LA COMUNITA’ CHE GUARISCE

Tavolo di Lavoro del Piemonte e Valle d’Aosta 

per la Promozione della Salute Mentale

Egregio Onorevole,

Egregio Senatore,

facciamo seguito alla nostra lettera datata 05 giugno 2002 per sottolineare nuove preoccupazioni sorte in seguito alla lettura del testo unificato 174 “ Norme per la prevenzione e la cura delle malattie mentali”.

In allegato una dettagliata relazione sulle considerazioni che il Tavolo ha espresso in merito alla proposta di legge di cui sopra.

Nella speranza di poter sollecitare e  stimolare nuovi confronti, colgo l’occasione per porgere cordiali saluti.







Per “La Comunità che guarisce”







              Il coordinatore







               Gianni Pescio

Aderiscono al Tavolo di lavoro “La Comunità che Guarisce” del  Piemonte e Valle d’Aosta per la promozione della salute mentale:

Le Caritas di: Aosta, Asti, Biella,Casale, Ivrea, Novara, Vercelli

I Dipartimenti di Salute Mentale di: Aosta, Asti, Biella, Chivasso, Vercelli, Novara Nord e Novara Sud, 

L’U.M.P. di Verbania

Le Associazioni famiglie e volontariato: Diapsi di Aosta e di Vercelli, ALMM di Ivrea, AVULSS di Ivrea, Rivarolo e di Vercelli, Per contare di più, Alveare, Aquilone, Il filo d’Arianna di Biella, ISPAM di Borgomanero, APS di Arona, AVAP di Verbania, ALSP di Novara, Aiutapsiche Arona, Comunità Agape Madre dell’Accoglienza Asti, Associazione Promozione Salute Mentale Pinerolo, Associazione Lotta contro le Malattie Mentali Torino, Consorzio Nuove Risorse Ivrea.

Le Cooperative sociali: La Cometa di Vercelli, Anteo, La Betulla, Il Cammino, Coccinella, Orso blu di Biella

Gli Assessorati alle Politiche Sociali dei Comuni di Biella, Ivrea, Chivasso, Cossato, Vercelli

I Sindacati : CGIL, CISL e UIL di Biella

Segreteria : A.CSV Centro Servizi per il Volontariato

Via Vinzaglio, 12 – 13100 Vercelli (VC)

Tel. 0161/502500  Fax 0161/265759

segreteria.vercelli@acsv.it
per informazioni : Sig. Gianni Pescio 

 c/o Caritas Diocesana – Seminario Vescovile – Biella

gianni.pescio@libero.it
LA COMUNITA’ CHE GUARISCE

Tavolo di Lavoro del Piemonte e Valle d’Aosta 

per la Promozione della Salute Mentale
Egregio Onorevole,

Egregio Senatore,


di fronte ad una società che, segnata da paure e disagi, vorrebbe risolvere le contraddizioni emarginando ed erigendo “mura”, il tavolo di lavoro “ la Comunità che guarisce”- in alternativa a tali tendenze di istituzionalizzazione e di richieste di luoghi chiusi – propone di aprirsi alle possibilità e alla speranza, anche facendo sentire la propria voce sul piano politico circa Leggi e Decreti che possano danneggiare o peggiorare l’esistente ed intervenendo in appoggio o proponendo istanze di miglioramento del servizio. 

E a tale proposito, facendo riferimento al documento che il “Tavolo” ha inviato lo scorso giugno alla Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati, sembra necessario un ulteriore tentativo di analisi e di stimolo alla discussione della proposta di legge sulla riforma dell’assistenza psichiatrica e sulla riforma della Legge 180 del 1978, che fissava alcuni principi generali:

1.     il definitivo superamento dell’ospedale psichiatrico;

2.     la piena integrazione dell’assistenza psichiatrica nel servizio sanitario nazionale;

3.     l’orientamento prevalentemente territoriale e pubblico della psichiatria;

4.     la limitazione del trattamento sanitario obbligatorio in condizioni di degenza ad alcune situazioni ben particolari.

