acriti-
camente dall’operatore, prima ancora che dal paziente, generano paure
(«Ma sara colpa mia se scappa?», «E se fard del male a qualcuno?») che
portano a contromosse difensive in forma di risposte eccessivamente
repressive.

Si sa peraltro quanto lo «specifico» della psichiatria, in particolare
della psichiatria dei servizi pubblici, sia difficilmente definibile e come le
situazioni a scavalco tra psicopatologia e comportamenti antisociali rap-
presentino un’area di intervento particolarmente impegnativa, ma impossi-
bile da ignorare.

Un continuo lavoro di liaison con le varie agenzie di confine quali 113,
vigili urbani, 118, tribunale, costituisce una premessa indispensabile, le
cui ricadute favorevoli diventano preziose nelle situazioni pin critiche. La
direttiva del Ministero della Sanita del settembre 1992 sancisce esplicita-
mente che «non compete agli operatori sanitari ’adozione di mezzi coerci-
tivi... essendo la forza pubblica la sola legittimata all’'uso della forza».
Conviene peraltro che I'intervento si configuri — & ancora la direttiva del
Ministero a indicarlo — come «azione complementare di due tipi di opera-
tori, con distinti ambiti di intervento e di responsabilita... Si tratta infatti
di un’operazione congiunta laddove il personale sanitario... continua ad
essere responsabile di un ruolo tecnico mirato alla tutela della salute del
paziente, al rispetto e alla cura della sua persona, nonché al recupero del
SUO Cconsenso...».

Succede comunque nella pratica che le aree non ben definite di inter-
vento coinvolgano anche il personale sanitario in interventi fisicamente
diretti sul paziente al fine di impedirgli atti lesivi o di praticargli una tera-
pia; e, nella stessa logica, I’arrivo in reparto di una figura in divisa pud
essere sufficiente a convincere senza ulteriore coercizione.

L’obiettivo finale per 'operatore sara quello di sentirsi nelle condizio-
ni di accogliere il paziente, ascoltarlo e interagire con lui senza adottare
metodi di barriera, senza vivere e trasmettere le sensazioni di disagio che
tradiscono tutti i testi che trattano delle contenzioni e dell’isolamento, fra
raccomandazioni a stare sempre attenti, deprecazione degli incidenti,
minacce al personale infermieristico perché si attenga alle regole.

Dai legamenti fatti di corda si pud tendere cosi a relazioni e legami di
altro tipo altrettanto saldi, ma rispettosi della dignita della persona.
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Concludendo, si pud affermare che nelle attivitd di assistenza psi-
chiatrica:

* in epoca pre-psicofarmacologica & stato possibile occuparsi ed
assistere 1 pazienti psichiatrici senza legarli;

* il massiccio ingresso degli psicofarmaci nei trattamenti psichiatri-
ci ha ridotto ma non eliminato le pratiche delle contenzioni e dell’isola-
mento né sembra aver modificato significativamente la situazione;

* situazioni simili dal punto di vista clinico e dei comportamenti
della persona ricoverata trovano risposta diversa a seconda dei contesti
istituzionali e degli operatori. Tenere le porte dei reparti chiuse a chiave,
legare le persone e tenerle in isolamento per minuti, ore, giorni, & una scel-
ta che dipende dalle culture professionali locali, dalle caratteristiche per-
sonologiche degli infermieri e dei medici, dalle relazioni interpersonali e
di potere all’interno delle squadre che si avvicendano nei turni di servizio,
dai rapporti fra medici e non-medici negli staff, e, infine, dalla disponibi-
lita delle risorse;

* contenzione ed isolamento in talune situazioni sono tuttora prati-
cate e possono essere rientrate nei programmi di trattamento; in altre costi-
tuiscono episodi «eccezionali», di breve durata, nella carriera istituzionale
del paziente. Per superare la pratica della contenzione, si deve considera-
re ogni contenzione, come peraltro consigliato dall’0.M.S., come evento
sentinella, un evento cioé che deve essere analizzato dall’équipe curante
per sapere se e come potrebbe essere evitato. Si devono inoltre costruire
dei protocolli che prevedano tutte le pratiche e le procedure da attuare per
evitare la contenzione, cosa fare durante 1’eventuale contenzione, e come
rianalizzare I’evento dopo la «decontenzione» del paziente.

Per affrontare responsabilmente il problema & necessario far uscire
rapidamente alla luce del sole la «questione contenzioni» nelle pratiche
quotidiane dell’assistenza psichiatrica, per quello che & effettivamente,
perché chi le sceglie e le adotta ne risponda e per evitare da una parte
atteggiamenti di mera deprecazione e dall’altra risposte giustificazionisti-
che incapaci a misurarsi con la durezza delle situazioni.

Bisogna arrivare a conoscere 1 dati su tutto il territorio nazionale
circa il numero, la durata, le motivazioni delle contenzioni meccaniche
e dell’isolamento, le ragioni degli infermieri e dei medici, ’esistenza di
regolamenti scritti adottati dai Dipartimenti di salute mentale o dai Ser-
vizi psichiatrici di diagnosi e cura, il numero e la qualita degli inciden-
ti a carico del paziente e del personale (infortunio sul lavoro) conse-
guenti alla gestione della contenzione, i vissuti di chi subisce tali trat-
tamenti.

Dall’indagine si potranno ricavare dati utili per la predisposizione di
programmi di formazione di base e permanente per tutti gli operatori della
salute mentale.
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Dobbiamo essere consapevoli della asprezza di un argomento che sap-
piamo non riguardare solo la storia e ’attualita dell’assistenza psichiatrica
italiana: non dobbiamo dimenticare infatti, per parlare delle sole strutture
sanitarie, che le contenzioni sono largamente in uso anche in altre attivita
di assistenza, dalle corsie degli Ospedali per acuti alle Residenze sanitarie

assistite (R.S.A.).
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OBIETTIVI MINIMI ESSENZIALI
NELLA FORMAZIONE DEGLI OPERATORI
DI SALUTE MENTALE

1. Note sulla formazione degli operatori di salute mentale

Una formazione continua e permanente € necessaria per adeguare le
conoscenze ¢ le competenze di tutte le figure professionali operanti nei Ser-
vizi per la salute mentale, considerato che la formazione di base si rivela
largamente insufficiente e inadeguata per far fronte ai complessi compiti
affidati agli operatori.

Considerato che le «risorse umane» sono la base sulla quale si fonda
tutto il lavoro di prevenzione, cura e riabilitazione della sofferenza mentale,
ne consegue che la formazione riveste un ruolo fondamentale nell’adeguare
conoscenze, competenze e atteggiamenti degli operatori al proprio ruolo.

Va inoltre tenuto presente che & stato stimato che non pit del 10%
delle pratiche realizzate nei Servizi di salute mentale si basa su prove di
evidente efficacia. Cido non avviene per incuria da parte degli operatori ma
per il fatto che & oggettivamente difficile inserire interventi di comprovata
efficacia nella pratica clinica, tenendo anche conto del fatto che il pro-
gresso scientifico nel campo della prevenzione, cura e riabilitazione del
disturbo psichico & in continua evoluzione. La formazione, pertanto, non
puo essere intesa come mera acquisizione di conoscenze precostituite, e
particolare attenzione va dedicata a realizzare le condizioni della sua effi-
cacia e della sua appropriatezza ai bisogni formativi degli operatori, a loro
volta strettamente interconnessi ai bisogni di salute degli utenti.

Si ritiene, pertanto, di dover fornire alcune raccomandazioni di carat-
tere generale:

a) la formazione dev’essere efficace, ovvero deve raggiungere gli
obiettivi che si propone di raggiungere. Ne consegue che gli obiettivi di
ogni intervento formativo devono essere chiaramente definiti e dev’essere
prevista la valutazione del loro raggiungimento;

b) la formazione dev’essere eticamente fondata. Cio significa che:

* gli obiettivi che si pone devono mettere al centro i bisogni di
salute degli utenti e non gli interessi particolari degli operatori;

* non deve basarsi sulle offerte del mercato della formazione ma
sui bisogni formativi degli operatori, la cul pertinenza con i bisogni degli
utenti dev’essere evidente;

* deve garantire che gli operatori dispongano di alcune competenze
necessarie per lavorare nel campo della salute mentale che per la loro impre-
scindibilita, vengono riportate nella sezione successiva di questo-capitolo;
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* deve sempre tenere presente che il contesto in cui si svolgono
gli interventi & quello pubblico e che questo é significativamente diverso
dall’ambito privato, dal quale non & possibile «esportare» i modelli e le
tecniche;

* deve tendere al coinvolgimento ed alla responsabilizzazione di
tutte le risorse presenti nella Comunita di appartenenza, non sostituendosi
ad essa e rifuggendo ogni forma di creazione di «mondi separati» di tipo
neomanicomiale;

c) alla formazione deve venir data enfasi molto maggiore di quanto
non sia avvenuto sinora per la prevenzione e la promozione della salute
mentale, oltre alla cura e riabilitazione;

d) la formazione deve tendere all’acquisizione delle competenze
specialistiche proprie delle diverse discipline ma, nello stesso tempo, non
perdere mai di vista la necessita di una reale integrazione degli apporti di
ogni figura professionale. Vanno combattuti attivamente iperspecialismi,
visioni mono-settoriali, trattamenti scollegati da un progetto complessivo
d’intervento;

e) la formazione, tendenzialmente, deve essere mirata all’acquisizio-
ne di modelli teorici e metodologie operative sperimentate e validate dalla
Comunita scientifica. Nei campi in cui il progresso scientifico non sia
ancora ad uno stadio sufficientemente maturo, la formazione si pone come
supporto alla ricerca scientifica, fornendo le basi per condurre e monitora-
re progetti di ricerca/intervento in ambiti innovativi.

