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Articolo 2

La Repubblica riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo sia nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità, e richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e sociale

Articolo 3, 1° comma

Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinione politiche, di condizioni personali e sociali

Articolo 3, 2° comma

E’ compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale che, limitando di fatto la libertà e l’uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del paese

Articolo 4

La Repubblica riconosce a tutti i cittadini il diritto al lavoro e promuove le condizioni che rendano effettivo questo diritto.

Ogni cittadino ha il dovere di svolgere, secondo le proprie possibilità e la propria scelta, un’attività o una funzione che concorra al progresso materiale e spirituale della società

Articolo 13

La libertà personale è inviolabile.

Non è ammessa forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra restrizione della libertà personale, se non per atto motivato dall’autorità giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. […] E’ punita ogni violenza fisica e morale sulle persone comunque sottoposte a restrizione di libertà.

La legge stabilisce i limiti massimi della carcerazione preventiva

Art.28

I funzionari e i dipendenti dello Stato e degli enti pubblici sono direttamente responsabili, secondo le leggi penali, civili e amministrative, degli atti compiuti in violazione dei diritti. In tali casi la responsabilità civile si estende allo Stato e agli enti pubblici

Articolo 32

La repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti.

Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana

A questi fondamentali principi della Carta Costituzionale Italiana si ispira il nostro agire quotidiano

finalizzato alla esclusiva tutela dei nostri familiari sofferenti mentali.

Le pagine che seguono vogliono essere una introduzione al

mondo della salute mentale, alla sua complessità, alle strade per la cura

dei suoi problemi, alle strutture che la società mette a disposizione nel tentativo

di risolvere uno dei grandi problemi del nostro tempo.

Quindi uno strumento 

per tutti coloro, malati, familiari, o comunque persone interessate al problema,

che hanno bisogno di una semplice guida che fornisca quell’indispensabile base di 

conoscenze non solo per un primo orientamento ma anche per agire in un percorso di

cura e riabilitazione.

Da lunghi anni noi dell’Associazione

dei familiari della Sardegna, ci siamo assunti il carico

e la responsabilità di intraprendere la strada della consapevolezza dei nostri

diritti e doveri e della partecipazione organizzata; perché uniti siamo più forti

e se siamo più forti siamo in grado di cambiare lo stato delle cose.

I nostri familiari sofferenti mentali hanno bisogno del nostro amore e

della nostra comprensione. Per uscire dall’isolamento e dall’angoscia devono percepire

che insieme possiamo affrontare tutte le paure e le difficoltà.

Per risollevarsi e intraprendere la strada della cura e della ricostruzione/riscoperta di se hanno bisogno che noi ci crediamo veramente. La strada è lastricata di

una infinità di ostacoli che il più delle volte appaiono insormontabili, i nostri familiari 

hanno bisogno che noi non ci arrendiamo. 

In una situazione di assenza e/o inadeguatezza di servizi territoriali per la salute mentale noi siamo fragili e perduti.

Dobbiamo quindi proporre e individuare soluzioni; dobbiamo rivendicare servizi forti

capaci di farsi carico della complessità della sofferenza mentale. Servizi forti e diversificati; caratterizzati da un alto grado di umanità e comprensione e competenza, capaci di tutelare la salute mentale di tutti i cittadini, di prevenire innanzitutto situazioni di malattia, di attivare percorsi di cura e riabilitazione mettendo in atto le buone pratiche.

Si può fare…
“Non esistono persone che hanno la salute mentale e persone che l ’hanno persa, e neppure che un uomo possa essere o sano o malato. Un essere umano, durante la sua esistenza, rispetto al proprio stato di salute mentale, può trovarsi in quattro condizioni diverse: condizione di benessere mentale…condizione di disagio mentale… condizione di disturbo mentale… condizione di disturbo mentale stabilizzato (o malattia mentale cronica)…

Il disturbo psichico quindi non è l’opposto di salute mentale ma una delle quattro condizioni in cui un individuo può trovarsi durante l’arco della sua vita. In altre parole, non si nasce schizofrenici cronici, ma lo si diventa perdendo il proprio benessere psichico….