Negli anni seguenti i Piani Sanitari Regionali e i due Progetti – Obiettivo, del 1994 e del 1999, hanno definito chiaramente:

1.     i compiti legati alla tutela della salute mentale;

2. le strutture costituenti i Dipartimenti di Salute Mentale (DSM). 
Oggi, ad oltre venti anni di distanza dall’approvazione della 180, in alcune Regioni del nostro Paese:

1. i compiti legati alla tutela della salute mentale sono disattesi; 
2.   gli organici dei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) rimangono carenti; 
3. le strutture previste sono state realizzate solo in parte; 
4.  il disagio degli utenti e delle loro famiglie è serio e non ulteriormente sopportabile. 
Per ovviare a questi urgenti e talvolta drammatici problemi, il governo si sta muovendo in direzione del tutto opposta con la proposta di legge “norme per la prevenzione e la cura delle malattie mentali”, dagli aspetti discutibili relativi a:

1. Pericolosità del paziente – Obbligatorietà delle cure; 
2. Assistenza – Terapia – Controllo; 
3. Caratteristiche delle strutture residenziali. 
 

1.     Pericolosità – Obbligatorietà Delle Cure

Nel testo della proposta di legge, è sotteso  il concetto di pericolosità, diventando il paziente psichiatrico più che un uomo sofferente un soggetto pericoloso, con le inevitabili conseguenze del caso: una visione custodialistica e neomanicomiale della malattia mentale.

Se la centralità del discorso diventa la pericolosità sociale, l’aspetto della malattia, della sofferenza e della cura passa inevitabilmente in secondo piano in una psichiatria intesa allora come risposta a comportamenti socialmente devianti. E’ l’ottica della sicurezza sociale, che si impose a metà dell’800, e che emerge oggi in primo piano nella proposta di legge. 

Una psichiatria come governo della “sragione” affidato a “psichiatri – sorveglianti”, il cui esito prevedibile sarà un grande numero di ricoveri di lunga durata (spesso del tutto inutili e dannosi per il paziente) al solo scopo di proteggere legalmente lo psichiatra  dalle conseguenze civili e penali di una legge che lo responsabilizza da un punto di vista legale addirittura nei confronti della condotta del paziente in ambito sociale, ma, nello stesso tempo, lo deresponsabilizza completamente da un punto di vista clinico. E questo è il manicomio, non inteso necessariamente come mura, ma come la scomparsa di qualunque progetto che non sia in primo luogo la sicurezza della società e poi la protezione legale dello psichiatra.

Malattia dunque non come sofferenza, ma come pericolosità. Essendo questo l’approccio prevalente nel disegno di legge sulla riforma dell’assistenza psichiatrica, non fa meraviglia che si presti da una parte un’enorme attenzione all’obbligatorietà  delle cure e che non vengano dall’altra definite in alcun modo articolazioni e modalità di cura.

Ma partiamo dall’obbligatorietà delle cure.

Esistono, indubbiamente, pazienti “difficili” e l’obbligatorietà delle cure è un aspetto evidenziato spesso dalle famiglie nel corso di questi anni, con il domandarsi, in maniera problematica, ad esempio, se il rifiuto del paziente a curarsi possa considerarsi una sua libera scelta o piuttosto un sintomo della malattia. 

La non adesione alle cure da parte dei pazienti gravi è stata appunto interpretata di volta in volta come conseguenza di una libera scelta, di una particolare gravità della malattia, di potenti collusioni patologiche familiari (abbiamo visto familiari che non riescono, loro malgrado, a delegare la cura), di inefficienza del servizio psichiatrico, di imperizia e negligenza degli operatori, di carenza di organici e di strutture.

Di fronte a questi problematici interrogativi relativi ai pazienti “difficili”, che non aderiscono alle cure, la proposta di riforma della Legge di assistenza psichiatrica sembra considerare, in maniera semplicistica, come unica causa di una così complessa questione l’attuale Legge 180 e come unica soluzione un’obbligatorietà indiscriminata delle cure che va al di là dei reparti ospedalieri, estendendosi anche alle strutture residenziali (non più distinguibili in tal senso dall’ospedale psichiatrico) o addirittura a casa del paziente, con il rischio del manifestarsi di modalità relazionali manicomiali anche al di fuori del manicomio.