Vanno ricercati scambi e sinergie con tutti gli Enti universitari e non
(LS.S., C.N.R., ecc.) che possano collaborare nella realizzazione di inter-
venti formativi adeguati ed efficaci, nonché integrarsi in progetti di ricerca
tesi ad accrescere il patrimonio di conoscenze scientifiche nel campo della
salute mentale.

2. Obiettivi minimi essenziali per la formazione degli operatori

Tutti gli operatori della salute mentale condividono alcune funzioni,
che costituiscono il terreno di base sul quale si articolano le differenti pre-
stazioni ed attivitd proprie del ruolo specifico. Tali funzioni di base, a
dispetto della loro estrema rilevanza (senza di esse le prestazioni specifi-
che rischiano di rivelarsi del tutto inefficaci), raramente sono oggetto di
formazione nei percorsi formativi di base.

Riportiamo gli obiettivi formativi correlati a queste funzioni:

a) tutti gli operatori devono essere in grado di gestire le diverse, ma
interrelate dimensioni dell’individuo, della famiglia, del gruppo e della
comunita. Vanno realizzati, pertanto, interventi formativi mirati all’acqui-
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sizione delle relative competenze da parte di tutte le figure professionali.
Psichiatri e psicologi clinici, in particolare, dovranno essere in grado di
condurre psicoterapie individuali, familiari e di gruppo;

b) tutti gli operatori devono essere in grado di organizzare il proprio
lavoro in una dimensione progettuale, centrando i propri interventi sui
bisogni dei pazienti ed integrandoli con quelli degli altri, monitorando
’andamento del progetto, in una visione manageriale del proprio lavoro. In
particolare, psicologi e psichiatri devono:

— essere capaci di: svolgere funzione di consulente, coordinatore
e supervisore di:
* assistenti sociali, infermieri, educatori professionali;
* volontari ed obiettori di coscienza;
* medici di medicina generale;
— essere in grado di trasformare gruppi psicoterapici in gruppi di
auto-mutuo aiuto;
— svolgere la funzione integrativa alla formazione di base, nei con-
fronti dei medici, degli psichiatri e degli psicologi in formazione;

¢) tutti gli operatori devono essere in grado, ognuno per quanto com-

pete al proprio ruolo, di contribuire alla elaborazione ed alla realizzazione
di progetti di prevenzione:

* universale (misure vantaggiose per la popolazione generale o
per tutti i membri di gruppi specifici, come donne incinte, bambini o anziani);

* selettiva (misure rivolte a individui membri di un sottogruppo
in cui il rischio di malattia & al di sopra della media anche se i singoli com-
ponenti non soffrono, al momento attuale, di alcun disturbo);

* indicata (misure rivolte a persone che manifestino condizioni
iniziali di sofferenza che li identificano, individualmente, come ad alto
rischio per il futuro sviluppo di un grave disturbo);

d) tutti gli operatori devono essere in grado di fornire un contributo
qualificato alla promozione della Salute mentale nella comunita, in partico-
lare elaborando e realizzando specifici programmi di educazione alla salu-
te mentale. I D.S.M. devono mantenere rapporti di collaborazione, integra-
zione e sinergia con tutte le risorse, spontanee e organizzate, presenti nel
territorio di competenza, nell’ottica del lavoro di rete e dell’obiettivo comu-
ne della restituzione globale del cittadino alla Comunita di appartenenza.
E necessario che gli operatori acquisiscano le competenze necessarie
all’implementazione di tali rapporti, nelle diverse strategie di prevenzione,
cura e riabilitazione della sofferenza mentale.






LA SALUTE MENTALE DELCETA EVOLUTIVA

Nel campo della salute mentale dell’eta evolutiva non ci sono dati epi-
demiologici di riferimento dei disturbi mentali infanto-adolescienziali suf-
ficientemente attendibili. Gli unici dati epidemiologici disponibili sono
parcellizzati in gruppi riferiti in prevalenza a grandi patologie quali I’auti-
smo, i disturbi alimentari, i disturbi d’ansia, nonché dati piu generali uti-
lizzati per la valutazione del carico assistenziale e riportati dal Progetto
obiettivo «Tutela della salute mentale» riferito all’etd evolutiva
(P.O.S.M.E.E.), secondo cui, complessivamente, 12 soggetti su 100 sono
portatori di riconosciute psicopatologie di varia gravita.

Di fatto I’esperienza clinica indica come, in etd evolutiva, 1 disturbi
mentali sono sempre pit frequenti con un esordio sempre pill precoce;
molti casi non vengono registrati dal monitoraggio epidemiologico, o non
ricevono nessuna valutazione e trattamento oppure sono sottoposti a tratta-
menti inappropriati malgrado il fatto che attualmente esistano risorse dia-
gnostiche e terapeutiche efficaci.

Questa difficolta nel monitoraggio & interpretabile secondo due letture:

a) il disagio e la malattia mentale sono tendenzialmente stigmatiz-
zate: suscitano vergogna, senso di colpa e cio spinge a non farsi e a non far
curare chi ne ha bisogno, il rivolgersi allo psichiatra & talmente stigmatiz-
zante che esiste una negazione collettiva a riconoscere le condizioni di
disagio della malattia mentale in genere, ma soprattutto a riconoscere che
anche i bambini e gli adolescenti possono esserne affetti; negazione, rimo-
zione e omerta sono 1 meccanismi pit utilizzati dalla collettivita e dai geni-
tori che spingono a non attivare attenzioni e cure da parte di chi ha la
responsabilita dei bambini e condiziona le motivazioni e il riconoscimento
precoce da parte degli specialisti dell’infanzia;

b) Ialtro aspetto che rende difficile una valutazione epidemiologica
dei disturbi mentali dell’infanzia & che il disagio rimane frequentemente
sommerso o si esprime con segni non specificatamente mentali, i quali
diventano inderogabilmente riconoscibili nella tarda adolescenza e nella
eta adulta: I’osservazione retrospettiva della storia dei soggetti adulti affet-
ti da patologie mentali dimostra come queste hanno quasi sempre le loro
radici nell’eta evolutiva ed i problemi psichiatrici in eta adulta saranno piu
o meno rilevanti in rapporto alla qualita delle cure fruite in quella fase
della vita. Cio sollecita un crescente impegno e maggiore attenzione per
’assistenza psicologico-psichiatrica dei bambini, in particolare al disagio
mentale sommerso o che si evidenzia in adolescenza.

Il bambino nel corso della sua crescita ha funzioni in continua evolu-
zione; ne deriva la profonda diversita dei problemi rispetto a quelli dell’a-
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dulto per la presenza di aspetti specifici per ogni fase evolutiva, dall’eta
neonatale all’adolescenza; cid nonostante ogni fase & strettamente collega-
ta con le precedenti e le seguenti ed ha comunque una continuita con ’eta
adulta.

In eta evolutiva incide in modo ancor pitu evidente sulla salute menta-
le la stretta interdipendenza con il contesto: ne deriva la necessita di una
particolare attenzione ad una visione allargata all’ambiente (famiglia, scuo-
la, agenzie sociali, altri servizi).

La salute mentale in eta evolutiva non puo, pertanto, prescindere da una
visione globale che comprenda la prevenzione e 1’educazione alla salute, la
cura e la riabilitazione, e che si realizzi nell’integrazione delle competenze
sanitarie con quelle socio-assistenziali, la scuola e la magistratura minorile,
e in una immancabile continuita con la salute mentale dell’adulto.