Il disturbo psichico si può descrivere come una condizione d’intesa sofferenza psichica associata a specifici sintomi psichiatrici…” (tratto dal Manuale di Psichiatria di R.Piccione)

PREMESSA

Secondo alcuni dati forniti dall’Organizzazione Mondiale della Sanità le persone che soffrono di un disturbo mentale sono il 4% della popolazione mondiale (circa 210 milioni su una popolazione mondiale di 5 miliardi)

Le persone in condizione di disagio mentale sono circa il 16% (790 milioni)

Un quinto della popolazione mondiale quindi è colpita da una forma più o meno grave di sofferenza mentale.

Nel corso degli ultimi 50 anni sono stati messi a punto numerosi strumenti per la cura delle malattie mentali (psicofarmaci, tecniche psicoterapeutiche, tecniche di riabilitazione psico-sociale, ecc..) Certamente non esiste un farmaco o una tecnica che, in assoluto, sia in grado di “guarire” chi soffre. Si può tuttavia affermare, sulla base dell’esperienza clinica e dei dati scientifici, che nelle forme più comuni e più gravi di malattia mentale (schizofrenia, psicosi maniaco-depressiva) l’utilizzazione corretta ed integrata di tutti gli strumenti terapeutici oggi disponibili è in grado di produrre guarigione o miglioramenti notevoli con reinserimento socio-lavorativo in circa il 70% dei pazienti.

Questo approccio terapeutico è coerente con la concezione, oggi largamente condivisa fra gli psichiatri, che la malattia mentale ha una origine multifattoriale (il cosiddetto “modello socio-psico-biologico”): sembrano cioè superate le polemiche che contrapponevano i fautori di un “modello socio-psicogenetico” a quelli di un modello puramente “biologico”.

Tutto ciò ha anche contribuito a superare in parte alcuni convincimenti radicati nella cultura popolare, quali “ la inguaribilità “ della malattia mentale, la “pericolosità e incomprensibilità”, e, quindi, a modificare l’approccio al paziente al quale viene finalmente riconosciuta la dignità di persona.E’ andato così in crisi il modello della segregazione sul quale erano fondati i vecchi ospedali psichiatrici e sono state compiute numerose nuove esperienze molte delle quali attendono ancora di essere valutate per essere utilizzate in modo ottimale nell’ambito del percorso terapeutico individuale.

Si è dato atto inoltre che per comprendere e fronteggiare una situazione di sofferenza che non riguarda mai solo la persona in questione ma bensì il suo contesto familiare e sociale, è necessario un lavoro coordinato e prolungato di molte persone (psichiatra, psicologo, assistente sociale, infermiere, servizi pubblici del territorio).

Il Italia, in applicazione della legge 180 del 1978 (la cosiddetta “legge Basaglia”)  i manicomi pubblici sono stati ormai chiusi (resta ancora aperto il problema di grandi concentramenti di pazienti in strutture private e il problema degli ospedali psichiatrici giudiziari) Tuttavia, siamo ancora ben lontani dai risultati terapeutici possibili per i gravi ritardi nella realizzazione di una rete completa e diffusa di strutture in grado di rispondere efficacemente alle molteplici e diversificate esigenze dei pazienti nel lungo decorso della malattia, dai primissimi segni del disturbo, spesso già nell’età evolutiva, fino alle fasi successive del percorso riabilitativo.

Tutto ciò nonostante che la tipologia dei servizi necessari sia stata ormai da tempo ben definita dagli esperti e i relativi standard in rapporto ai fabbisogni della popolazione siano stati chiaramente indicati da precise norme di legge rimaste tuttora in gran parte inattuate.