  

2.     Assistenza – Terapia – Controllo

Nella proposta di Legge di riforma dell’assistenza psichiatrica sembra, ingenuamente, che qualunque terapia possa funzionare in qualsiasi regime, in quanto tecnica, senza alcuna attenzione all’aspetto relazionale.

Ma essendo la relazione interpersonale l’elemento fondante la terapia, diventa molto difficile, se non impossibile, portare avanti, in sua assenza, un progetto terapeutico.

Base di qualsiasi terapia è il consenso.

L’obbligatorietà delle cure può creare le premesse per un definitivo tramonto della possibilità di ottenere un consenso. 

In ogni caso è la relazione ciò che fa la differenza tra cura e controllo. 

Ma la proposta di legge non parla di relazione. Parla di obbligatorietà, di pericolosità, di controllo.

Non solo: l’obbligatorietà (quella estesa, prolungata, non quella temporanea del TSO attuale), richiedendo l’utilizzo di imposizioni e di restrizioni prolungate, finirebbe per caratterizzare fortemente anche i luoghi della cura: chiavi, cancelli, guardiani, gerarchizzazioni delle responsabilità, regole ferree, divieti, sanzioni ad incremento progressivo.

Cioè la custodia, il controllo, anziché la cura.

D’altra parte nella proposta di legge si parla di “cura” in termini generici, facendola coincidere fondamentalmente  con l’”assistenza” ed insistendo sulla necessità di promuovere “attività ricreative e lavorative” senza il minimo cenno alla complessità ed utilità di interventi integrati farmacologici, psicoterapeutici e sociali (considerati oggi come la più efficace strategia terapeutica) o al danno derivante al paziente da una terapia esclusivamente farmacologica nel lungo periodo come quella, la sola, che può essere attuata, senza consenso, in condizioni di obbligatorietà.

Nella proposta di legge vi è una sottolineatura, eccessiva, del lavoro produttivo da parte dell’utente, che banalizza, complice una società che esalta sempre più il danaro e meno la poesia, il complesso rapporto tra lo psicotico ed il lavoro.
 

Ma questo ci introduce al punto seguente, quello relativo alle 

3.     strutture residenziali, così come concepite nella nuova proposta di legge.
Edifici chiusi, vicini tra loro, di molti posti letto grazie ai “modelli flessibili”, dove i pazienti ricevono terapie anche contro il loro consenso e trascorrono la giornata lavorando con “eventuale” compenso usufruendo, solo alcuni però, di brevi permessi giornalieri di “ libera uscita”.

Struttura che ricorda il vecchio manicomio riportato in vita dalla proposta di legge (art. 12) quando prevede che “le aree e gli edifici degli ex ospedali psichiatrici siano utilizzati per la realizzazione di strutture a favore delle persone affette da disturbi mentali ”.

Trionfa, anche dal punto di vista architettonico, il vecchio manicomio, che viene riaperto ad anziani, barboni, disturbatori della pubblica quiete, tossicodipendenti, alcolisti ( art. 7, art. 8).

Addio ambulatori decentrati nei distretti, addio gruppi appartamento.

 Decine di persone, considerate non tanto malati sofferenti quanto piuttosto individui pericolosi a sé e agli altri, rinchiuse in grandi “strutture residenziali” affidate ai privati (è un grande regalo ai privati questa proposta di legge), con obbligatorietà di cura (ovviamente solo farmacologica), senza alcuna reale progettualità riabilitante, con conseguente rischio di custodialismo, di incuria, di abbandono, di cronicizzazione.

E’ questa la risposta che la proposta di legge dà ai casi difficili (e poi, di conseguenza, inevitabilmente a tanti altri) e ai loro familiari.

Mentre la risposta forse potrebbe essere un’altra: completa organizzazione dei Dipartimenti di Salute Mentale, con finanziamenti finalmente adeguati  e poi creatività, efficienza, passione, preparazione da parte degli operatori.

E anche se tutto ciò, come nessuna legge per quanto buona sia, non potrà mai cancellare la sofferenza che la malattia sempre comporta per utenti, familiari ed operatori, speriamo possa essere finalmente di aiuto nel realizzare quella psichiatria dal volto umano in cui noi, nonostante tutto, continuiamo a credere.