Questa continuita ¢ stata contemplata nel Progetto obiettivo sulla salu-
te mentale in etd evolutiva, che rappresenta una tappa innovativa riguardo
al come pensare ed operare per la salute mentale del bambino. Con il
P.O.S.M.E.E. & la prima volta che I'individuo, bambino e adulto, viene
riconosciuto e considerato nella continuita della sua evoluzione, anche se
allinterno delle differenze delle diverse fasi del ciclo vitale. Pur avendo
esso un valore innovativo persiste ancora la complessa problematica, spe-
cificamente italiana, della identita della neuropsichiatria infantile. Essa ha
al suo interno «anime» diverse, quali la neurologia, la psichiatria, la psi-
cologia e la riabilitazione, e da cido consegue una scarsa chiarezza sulle
diverse aree di competenza, con un’immancabile ricaduta confusiva nel-
I’assistenza. Si auspica che le aree della psichiatria infantile, della psico-
logia dell’eta evolutiva, della neurologia, della neuropsicologia e della ria-
bilitazione vengano diversificate e differenziate, sia negli obiettivi che
nelle tipologie e nell’organizzazione delle procedure diagnostiche e tera-
peutiche.

Tale confusione ricade negativamente soprattutto nella gestione della
salute mentale infanto-adolescienziale, nel cui ambito il modello organiz-
zativo e di intervento potrebbe essere articolato in:

* prevenzione
¢ diagnosi
® terapia

¢ riabilitazione

1. Prevenzione e formazione

Essa ¢ realizzabile attraverso I'individuazione precoce delle condizio-
ni di disagio psicologico e sociale, con una particolare attenzione al disa-
gio sommerso delle famiglie e dei singoli componenti, nonché attraverso il
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rilevamento e 'individuazione precoce, nel bambino, di elementi che pos-
sono costituire fattori di rischio generico e specifico per un’evoluzione psi-
copatologica.

L’assistenza psichiatrica nell’eta evolutiva, al fine di prevenire preco-
ci cronicizzazioni del disagio mentale, ha una specificita rispetto a quelle
dei soggetti adulti: & caratterizzata dalla necessita di un riconoscimento
precoce del disagio al cui impegno sono chiamati tutti i professionisti del-
I'infanzia; pertanto, la formazione sulla salute mentale infanto-adolescen-
ziale non dovrebbe essere limitata ai soli operatori dell’area psicologico-
psichiatrica.

E percio che si ritiene necessario che tutti gli operatori impegnati con
1 bambini, oltre alle tradizionali competenze professionali, acquisiscano
nuove competenze specifiche e sviluppino pill pregnanti capacita di acco-
glienza nei confronti del disagio sofferto dai bambini, all’interno e al di
fuori della propria famiglia, al fine di essere in grado di individuare nei loro
comportamenti i segnali del disagio e 1 sintomi rivelatori.

In questa fase, prima ancora di entrare nella competenza del neuropsi-
chiatra infantile e dello psicologo dell’eta evolutiva, & fondamentale la sen-
sibilita e la competenza dei pediatri che per primi hanno la possibilita di
vedere un bambino, seguendo il suo sviluppo dalla nascita all’adolescenza.

Ulteriormente necessario ¢ 1'impegno dei medici di famiglia e degli
psichiatri, i quali dovrebbero verificare le condizioni di vita dei figli dei
loro pazienti, soprattutto di quelli che non si fanno curare adeguatamente.

Sono abilita chiave di questi professionisti il riconoscere, per poi poter
individuare e diagnosticare, e il poter entrare in contatto con le espressio-
ni del disagio, con i sintomi psichiatrici, psicosomatici e comportamentali,
con esperienze di droga, oppure attraverso un’anamnesi sospetta. Data la
elevata frequenza, I’attenzione ai segni di disagio & argomento che dovreb-
be rientrare in qualsiasi valutazione pediatrica alla stessa stregua del con-
trollo dello stato vaccinale e dell’accrescimento, con il supporto di profes-
sionisti specificamente competenti.

Un altro ambito fondamentale per la individuazione delle situazioni a
rischio & rappresentato dalla scuola, dove I'attenzione, la sensibilita e la
professionalita degli insegnanti sono determinanti a questo scopo.

Malgrado la necessaria attenzione e competenza dei pediatri e dei
medici di famiglia, 1 segnali di disagio e le richieste di aiuto sono spesso
raccolti, in prima istanza, dagli operatori dei servizi educativi e scolastici,
pubblici e privati, che vengono a contatto con i bambini nel corso della loro
crescita.

Benché altri siano i professionisti competenti a prendere in carico il
caso, gli operatori dei servizi educativi e scolastici dovrebbero acquisire le
conoscenze necessarie a riconoscere, rilevare e raccogliere tempestiva-
mente le richieste di aiuto, nonché i riferimenti necessari per attivare in
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tempi brevi, attraverso il coinvolgimento dei sanitari competenti, un per-
corso di approfondimento della situazione e le misure di protezione even-
tualmente necessarie.

Cio orienta verso la necessita di:

* approfonditi corsi specifici sulla psicologia e psicopatologia
dell’eta evolutiva e sulle strategie d’intervento nelle scuole di specializza-
zione medica (ostetricia-ginecologia, pediatria, psichiatria ecc.) e nei per-
corsi formativi professionali di psicologi, assistenti sociali, educatori e di
altre professioni coinvolte nella rilevazione;

® una corretta e diffusa informazione a tutti gli operatori che
entrano in relazione con il bambino nel corso del suo processo di crescita.

La formazione va impostata e assicurata:

a) nel promuovere, nell’ambito dei contesti educativi, I’educazione
alla razionalita, all’affettivita, alla corporeita e allo sviluppo della sessua-
lita, la cultura all’attenzione e all’accoglienza delle emozioni dei bambini,
di ascolto e di osservazione dei loro comportamenti, dei messaggi non ver-
bali che possono sottendere anche gravi disagi (anche quelli che tacciono
possono avere molte cose da dire e, spesso, lo fanno con il gesto e il com-
portamento);

b) sensibilizzazione della comunita all’attenzione, alla cura ed al
benessere da assicurare ai bambini per il loro corretto processo di cresci-
ta. Gli insegnanti (in particolare quelli della scuola dell’infanzia e della
scuola elementare) sono 1 primi destinatari di un efficace intervento di sen-
sibilizzazione estensibile anche ai genitori attraverso corsi di formazione
alla genitorialita;

¢) intervento formativo di base diretto ai professionisti che per il loro
ruolo sono comunque tenuti a favorire lo sviluppo armonico, fisico e psico-
logico del bambino e svolgono una funzione di sostegno alla relazione adul-
to-bambino e di aiuto al bambino nel passaggio attraverso le varie tappe del
suo sviluppo:

® area sanitaria (medici di famiglia, pediatri di base, psichiatri,
infermieri, puericultori);

* operatori dell’area socio-assistenziale (assistenti sociali, edu-
catori);

* operatori dell’area psicologica (dei consultori, dei servizi
materno-infantili o di neuropsichiatria infantile, medicina scolastica);

* operatori dell’area pedagogica;

* operatori dell’area socio-educativa (educatori, operatori del
tempo libero, dello sport, del volontariato cattolico e laico).

Questa formazione di base ha come obiettivo il superamento delle dif-
ficolta da parte degli operatori a riconoscere, accogliere ed affrontare il
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mondo delle emozioni e degli affetti dei bambini e la conseguente neces-
sita di una elaborazione rispetto alla loro capacita di ascolto e di dialogo.
In sintesi, investire nella formazione per tutti gli operatori significa

creare:

da una parte una formazione permanente che permetta loro ’acqui-
sizione, il mantenimento e I’aumento delle abilita tecniche necessarie ad
un lavoro cosi complesso e difficile;

dall’altra la costituzione e lo sviluppo di servizi integrati competen-
ti ed idonei ad intervenire.

2. Diagnosi e terapia

Emerge 'importanza di affrontare il problema grave dei disturbi men-
tali infanto-adolescenziali che forse, per il timore della «manicomializza-
zione», trova resistenze collettive ad essere riconosciuto nella sua impor-
tanza clinica e sociale.

Anche in eta evolutiva si osservano quadri psicopatologici acuti, come
gravi quadri psicotici, depressioni con tendenze suicide, anoressie menta-
li, patologie del controllo degli impulsi, patologie simbiotiche, abusi, acu-
tizzazioni di psicopatologie innestate su danno organico, gravi e precoci
disturbi della comunicazione e relazione come nelle patologie autistiche.

A queste condizioni che si possono osservare in tutte le fasi dello svi-
luppo, e che assumono una particolare rilevanza soprattutto in adolescen-
za, & necessario dare garanzia di diversi livelli di assistenza nelle situazio-
ni di rischio psicopatologico, nelle situazioni acute e nella riabilitazione
per i quadri consolidati.