“Non possono essere i tecnici i soli protagonisti della riabilitazione e della cura del malato, ma i soggetti di questa riabilitazione devono essere il malato e il sano che, solo diventando i protagonisti della trasformazione della società in cui vivono, possono diventare i protagonisti di una scienza le cui tecniche siano usate a loro difesa e non a loro danno” (F.Basaglia, Conferenze Brasiliane,Ed. Raffaello Cortina)

La normativa vigente in Italia

L’attuale assetto del sistema per la tutela della salute mentale trae i suoi principi fondamentali da una legge-quadro, la Legge n°180/78 recepita successivamente dalla Legge di Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale n° 833/78.

In applicazione di questi principi, sono stati emanati due Progetti Obiettivo Nazionali:

· D.P.R. 07/04/1994 Progetto Obiettivo Tutela della salute mentale 1994-1996

· D.P.R. 19/11/2000 Progetto Obiettivo Tutela della salute mentale 1998-2000

Per quanto riguarda la Regione Sardegna, il primo Progetto Obiettivo Nazionale è stato recepito, seppure parzialmente, dal Piano Regionale per l’Assistenza Psichiatria per il triennio 1996-1998.

Il secondo Progetto Obiettivo Nazionale attende ancora un atto deliberativo di recepimento da parte di diverse Regioni compresa la Regione Sardegna.

La Legge 180/78 e la Legge 833/78

La Legge 180/78 inglobata nella successiva Legge 833/78, sancisce la chiusura degli Ospedali Psichiatrici demandando a strutture territoriali alternative (non meglio precisate), la cura delle persone con problemi di disturbo mentale.

Prevede inoltre che gli accertamenti e i trattamenti sanitari siano di norma volontari. Gli accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori sono attuati, con la procedura che poi diremmo, nei presidi sanitari pubblici territoriali (quindi anche nei centri di salute mentale) e, ove necessiti la degenza, nelle strutture ospedaliere pubbliche o convenzionate. 

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la partecipazione della persona che vi è sottoposta.

I trattamenti sanitari obbligatori possono prevedere che le cure vengano prestate in regime di ricovero ospedaliero solo in presenza di alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici, se gli stessi non vengano accettati dal paziente, se non vi siano le condizioni e le circostanze che consentano di adottare tempestive ed idonee misure sanitarie extra ospedaliere.

Nel corso del trattamento sanitario obbligatorio, la persona che vi è sottoposta ha il diritto di comunicare con chi ritenga opportuno. L’intervento sanitario deve garantire  il rispetto della dignità della persona, i diritti civili e politici, compreso il diritto alla libera scelta del medico e del  luogo di cura.

Il provvedimento viene disposto dal Sindaco su proposta motivata di un medico convalidata da altro sanitario della struttura sanitaria pubblica.

Il provvedimento deve essere notificato entro 48 ore dal ricovero, tramite messo comunale, al giudice tutelare nella cui circoscrizione rientra il comune.

La convalida, con decreto motivato, viene effettuata dal giudice tutelare entro le successive 48 ore dandone comunicazione al sindaco.

In assenza di convalida, il sindaco dispone la cessazione del trattamento sanitario obbligatorio in condizione di degenza ospedaliera.

Nel caso in cui il ricovero obbligatorio dovesse protrarsi oltre il settimo giorno, il responsabile del servizio psichiatrico di diagnosi e cura è tenuto a formulare una proposta motivata al sindaco che ha disposto il ricovero. Il sindaco è tenuto ad informare il giudice tutelare indicando la ulteriore durata presumibile del trattamento sanitario.

Lo stesso sanitario, è tenuto a comunicare al sindaco, sia in caso di dimissioni del paziente che in caso di prosecuzione della degenza, la cessazione delle condizioni che richiedono l’obbligo del trattamento sanitario; deve inoltre comunicare la eventuale sopravvenuta impossibilità a proseguire il trattamento stesso. Il sindaco ne informa il giudice tutelare entro 48 ore dal ricevimento della comunicazione.

Il giudice tutelare, qualora se ne presenti la necessità, adotta i provvedimenti urgenti per la conservazione e amministrazione del patrimonio del paziente.

La omissione delle comunicazioni dovute al giudice tutelare determina la cessazione di ogni effetto del provvedimento e configura il reato di omissione di atti di ufficio.

Chiunque può presentare al sindaco richiesta di revoca o modifica del provvedimento con cui è stato disposto il trattamento sanitario obbligatorio.  Il sindaco deve pronunciare la sua decisione entro dieci giorni.

Chi è sottoposto al trattamento sanitario obbligatorio, oltre a chiunque vi abbia interesse, può presentare ricorso al tribunale competente per territorio contro il provvedimento convalidato dal giudice tutelare.

I servizi psichiatrici di diagnosi e cura devono essere dotati di posti letto non superiore a 15 e, al fine di garantire la continuità dell’intervento sanitario a tutela della salute mentale, sono organicamente e funzionalmente collegati, in forma dipartimentale, con gli altri servizi e presidi psichiatrici del territorio.

La Legge vieta inoltre la costruzione di nuovi ospedali psichiatrici e di istituire negli ospedali generali divisioni o sezioni psichiatriche.

La Legge 180 e la Legge 833, hanno rappresentato un evento di grande rilevanza etica e culturale sancendo il principio della parità dei diritti delle persone con malattia mentale restituendole alla società civile. Hanno costituito inoltre un inevitabile adeguamento della legislazione ai progressi della scienza medica, alle prospettive di cura offerte ai pazienti con malattia mentale e alla coscienza della parte più sensibile ed attenta della collettività.

I PROGETTI OBIETTIVO 1994-1997 e 1998-2000

La mancata definizione, nella legge 180/78, delle strutture territoriali che avrebbero dovuto sostituire il manicomio e, soprattutto, la mancanza di un dispositivo automatico di finanziamento furono causa di una situazione molto critica, caratterizzata da un sostanziale abbandono a sé stessi dei pazienti e delle famiglie. In questa fase molto grave e difficile le case di cura private assunsero il ruolo di surrettizi manicomi dove i pazienti, sottoposti a massivi trattamenti con psicofarmaci ed elettroshock,  vi  soggiornavano per anni andando incontro a processi di cronicizzazione e disabilità. 

Le associazioni di familiari nascono nei primi anni 80 e pongono con forza all’attenzione dell’opinione pubblica la questione delle malattie mentali reclamando il diritto dei loro cari alle cure. 

Nell’86 si costituisce il coordinamento nazionale salute mentale e in molte regioni si rafforza la presenza delle associazioni dei familiari. Tra i promotori l’Associazione Sarda per l’Attuazione della Riforma Psichiatrica che assume un ruolo di primo piano nella costruzione di un movimento che porterà nel 94 alla costituzione dell’Unione Nazionale Salute Mentale che rappresenta oltre 150 associazioni locali. Punto di riferimento fondamentale, per le associazioni dei familiari che si riconoscono nei valori della Legge 180, sono stati e sono tuttora i servizi di salute mentale che fanno capo a quei territori dove la riforma, grazie a Franco Basaglia e ai suoi collaboratori,  ha avuto origine e ha promosso le buone pratiche: Trieste in primo luogo, poi Udine, Pordenone, Parma, Venezia, Livorno, Imola, Roma, Bari,  e altri ancora. 

I Progetti Obiettivo sono una conquista di tutto il movimento basagliano di cui fanno parte a pieno titolo le associazioni dei familiari che si riconoscono nell’UNASAM.

Il 1° Progetto Obiettivo Nazionale “Tutela della Salute Mentale 1994-1997”

Il decreto firmato dal Presidente della Repubblica Oscar Luigi Scalfaro, sancisce questa realtà nascente e definisce finalmente in modo chiaro e completo non solo le strutture territoriali alternative a quelle ospedaliere (Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura) che formano il Dipartimento di salute mentale, ma anche gli standard in rapporto alla popolazione e ai fabbisogni:

STRUTTURA:     uno o più moduli per bacino di utenza di 150.000 abitanti

DOTAZIONE:     ogni modulo deve avere almeno:

· 1 centro di salute (CSM) quale sede di organizzazione e coordinamento con attività ambulatoriali  e domiciliari

· 1 servizio psichiatrico di diagnosi e cura (SPDC), dotato di almeno 1 posto letto ogni 10.000 abitanti per un totale di 15 posti letto

· 1 centro diurno (CD), con la ricettività potenziale di almeno 1 posto ogni 10.000 abitanti

· 1 comunità terapeutico-riabilitativa (CTR), con ricettività potenziale di almeno 1 posto letto ogni 10.000 abitanti.