Pur nella centralita dell’intervento territoriale per I’adozione di un
progetto diagnostico e terapeutico e per l'integrazione del bambino nel
contesto affettivo ed educativo, & necessario garantire per ’eta evolutiva
la possibilita di interventi di emergenza/urgenza 24/24h e favorire le atti-
vita assistenziali di day hospital e di ambulatorio, limitando il ricorso alla
degenza. E pero anche necessario garantire un numero adeguato di posti
letto per le acuzie che richiedono assistenza continua e osservazione pro-
lungata, in strutture diverse dai servizi psichiatrici di diagnosi e cura, ido-
nee alle necessita assistenziali e di protezione attraverso l’istituzione, o
potenziamento ove esistono, di posti letto differenziati da quelli delle altre
specialita pediatriche o di neurologia. In essi deve essere garantita una
competente e specifica assistenza infermieristica. Situazioni cliniche
importanti possono presentare le necessita del ricorso al ricovero in
ambiente ospedaliero, ma in misura strettamente temporanea, e in condi-
zioni logistico-operative atte a garantire 1 diritti e i bisogni peculiari di
questa fascia di eta.



E altresi necessario che venga chiarita la cornice e la garanzia legale
entro cui questa assistenza deve realizzarsi.

Il ricovero dei minori di 18 anni, in quanto soggetti dipendenti dai
genitori o dai legali responsabili, necessita del consenso del minore, ma
soprattutto, del consenso di entrambi i genitori.

In caso di necessita del ricovero, in carenza del consenso dei genitori
e del minore, non sono applicabili le norme riguardanti il Trattamento sani-
tario obbligatorio.

3. La riabilitazione

In eta evolutiva la riabilitazione & sinonimo di riabilitazione neuro e
psicomotoria. Non & ancora sufficientemente sviluppata la cultura della
riabilitazione psichiatrica, le cui basi teoriche e operative vengono ora ela-
borate nella psichiatria degli adulti. Essa dovrebbe essere finalizzata ad
attivita terapeutico-riabilitative per le disabilitd e per i disturbi della
comunicazione, della relazione e della socializzazione, nonché per disturbi
del comportamento alimentare cronicizzati allo scopo di:

* prevenire e contenere il ricovero ospedaliero;
* acquisire abilita cognitive, comunicative e relazionali;

~ ® acquisire le autonomie possibili, adeguate al proprio contesto
ambientale;

* ridurre il rischio di accedere all’eta adulta gia in una condizione
di cronicita psichiatrica.

Con quanto esposto pur sottolineando la necessita di garantire un mag-
gior benessere individuale, familiare e sociale per la promozione della
salute mentale per I'infanzia e ’adolescenza, viene evidenziata la necessita
di riconoscere che il disagio mentale & presente anche in eta evolutiva e
che anche i bambini e gli adolescenti possono soffrire di disturbi mentali
che vanno ascoltati, riconosciuti, valutati e trattati e per i quali un inter-
vento precoce assume un valore preventivo fondamentale rispetto all’esor-
dio e al consolidamento di disturbi psichiatrici in eta adulta.
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LE FAMIGLIE DI FRONTE ALLA
MALATTIA MENTALE

1. La famiglia e la malattia mentale, ignoranza e pregiudizi

Mentre la cultura nei diversi settori della medicina avanza anche fra la
gente comune per effetto del continuo apporto di media (che crea poi
domanda di ritorno) & opinione diffusa che nel campo della salute mentale
esista ancora una certa misconoscenza del problema. E viceversa ben pre-
sente ’effetto del pregiudizio, come sempre avviene in questi casi, che va
dalla paura, alla vergogna, alla colpa. La paura soprattutto & diffusissima
nei confronti di un pericolo vago ed indistinto; vergogna e colpa colpisco-
no invece i familiari. I media purtroppo, invece di impegnarsi nella lotta al
pregiudizio, ne sono anch’essi vittime, sempre alla ricerca esasperata di
sensazionalismo a ogni costo.

In questo panorama si puo verificare, a un certo punto, la situazione di
un congiunto colpito dalla malattia mentale con diagnosi di schizofrenia o
di altra psicosi grave. E qui inizia la difficolta del confronto con qualcosa
difficile da capire, con i pareri pil diversi degli addetti ai lavori (farmaci
vecchi e nuovi, psicoterapie di varie tendenze, prognosi nebulose), con il
peso maggiore che grava sulla famiglia, non in grado di reggerlo per varie
ragioni (etd avanzata, mancanza di risorse economiche, conflittualita
eccessiva ...).

A differenza di altre malattie o di un handicap fisico, la malattia men-
tale non concede tregua, non consente una vita familiare degna di questo
nome, poiché & molto distruttiva. Bisogna quindi aiutare le famiglie, ma
come? Prima di tutto con un’informazione semplice e alla portata di tutti,
che tocchi diversi aspetti legati alla schizofrenia, ipotesi relative all’origi-
ne dei farmaci in uso, aspetti della terapia e della riabilitazione, accesso ai
servizi pubblici. Andranno anche toccati i problemi accennati sopra,
riguardanti 1’area del pregiudizio, liberando i familiari dei malati anche
dagli schemi ormai superati, che vedevano soprattutto nelle madri respon-
sabilita e colpe correlate alla malattia dei figli.

Un secondo passo potrebbe essere quello di organizzare dei gruppi di
parenti, dove essi possano condividere la loro esperienza, le loro sofferen-
ze e apprendere dai terapeuti modalita nuove e diverse di rapportarsi con i
malati, aiutandoli nel difficile cammino verso la riabilitazione . «Occorre
superare la tradizionale relazione asimmetrica fra il professionista attivo e
portatore di sapere, e il parente passivo [...]. Un nuovo tipo di familiare

4 H. Katschning, in ‘Epidemiologia e Psichiatria Sociale’, 1995, 4,2.
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fara cosl ingresso nei servizi per partecipare con un ruolo attivo al proces-
so di fronteggiamento della malattia mentale e per contribuire con le sue
idee e la sua energia al lavoro di un gruppo, non piu passivo destinatario
di consigli professionali».

Un terzo passo & la costituzione di una associazione di familiari, di cui
parleremo piu avanti.

Il quarto punto, quello fondamentale, & la costituzione di una rete di
servizi pubblici in grado di effettuare quanto da tanti anni si sta invano
aspettando, e cioé una vera presa in carico di questi malati. Il Progetto
obiettivo per la tutela della salute mentale (D.P.R. 7 aprile 1994), ormai
legge dello Stato, ribadisce giustamente i concetti della famosa legge n.180
e prevede tutto quanto & ragionevolmente necessario: si tratta di passare
alla fase di realizzazione che implica due fondamentali conseguenze.

La prima riguarda le modalita della chiusura dei manicomi, il percor-
so riabilitativo e risocializzante per una parte dei malati e un miglioramen-
to della qualita della vita per gli altri, una uscita pilotata, garantita e pro-
tetta per 1 primi, una serena permanenza in ambiti di tipo familiare per i
secondi.

La seconda conseguenza & volta a bloccare la via a nuove cronicizza-
zioni, a salvare i giovani che si ammaleranno domani, mediante la costitu-
zione di una nuova psichiatria di territorio forte, dotata di tutte le risorse
necessarie, umane, strutturali, economiche, in grado cosi di coinvolgere le
famiglie dei malati, per una proficua collaborazione che possa offrire al
malato il supporto necessario fino a quando non avra potuto raggiungere
una sufficiente autonomia.

Nessuno si nasconde che questi obiettivi sono lontani e difficili da rag-
giungere, ma proprio per questo non possiamo pil restare a guardare per
altri lunghi anni.

Allora forse & necessario partire da una azione per sensibilizzare 1’opi-
nione pubblica. E proprio quanto alcune associazioni hanno cominciato a
fare negli ultimi anni.

2. 11 vissuto dei familiari nei confronti dei curanti

Vale la pena probabilmente di soffermarsi un momento a esaminare
il rapporto complesso che si instaura tra la famiglia del malato e i curan-
ti. Mentre la letteratura fornisce ampio materiale sulla relazione tra fami-
liari e malato, per non parlare di quella fra malato ed équipe terapeutica,
I’argomento oggetto della nostra attenzione & ancora piuttosto trascurato.

Le premesse sono ancora quelle della scarsissima, per non dire nulla,
conoscenza del problema della malattia mentale da parte della famiglia
media italiana, e quindi della pil totale impreparazione al riguardo. Que-
sto fatto rende 1 familiari uno strumento docile e passivo.
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Si instaura una relazione viziata in partenza, destinata a trasformarsi in
seguito, con il vanificarsi delle aspettative, in risentimento e rabbia. L’ab-
bandono in cui si trova a vivere, con i loro congiunti malati, la gran parte
delle famiglie & quindi mediamente oggi il punto di partenza di una rela-
zione molto complessa e difficile nei confronti dell’équipe curante. In effet-
ti, la prima cosa che risulta evidente & una grande ambivalenza un po’ verso
tutto quanto: le leggi, i farmaci, le psicoterapie, i costi Le difese, soprat-
tutto se si tratta di genitori, meno nel caso di fratelli o di partners, hanno
pure un ruolo molto importante, anche se ben comprensibile.