PIANTA ORGANICA:   almeno 1 operatore ogni 1.500 abitanti (oltre al personale dei SPDC) e 

                                           personale amministrativo adeguato per numero e qualifica.

I Progetti Obiettivo hanno costituito una importantissima tappa verso la costituzione di un vero sistema di tutela della salute mentale in quanto ne hanno delineato con grande chiarezza e precisione gli obiettivi, la struttura, le funzioni, gli standard di diffusione delle strutture e del personale. Dagli anni 1994 ad oggi numerosi progressi sono stati compiuti nella realizzazione di un tale sistema: il dipartimento di salute mentale non è più una struttura precaria  (salvo in alcuni territori ancora arretrati), ma rappresenta ormai una solida realtà nella quale operano migliaia e migliaia di operatori. Tuttavia la mancanza nei Progetti Obiettivo di un dispositivo che destini le risorse necessarie alla sua attuazione, ha costituito un grandissimo limite alla sua completa realizzazione. Nonostante molti indubbi progressi e l’impegno di molti operatori, persistono numerose carenze che riducono notevolmente l’efficienza del sistema e impediscono di cogliere i risultati oggi possibili grazie a numerosi strumenti di trattamento a disposizione.

COSA PREVEDE IL 2° PROGETTO OBIETTIVO NAZIONALE SALUTE MENTALE

TRA GLI OBIETTIVI DI SALUTE CHE DEVONO ESSERE PERSEGUITI DA TUTTI I SOGGETTI E ISTITUZIONI CHE CONCORRONO ALLA TUTELA DELLA SALUTE MENTALE:

· prevenzione terziaria ovvero riduzione delle conseguenze disabilitanti attraverso la ricostruzione del tessuto affettivo, relazionale e sociale delle persone affette da disturbi mentali, tramite interventi volti all’attivazione delle risorse (quantunque residuali) degli individui e del contesto di appartenenza

· salvaguardia della salute mentale e della qualità della vita del nucleo familiare del paziente; miglioramento del funzionamento globale dei nuclei familiari con gravi problemi relazionali

I SERVIZI DI SALUTE MENTALE, TRA GLI INTERVENTI PRIORITARI, DEVONO ASSICURARE:

· la presa in carico e la risposta ai bisogni di tutte le persone malate o portatrici di una domanda di intervento

QUALI SONO LE AZIONI PIU’ OPPORTUNE PER REALIZZARE GLI INTERVENTI:

· l’attuazione da parte dei servizi di salute mentale di una prassi e di un atteggiamento non di attesa, ma mirati a intervenire attivamente e direttamente nel territorio (domicilio, scuola, luoghi di lavoro, ecc.) in collaborazione con le associazioni di familiari e di volontariato, con i medici di medicina generale e con gli altri servizi sanitari e sociali