Ecco qui che il senso di impotenza e la caduta dell’autostima possono
provocare un attacco alla cura, oppure sentimenti di gelosia e di invidia
possono mettere in forse il sollievo e la riconoscenza verso i curanti. L’in-
certezza verso il futuro & un tema dominante, insieme a tutta una serie di
problemi molto reali, come i tempi, i costi, la violenza a volte presente e il
«che ne sara di noi». Esiste poi, per finire questa breve riflessione, una dif-
fidenza molto diffusa nei confronti della psichiatria in generale, con il suo
gergo difficile, che a volte tende a escludere i parenti, a trascurare le pecu-
liarita dei diversi casi con un appiattimento verso il basso.

Siamo perd convinti che si possa instaurare un tipo di relazione nuova,
e moltissime situazioni sono gia li a dimostrarlo, in cui il ruolo importante
dei familiari, opportunamente preparati e rafforzati nella loro autostima,
venga finalmente riconosciuto ed essi possano collaborare come desidera-
no al progetto terapeutico-riabilitativo del loro congiunto.

3. Il ruolo delle associazioni dei familiari

Da alcune delle considerazioni sopra esposte, e in seguito a particola-
ri condizioni locali, gruppi di familiari hanno cominciato a discutere insie-
me, a ritrovarsi. Lo scopo & ancora quello, dopo tanti anni, di ottenere con-
dizioni di vita pili umane per i malati e i familiari, un’assistenza piu con-
sona a quanto la nostra civilta sembrerebbe imporre, dimore protette, visi-
te e a domicilio, ecc.

Quali sono le funzioni principali a cui le associazioni dei familiari
vanno incontro? Prima di tutto va ricordata la condivisione della soffe-
renza, la rottura della solitudine in cui si trovano le famiglie abbandona-
te via via da tutti, anche purtroppo da parenti ed amici. Lo scoprire di
non essere soli, il constatare anche presso altri lo stesso tipo di condizio-
ni, di situazioni dolorose & di per sé un fatto terapeutico. Pit avanti si
potra parlare di un vero e proprio auto-aiuto sia psicologico che pratico,
ma gia il fatto di ritrovarsi periodicamente & cosa di grande valore. Un’at-
tivita di informazione e di formazione vera e propria va di solito di pari
passo. Segue un lavoro di difesa comune contro le emergenze di vario
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tipo, di rappresentanza presso le istituzioni, di collegamento in rete con
altre associazioni consimili. Una presenza vigile a fianco dei servizi, pos-
sibilmente non solo rivendicativa e antagonista, ma anche come tramite
di cultura e come risorsa con cui collaborare attivamente verso scopi
comuni.

Ecco quindi sorgere diverse iniziative rivolte all’opinione pubblica,
dibattiti, proiezioni di films, convegni. Oppure iniziative pratiche in colla-
borazione coi servizi locali, per organizzare attivita di tipo lavorativo o
ricreativo in strutture messe a disposizione da enti locali o da parenti stes-
si, sotto forma di centri diurni. Sono pure stati portati a buon fine momen-
ti di vacanza protetti, viaggi o visite turistiche. Infine non vanno trascura-
te forme di attivita pitt complesse e ancora pitl importanti, come 1’organiz-
zazione e la gestione stessa di comunita a diversi livelli di protezione e con
diverse modalita di collaborazione coi servizi pubblici.

Insomma si sta diffondendo 1’opinione che i familiari organizzati sono
una vera e propria risorsa, che deve essere sempre piu valorizzata, che deve
essere sempre presente nelle consulte dipartimentali, una risorsa che in
questi tempi di ristrettezza pud dare molto in un percorso vicino a quello
dei servizi, ma certamente diverso. Con pari dignita pero e quindi col giu-
sto rispetto dovuto a chi, pur nella sofferenza quotidiana, si vuole impe-
gnare nella terapia, riabilitazione e reinserimento sociale dei malati pit
gravi da una parte, e dall’altra nella salvezza per i giovani che hanno la
prima crisi e per i quali va assolutamente impedita la cronicizzazione.

E qui va ricordato il ruolo salvifico del lavoro, che appare di questi
tempi come il fattore di ripresa pilt importante a disposizione di chi si occu-
pa di salute mentale. Esso & in grado di ridare un senso alla vita, di ridare
dignita alla persona, anzi di farla ritornare una persona a pieno titolo, con
diritti e doveri, inserita come gli altri nel contesto sociale. Ecco quindi 1’ul-
timo compito per le associazioni, far sorgere possibilita di lavoro, sia cer-
cando strade per inserimenti lavorativi protetti, sia fondando cooperative di
tipo B, dove una parte rilevante dei soci sono persone portatrici di disagio.

«Meno posti letto e pit posti di lavoro» potrebbe essere uno slogan
significativo da adottare per riassumere un concetto ed una esperienza fon-
damentali che stanno gia dando ottimi frutti in molte realta del paese.

4. Le associazioni in Italia

Le principali associazioni operanti sul territorio nazionale sono: ARAP,
DIAPSIGRA e UNASAM. Quest’ultima & una associazione che si & costi-
tuita nel 1993 come Unione nazionale delle associazioni per la salute men-
tale, attraverso un processo pluriennale di contatti, incontri e consultazio-
ni fra un grande numero di realta italiane.
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Le posizioni che le associazioni dei familiari portano avanti possono
essere sintetizzate in due grandi categorie: cosa si vuole ottenere e cosa si
vuole cambiare.

Gli obiettivi sono 1 seguenti:

¢ il pieno riconoscimento della dignita e dei diritti di base dei sof-
ferenti di disturbi mentali e dei loro familiari;

® una assistenza adeguata sempre, sia nelle fasi in evoluzione e in
quelle di cronicita, che durante le acuzie e le emergenze;

* riabilitazione psicosociale e continuata, cio¢ abitativa, lavorativa
e con servizi di supporto (cure domiciliari, colf...) nella propria zona di
residenza e con il coinvolgimento delle famiglie;

* una efficace attivita di prevenzione e di diagnosi precoce nel
campo della salute mentale, a partire dalle scuole;

* un uso moderato e razionale degli psicofarmaci;

* il superamento dell’uso della contenzione fisica;

* la revisione della legge sugli Ospedali psichiatrici giudiziari.

Le cose da cambiare sono invece:

* il permanere del pregiudizio, che impedisce la partecipazione atti-
va dell’opinione pubblica al perseguimento degli obiettivi;

* I’abbandono dei malati e delle loro famiglie in situazioni insoste-
nibili;

* la solitudine dei buoni operatori che non possono sopperire per-
sonalmente a tutte le mancanze dello Stato;

* una situazione sempre piu logora di buone leggi che rimangono
inapplicate;

* il permanere di una mancanza di regole e di parametri di accredi-
tamento per le strutture della salute mentale;

* le carenze sempre attuali nella presa in carico dei casi gravi e di
diagnosi multiple.
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PRIMA CONFERENZA NAZIONALE
PER LA SALUTE MENTALE
Roma 10-11-12 gennaio 2001

Intervento del Ministro della Sanita

Prof. Umberto Veronest

Dalla legge sulla chiusura dei manicomi ad oggi sono trascorsi esatta-
mente 22 anni durante i quali la psichiatria italiana ha fatto innegabili pro-
gressi, facendo tesoro delle importanti acquisizioni nel campo delle neuro-
scienze, di un pil attento utilizzo delle discipline psicologiche e di una
progressiva applicazione di nuove regole etiche a tutela dei diritti dell’am-
malato quali il consenso, la formazione al lavoro, la contrattualita.

Non si pud ignorare 1’enormita del problema che vede coinvolti oltre 10
milioni di pazienti nel nostro Paese, ma che, soprattutto, tocca la meta delle
famiglie con il corredo pietoso dei disagi, delle difficolta di relazione, del
vissuto vergognoso.

Un carico pesante anche sotto il profilo economico: nell’ultimo anno il
Servizio sanitario nazionale ha speso mille miliardi solo per rimborso di
farmaci. Né si puo ignorare che la salute mentale & uno stato di benessere
essenziale e fondamentale ad ognuno di noi; senza di essa non riusciamo a
percepire e comprendere la realta che ci circonda, non riusciamo a comu-
nicare 1 nostri sentimenti.

Senza di essa ogni evento quotidiano, dal pit banale al piti importan-
te, che sostanzia la nostra esistenza, diventa un fatto estraneo. Il malato
mentale & privato del gusto e del sapore della vita, condannato a trascorre-
re anni e anni nella comunita senza partecipazione, senza autonomia, senza
anima.

Ne abbiamo consapevolezza ed & per questo che la tutela della salute
mentale & stata inserita come priorita per la difesa dei soggetti pit deboli
nel Piano sanitario nazionale.

Tuttavia i problemi irrisolti sono molti e solo la loro soluzione potra
liberare la psichiatria e tutto il mondo della salute mentale da quella ambi-
guitd che ancora la connota da parte dell’opinione pubblica e dello stesso
mondo medico.

I problemi piti rilevanti possono essere riassunti in sei grandi temi:

1) lo «stigma» che ancora investe, con un’ombra triste di distacco e
di isolamento, non solo il malato ma tutta la sua famiglia;

2) il peso sempre meno sopportabile per le famiglie, che & andato
inevitabilmente aumentando dalla riforma in poi, e che costituisce il disa-
gio sociale e umano pit rilevante;
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3) la disarticolazione tra intervento medico e intervento socio-assi-
stenziale, specialmente evidente nei malati gravi, nei malati destinati alla
cronicita, nei malati anziani, nei malati soli, nei malati in difficoltd econo-
mica;

4) la persistenza e il funzionamento degli Ospedali psichiatrici giu-
diziari e la modalita di gestione dei problemi psicopatologici nelle carceri;

5) l'insufficienza di risorse destinate alla formazione del personale e
alla ricerca scientifica;

6) una attenzione carente ai problemi della salute mentale in eta
evolutiva.

Quest’insieme di inadeguatezze, con cui il Paese si deve confrontare
per portare a termine una riforma tra le pit illuminate e civili del secolo
scorso, rappresenta la sfida che il sistema sanitario, ma non solo sanitario,
¢ chiamato ad affrontare.

Le gravi.difficolta che ci aspettano derivano dalla natura stessa delle
malattie che vengono incluse nel campo della salute mentale. La salute
mentale &, in sintesi, il prodotto di una costruttiva interazione tra i bisogni
del singolo e le necessita del suo contesto relazionale.

Di conseguenza il recupero della salute mentale, quando questa venis-
se a perdersi, non puo avvenire che attraverso un’azione da parte di diver-
se discipline, le quali conducano al ripristino delle capacita relazionali del
singolo e alla riappropriazione della sua identita, della sua capacita deci-
sionale e in ultima analisi della sua liberta personale.

Da qui la necessita di affrontare il disagio e la malattia attraverso équi-
pe con professionalita distinta per i diversi operatori quali psichiatri, psi-
cologi, riabilitatori, assistenti sociali, infermieri specializzati che rappre-
sentano 1 dispositivi operativi dei Dipartimenti di salute mentale.

Questa pluridisciplinarieta, che dovrebbe essere 1’elemento di forza di
un progetto di tutela globale della salute mentale e di reinserimento dei
soggetti nel mondo del lavoro e nel mondo sociale, si & dimostrato anche
I’elemento di debolezza, in quanto il problema delle competenze & un punto
di controversia e troppo spesso conflittuale. E frequentemente irrisolta la
frammentazione e la equivocita tra ruolo operativo e dipendenza gerarchi-
ca dei vari operatori, ulteriormente accentuabili con il loro inserimento nel
Distretto.

Diviene poi imperativo che prenda sempre pit peso quello che defini-
rei il terzo interlocutore, nel disegnare e realizzare il progetto di protezio-
ne della salute mentale della popolazione e cio¢ la famiglia. Negli anni
successivi alla riforma sono nate e si sono sviluppate numerose associazio-
ni di familiari. Il loro contributo alla riorganizzazione dei Servizi di salute
mentale & stato e sard sempre pit deciso e decisivo, come importante &
stato quello dei gruppi di volontariato e pili recentemente di auto-aiuto.
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Non a caso questa Prima conferenza li vede interpreti e protagonisti
insieme con gli enti locali. Essa & stata preceduta da cinque conferenze
preparatorie che si sono svolte nei mesi scorsi in diverse citta italiane e che
hanno contribuito a mettere a fuoco 1 punti irrisolti. Oggi, in questi giorni
di dibattito, le Associazioni delle famiglie daranno voce alle domande piu
impellenti alle quali non potremo dare ancora una risposta inefficace.

Come e che fare allora?

Il primo Progetto obiettivo «Tutela della salute mentale 1994-1996»
aveva individuato quattro questioni principali:

1) creazione di una rete di servizi integrati;

2) sviluppo dell’Organizzazione dipartimentale;
3) aumento delle competenze professionali;
)

4) definitiva e completa deospedalizzazione dei malati mentali.

Il successivo Progetto obiettivo 1998-2000, la cui approvazione finale
& avvenuta con incredibile ritardo nel novembre 1999, cioé alle soglie del
suo ultimo anno di effettuazione, ha individuato 12 «punti deboli» nella
realizzazione, largamente incompiuta, degli obiettivi stabiliti dal preceden-
te Progetto obiettivo.

Infine i dati conoscitivi a disposizione se, da un parte, consentono di
affermare che, pur con differenti gradi di realizzazione, il modello diparti-
mentale & avviato e che la deospedalizzazione & un fatto quasi compiuto,
dall’altra parte evidenziano che la salute mentale in eta evolutiva permane
pesantemente carente, non sono stati superati lo scoordinamento e la con-
flittualita delle varie figure professionali, né sono stati sufficientemente
sviluppati il ruolo e le risorse dei Comuni, come anche la collaborazione
con le famiglie.

Percio i cinque «obiettivi di salute» formulati dal Progetto obiettivo
1998-2000 sono tuttora attualissimi.

Ritengo quindi indispensabile ribadirli qui e proporli come prioritari:
promuovere la salute mentale nell’intero ciclo della vita, dall’eta evolutiva
all’anziano; perseguire la prevenzione, sia primaria sia secondaria, del
disagio giovanile; salvaguardare la qualita della vita del nucleo familiare
del paziente; ridurre il numero ancora elevato di suicidi e tentati suicidi;
ricostruire il tessuto affettivo, sociale e relazionale del paziente.

Il prossimo triennio del Piano sanitario (2001-2003) non deve percio
porsi nuovi obiettivi ma deve semplicemente portare a termine i program-
mi stabiliti ed espressi negli interventi che erano stati individuati come
strategici per contrastare la diffusione dei disturbi mentali e che compren-
devano sia attivita di prevenzione e cura sia di riabilitazione.

Per raggiungere questi obiettivi sard illuminante anche il contributo
che il Comitato nazionale per la bioetica, presieduto dal professor Giovan-
ni Berlinguer, ha elaborato con il titolo «Psichiatria e salute mentale:
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orientamenti bioetici» e che viene presentato in questa conferenza. Nelle
raccomandazioni finali del documento si ribadisce la necessita del soste-
gno alle famiglie, del rispetto dei diritti dei malati, compreso quello di una
propria vita sessuale.

Questa Conferenza ha il compito di mettere in evidenza i bisogni, le
carenze e le vie di recupero delle inadempienze fino ad oggi accumulate.
Tra di esse, in ogni caso, cinque appaiono a me assolutamente essenziali:

¢ infondere nella popolazione, con adeguate azioni di informazione,
la convinzione che i disturbi del comportamento e le malattie psichiatriche
sono curabili e in gran parte anche guaribili;

* rafforzare il rapporto con la medicina di base in modo che il
«medico di famiglia» rappresenti uno degli elementi portanti del progetto
preventivo-assistenziale;

* recuperare all’area dei servizi sanitari territoriali soggetti assistiti
nei sel manicomi giudiziari ed erogare prestazioni qualificate nelle carceri;

* collegare con progetti collaborativi «verticali» i servizi destinati all’in-
fanzia e all’adolescenza e quelli deputati alla salute mentale degli adulti;

* eliminare le eccessive restrizioni all’accesso ai farmaci antipsico-
tici di nuova generazione (risperidone, clozaprina, olanziaprina, quietapri-
na) che ora vengono usati solo in seconda battuta quando 1 neurolettici tra-
dizionali falliscono.

Il lavoro di analisi e di dibattito che spetta a questa Prima conferenza
per la salute mentale risultera sicuramente prezioso perché nasce con il
contributo di tutti i soggetti coinvolti: le famiglie, gli Enti locali, gli opera-
tori sanitari e il volontariato. Per quanto attiene al mio compito ministeria-
le ritengo opportuno:

a) che il Progetto obiettivo «Tutela della salute mentale 1998-2000»
venga prolungato per tutto il periodo 2001-2203;

b) che venga istituito un «Gruppo di attenzione interministeriale» tra
i Ministeri della Sanita, degli Affari Sociali, della Giustizia e della Pubbli-
ca Istruzione per rendere rapidi ed efficaci i provvedimenti gia delineati
dal Progetto obiettivo, soprattutto per il raccordo permanente con le Regio-
ni e gli altri Enti locali;

¢) che le Regioni recepiscano fattivamente il Progetto obiettivo e
contribuiscano alla sua completa realizzazione, anche destinando risorse
adeguate del Fondo sanitario regionale;

d) che I’Osservatorio per la tutela della salute mentale assuma un
ruolo pill incisivo e coinvolga maggiormente le Associazioni delle famiglie;

e) che tutte le Regioni garantiscano ’attuazione dei Dipartimenti
consapevoli che, in caso di inadempienze, si potra far ricorso ai necessari
commissariamenti previsti dalla legge.
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La tutela della salute mentale non pud consentire abbrivi né decisioni
dettate da emotivita, seppur comprensibili e in parte condivisibili.

Gli impegni che oggi qui assumiamo collegialmente sono concreti e
tangibili come concreto e tangibile ¢ il gravoso disagio vissuto in prima per-
sona dai familiari di oltre dieci milioni di malati.
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PRIMA CONFERENZA NAZIONALE
PER LA SALUTE MENTALE
Roma, 10-11-12 gennaio 2001

Intervento del Presidente del Comitato Nazionale per la Bioetica

Prof. Giovanni Berlinguer

Perché il Comitato nazionale per la bioetica si & occupato di salute
mentale ed ha formulato il parere di cui ha parlato il ministro Prof. Vero-
nesi ? La prima ragione & che il modo in cui la societa, la cultura e la scien-
za considerano i malati di mente & uno degli indicatori pit eloquenti delle
caratteristiche morali di un paese o di un’epoca, nel bene e nel male. Per-
cid riguarda non solo i malati e i loro congiunti, ma tutti.

Nel bene e nel male. Parlerd prima, con brevi accenni, del male. All’i-
nizio del XX secolo in Italia si affermo una legge psichiatrica che impose,
sulla cartella clinica dei malati il timbro infamante «pericoloso a sé e agli
altri», e che facilitava la reclusione nei manicomi, dove molti malati veni-
vano ricoverati e spesso dimenticati. In Germania, fin dall’inizio degli anni
Venti si fece strada 1’idea che una popolazione pil pura, priva di soggetti
aberranti per razza o per handicap fisici o per stato mentale, & piu forte e
pit felice. Nel 1922 usci il libro di Binding e Hoche intitolato L autorizza-
zione all’eliminazione delle vite non piiL degne di essere vissute, nel quale la
loro soppressione & giustificata con ’affermazione che «esistono uomini la
cui morte & per loro stessi un sollievo, mentre per la societa e lo Stato costi-
tuisce la liberazione da un peso, che ha la sola utilita di essere un model-
lo di grandissimo altruismo. La loro morte non lascia nessun vuoto se non
forse nel sentimento di una madre o di una fedele infermiera». Nello stes-
so periodo si comincid a praticare la sterilizzazione, per impedire che le
«tare» mentali venissero trasmesse alla discendenza, e poi I’eutanasia coat-
ta, che venne generalizzata nel decennio successivo con Hitler, in base al
«diritto dei migliori e dei pit forti», da lui proclamato.

La scoperta degli orrori dei lager ridusse queste aberrazioni, ma altre
si manifestarono: nell’'uso improprio dei manicomi per segregare gli oppo-
sitori politici, come avvenne nell’Unione Sovietica, e nei metodi terapeuti-
ci. Non si pud dimenticare che nel 1948 il premio Nobel per la medicina
fu incautamente assegnato a due medici che avevano introdotto come cura
della schizofrenia la lobotomia prefrontale: essa consisteva nella resezione
chirurgica dei lobi frontali del cervello e rendeva i soggetti indifferenti a
tutto, riducendoli quasi a uno stato vegetale.

Nella seconda meta del Novecento il bene contrastd in diversi campi il
male. E sintomatico il fatto che nel 1984 il premio Nobel venne attribuito
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a Rita Levi Montalcini per la scoperta del nerve growth factor, il fattore che
facilita la crescita delle cellule nervose, le quali non devono essere distrut-
te ma aiutare a vivere. Molte altre scoperte permisero di comprendere 1 fat-
tori biologici che spesso accompagnano le malattie mentali, molte ricerche
sociali aiutarono a confutare 1'idea che la pazzia (come la delinquenza)
fosse innata e che percio, come si sosteneva all’inizio del secolo, 'unica
strada per difendere la societa fosse quella di recludere il malato.

Parallelamente crebbero in molti paesi, soprattutto in Europa, orienta-
menti ed esperienze critiche verso ’istituzione manicomiale: in Inghilter-
ra, in Francia, dove nel 1952 esce un fascicolo della rivista cattolica Esprit
dedicato a «La miseria della psichiatria» e dove si affermo 1’idea di una
psichiatria di comunita come alternativa al manicomio; e soprattutto in Ita-
lia, a partire dagli anni sessanta, quando prende 1’avvio quella che il mini-
stro Veronesi ha chiamato «una delle riforme pit civili e illuminanti del
XX secolo».

Da questo nasce la seconda ragione di interesse del Comitato naziona-
le per la bioetica. Questa riforma, infatti, non & soltanto una legge dello
stato che porta il numero 180/1978. E un movimento di idee e di senti-
menti, complesso e a volte tortuoso, basato pero su un alto valore morale:
il considerare il malato o il disagiato mentale come individuo e come por-
tatore di diritti. Essi non vengono negati o sospesi per effetto della malat-
tia, ma diventano fruibili in condizioni diverse, in relazione alle particola-
11 e variabili condizioni del soggetto. Queste non devono essere considera-
te come limiti invalicabili, bensi come sfide, come traguardi da superare.

Il movimento & cominciato negli anni cinquanta partendo, prima anco-
ra che dalle istituzioni manicomiali, da un altro istituto allora segregante:
la scuola. I ragazzi mentalmente disagiati o malati venivano collocati in
«scuole speciali», che li isolavano dai loro coetanei e che li facevano ben
poco progredire. La critica portd prima a istituire «classi speciali» nelle
scuole per tutti, e poi ai processi di integrazione nelle classi normali, che
all’inizio furono anche traumatici, ma che ora consentono (soprattutto dove
vi sono insegnanti di sostegno competenti e motivati) sensibili progressi
intellettuali nei ragazzi inseriti e un attivo progresso morale nella comunita
scolastica.

Successivamente la condizione dei manicomi, resa nota da inchieste e
denunce documentate e vibranti, ha indotto molti operatori a interrogarsi
innanzitutto sul proprio ruolo, che spesso da medico era divenuto di tipo
carcerario, e sulla condizione dei malati, che la segregazione rendeva irri-
conoscibili perfino nel loro quadro clinico, sovrastato e alterato dai segni
della contenzione e dell’isolamento. Si svilupparono diverse esperienze,
che l'opera di Franco Basaglia e dei suoi collaboratori riusci a coordinare
e indirizzare verso la soluzione pil radicale: chiudere i manicomi e orien-
tare la terapia e 1’assistenza verso l'integrazione del malato.
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Nell’applicazione di questi orientamenti vi furono resistenze, difficolta
e distorsioni. Innanzitutto, gli ostacoli di chi voleva mantenere il vecchio
sistema, a cui si & aggiunta 'inerzia di molte amministrazioni locali e regio-
nali nel dar vita ai nuovi servizi. Quando si & cominciato a chiudere i mani-
comi si sono percio creati squilibri e problemi per le famiglie. Alcuni furo-
no anche dovuti al fatto che una corrente, sia pure marginale, della «psi-
chiatria democratica», ritenendo che la malattia mentale fosse solo un pro-
dotto della societa, sosteneva che si dovevano, chiudendo i manicomi, rin-
viare alla societa le sue contraddizioni perché le affrontasse. Senza un aiuto
adeguato, pero, cio significava aggravare le condizioni delle famiglie ed
estendere percid le contraddizioni. Dove invece sono stati creati servizi di
assistenza domiciliare e territoriale, luoghi di aggregazione e di sostegno,
come a Gorizia, a Trieste, Arezzo e in molti altri luoghi, si sono ottenuti
risultati straordinari. Ha scritto giustamente Maria Grazia Giannichedda
che «nel nostro paese si & fatta moltissima strada rispetto alle contrapposi-
zioni ideologiche di molti anni fa, e oggi & possibile partire da cio che si fa
e su cio che si far. Su queste linee & basato oggi il Progetto obiettivo sulla
salute mentale, elaborato per il triennio 1998-2000 dal Ministero della
Sanita.

Alcune contrapposizioni persistono ma ritengo che siano dovute, oltre
che alle reali difficolta di molti malati e di molte famiglie, a un’informa-
zione inadeguata e talvolta distorta. Fra i critici della legge n.180, per
esempio, ¢’¢ chi sostiene che la chiusura dei manicomi ha segnato un
incremento dei ricoverati nei manicomi criminali. Cid non & esatto: in essi
vi & una popolazione sostanzialmente stabile, di circa mille presenze
all’anno. Sono molti, ma non piu di ieri, e il vero problema da affrontare &
la loro condizione. Altri hanno chiesto, in un appello firmato da molti degni
cittadini e pubblicato su un’intera pagina nel quotidiano Il Messaggero (7
maggio 2000) la modifica delle legge n. 180 perché essa escluderebbe
misure coattive, anche se necessarie, ed avrebbe «abolito la patologia men-
tale cronica». Nella realta tali situazioni sono contemplate, e il ricovero
coatto non & mai stato soppresso. Esso & ora divenuto meno arbitrario,
applicando tutto intero 1’articolo 32 della Costituzione, che recita: «Nessu-
no puo essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso violare i limiti impo-
sti dal rispetto della persona umana».

L’appello nasce pero da una situazione reale, e descrive le difficolta
dei familiari dei malati di mente affetti da patologie gravi e croniche. Esse
sono «alle prese con congiunti affetti da croniche patologie, in balia delle
loro incolpevoli crisi di aggressivita, costretti a una quotidiana e faticosa
assistenza, ad assistere impotenti al loro inarrestabile degrado fisico e men-
tale, alle loro incontinenze, alla precarieta della loro igiene personale, e
tutto questo in una condizione di assoluta e disperata solitudine». Questa
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Prima conferenza & importante, sul piano morale e sociale, perché per la
prima volta i rappresentanti di queste famiglie, di tutte le famiglie che sof-
frono, hanno assunto un ruolo da protagonisti. Nel passaggio da una psi-
chiatria segregante, nella quale tutto ruotava intorno all’istituzione, a una
psichiatria aperta, i veri soggetti diventano i malati, le loro famiglie, gli
operatori dei servizi, la comunita; e le istituzioni hanno il compito prima-
rio di favorire e promuovere il loro impegno.

Non mi soffermo a illustrare il documento intitolato Psichiatria e salu-
te mentale: orientamenti bioetici, approvato all’'unanimita dal Comitato
nazionale per la bioetica il 24 novembre 2000, perché il suo testo & stato
gia portato a conoscenza dei partecipanti alla Conferenza. Uno dei punti
centrali, sottolineato anche dall’on. Marida Bolognesi, & il tema bioetico
dell’accesso a servizi efficaci e universali. Le conquiste di questi vent’an-
ni vanno amministrate, regolate, attuate con tutte le circospezioni e le com-
pensazioni che richiedono i diversi casi, ma non sostituite da un cammino
all’indietro, come sarebbe la disarticolazione dei servizi creati dalla legge
n. 180 o la tolleranza verso la loro assenza in molte regioni d’Italia.

Desidero solo concludere con un’osservazione personale sulle cause e
sulla diffusione delle malattie mentali. Non sono certo che le cifre siano cosi
alte come si dice comunemente; penso anzi che ingigantirle, fino a dire che
tale problema esiste in una famiglia su due, pud creare un allarme eccessi-
vo o spingere verso la medicalizzazione di ogni comportamento giudicato
anche temporaneamente anormale. Non sono neanche certo che esse siano
in aumento. Mi pare tuttavia che mentre la schizofrenia, come altre sindro-
mi meno collegate a fattori sociali, & pill 0 meno costante nel tempo, ’au-
mento di altri disturbi mentali pud essere piu spiegabile. L’accresciuta com-
petizione, i ritmi frenetici, Iartificiosita di molti rapporti, il disvelamento di
molti drammi che sono oggi davanti agli occhi di tutti e che un tempo erano
misconosciuti (pedofilia, violenze, stragi, guerre) tutto cid puo a volte con-
tribuire a creare, a volte a rendere palesi squilibri mentali. Anzi, devo dire
che il genere umano presenta, di fronte a questi fenomeni, una capacita di
adattamento che puo persino parere eccessiva, perché non & accompagnata
da reazioni adeguate a invertire tali tendenze. Queste considerazioni non
devono perd indurci a trascurare, in nome di un presunto «primato delle
pratiche di emancipazione», come si afferma in un documento distribuito
alla Conferenza, la genetica e la biologia, il contributo delle scienze speri-
mentali e delle varie forme di terapia al riconoscimento delle cause e dei
rimedi specifici di molte malattie mentali. Se & vero che in gran parte dei
casi esistono fattori molteplici, riassunti spesso nella formula sommaria bio-
psico-sociale, ’approfondimento scientifico va compiuto in ciascuno di que-
sti tre campi; e pil ancora, forse, sulle lineette che li congiungono: tratti sot-
tili, connessioni labili e poco conosciute, che possono aprire orizzonti straor-
dinari alla verita del sapere e all’efficacia dell’agire.
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In copertina:
Laszlo Moholy-Nagy (1895-1946), «Composizione» (1923).
Archivi della Bauhaus, Darmstadt.

Sull’arte astratta in Europa e, dopo, negli Stati Uniti, Moholy-Nagy ha esercitato
un’influenza capillare d’immensa importanza sia con la propria opera, sia con
I'insegnamento. La scuola chiamata Bauhaus fondata a Weimar nel 1919,
dall’architetto Walter Gropius, trasferita a Dessau nel 1925 e poi a Berlino dove
infine venne chiusa per ordine del governo nazista nel 1933, & divenuta nella
storia dell’arte europea contemporanea il centro focale verso il quale si fanno
convergere le varie correnti dell’arte astratta. Ma la Bauhaus non fu una scuola
di arti plastiche ma di progettazione industriale, di artigianato e di architettura.
Moholy-Nagy rappresenta lo spirito della Bauhaus nel variegato universo
dell’astrattismo: «Arricchiremo le nostre osservazioni spaziali proiettando la luce
attraverso un seguito di pitt schermi in parte trasparenti... di varie dimensioni e
forme...». E con lui si opera il raccordo fra la poesia pura e il mondo della
tecnica postulato dalla Bauhaus, equiparando la fotografia alla pittura e i valori
della luce e delle ombre a quelli dei colori, rimasti fino ad allora i pit alti ed
essenziali della pittura. Con lui, I’arte proclama, per la prima volta, la sua piena
indipendenza anche dai modi artigianali che 1’avevano condizionata. L’artista,
nato in Ungheria nel 1895, dopo aver studiato legge a Budapest e combattuto
nella prima guerra mondiale, attratto dalle opere di Malevitch e di El Lissitzky,
si dedica alla pittura.

Collabora alle riviste «MA» e «De Stijl» e nel 1920 si trasferisce a Berlino.

Nel 1922 Gropius lo chiama alla Bauhaus dove Moholy-Nagy tiene uno dei pit
importanti corsi preliminari e assume la direzione dei lavori in metallo.

Nel 1928 lascia la Bauhaus e lavora per il Teatro Piscator e I’Opera di Stato di
Berlino. Costretto con gli altri maestri della Bauhaus a lasciare la Germania,
passando per Londra raggiunge Chicago dove fonda la Nuova Bauhaus.

Nel 1938 fonda una sua scuola di progettazione industriale che cura fino
all’anno della sua morte nel 1946. Da allora la sua opera e il suo insegnamento
riprenderanno il posto che spetta loro nel progresso artistico dell’Europa
contemporanea.



Le timmagini sono tratte dal catalogo “Carte da legare” pubblicato in
occasione della mostra allestita presso l’ex ospedale psichiatrico Santa
Maria della Pieta di Roma. L’ex manicomio é divenuto infatti un museo-
laboratorio della mente, diretto dal prof. Tommaso Losavio, che illustra
attraverso gli indumenti, gli strumenti, i farmaci, gli stessi ambienti di
isolamento dal mondo dei pazienti, la vita quotidiana e la storia di quast
cinquecento anni dell’istituzione psichiatrica. Ma racconta anche, attraverso
le opere pittoriche realizzate dai pazienti, come l’arte possa contattare quel
margine di liberta emotiva ed espressiva che anche la patologia pit grave
rende ancora possibile.

Le opere scelte danno wvoce, grazie all’espressione artistica, alla
percezione del mondo, interiore e esteriore, che hanno “i folli”. Sono
immmagini realizzate su materiali povert e vissuti come il legno, la stoffa, la
superficie delle valigie, un foglio di carta. Esse dimostrano emozioni
profonde e figure senza tempo dell’inconscio, insieme al desiderio
commovente di rappresentare una realta diversa da quella comunemente
percepita.