· la formulazione di piani terapeutico-preventivi o terapeutico-riabilitativi personalizzati, con assegnazione di responsabilità precise e precise scadenze di verifica
· l’integrazione di tali piani dell’apporto di altri servizi sanitari, dei medici di medicina generale, dei servizi socio-assistenziali e di altre risorse del territorio, in particolare per quanto riguarda le attività lavorative, l’abitare e i cosiddetti beni relazionali (produzione di relazioni affettive e sociali)
· l’applicazione delle strategie terapeutiche giudicate di maggiore efficacia, alla luce dei criteri della medicina basata su prove di efficacia
· il coinvolgimento delle famiglie nella formulazione e nella attuazione del piano terapeutico; si sottolinea che tale coinvolgimento deve essere ovviamente volontario e che la responsabilità dell’assistenza è del servizio e non della famiglia
· l’attivazione di programmi specifici di recupero dei pazienti che non si presentano agli appuntamenti o che abbandonano il servizio, in modo da ridurre l’incidenza di suicidi degli utenti
· il sostegno alla nascita e al funzionamento di gruppi di mutuo-aiuto di familiari e pazienti e di cooperative sociali, specie di quelle con finalità di inserimento lavorativo
· l’effettuazione di iniziative di informazione, rivolte alla popolazione generale, sui disturbi mentali gravi, con lo scopo di diminuire i pregiudizi e diffondere atteggiamenti di maggiore solidarietà. Ciò aumenterebbe, fra l’altro, la possibilità di indirizzare i malati gravi ai servizi di salute mentale.
IL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E’ IL MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA PSICHIATRIA MODERNA CAPACE DI RISPONDERE AI BISOGNI DI SALUTE MENTALE DELLA POPOLAZIONE DI  UN TERRITORIO BEN DEFINITO (DA 50.000 A 250.000 ABITANTI)

LE FUNZIONI GENERALI DELLA DIREZIONE DEL D.S.M.

SVOLGE LE FUNZIONI DI PREVENZIONE - CURA – RIABILITAZIONE E COLLABORA CON GLI ALTRI SERVIZI SANITARI E SOCIALI DEL TERRITORIO

E’ COMPITO DELLE REGIONI DESTINARE QUOTE ADEGUATE DEL FONDO SANITARIO REGIONALE PER LE ATTIVITA’ DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE, IN BASE ALLA PROPRIA REALTA’ TERRITORIALE

(nota: la conferenza dei presidenti delle regioni, con decisione unanime, ha disposto di destinare alla salute mentale almeno il 5% dei fondi sanitari regionali)

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ANNUALMENTE DEVE NEGOZIARE IL PROPRIO BUDGET CON IL DIRETTORE GENERALE DELLA ASL DI APPARTENENZA, IN FUNZIONE DEGLI OBIETTIVI PREFISSATI, PREVIA VALUTAZIONE DEI RISULTATI RAGGIUNTI.

E’ RESPONSABILE DELLA SUA GESTIONE E DI TUTTE RISORSE ASSEGNATE; E’ TENUTO A PROMUOVERE ATTIVITA’ DI PREVENZIONE PRIMARIA TRAMITE RICERCHE E INTERVENTI SULLE CULTURE ED I CONTESTI A RISCHIO.

ASSICURA IL COORDINAMENTO TRA LE ARTICOLAZIONI ORGANIZZATIVE  (sottounità del DSM per non più di 150.000 abitanti), ANCHE AL FINE DI GARANTIRE GLI INTERVENTI DI EMERGENZA/URGENZA 24 ORE SU 24 IN OGNI GIORNO DELL’ANNO. ASSICURA INOLTRE LA PREVENZIONE E LA VERIFICA DEGLI INTERVENTI PREVENTIVI, LA PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI GRAVI, LA CONTINUITA’ DELL’ASSISTENZA, LA PROMOZIONE DELLE ATTIVITA’ DI MIGLIORAMENTO CONTINUO DI QUALITA’ (MCQ), LA REALIZZAZIONE DEL SISTEMA INFORMATIVO ED IN GENRE L’APPLICAZIONE DEL PROGETTO OBIETTIVO, NEI LIMITI DELLE RISORSE DESTINATE DALL’AZIENDA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE ADOTTA UN DOCUMENTO IN CUI SONO ESPLICITATI:

· la missione, gli obiettivi generali e prioritari del DSM e le attività principali che il DSM in accordo con il progetto obiettivo e con gli indirizzi programmatici della regione;
· l’organigramma con il quale vengono individuate le linee di autorità e le responsabilità delle varie componenti organizzative e dei progetti specifici;
· gli ambiti di attività per le varie figure professionali presenti nel DSM, in modo da assicurare la complementarietà e la sinergia dei rispettivi interventi, evitando, nel contempo, confusioni o conflitti di competenza;
· fatta salva la necessità di definire un piano annuale di attività, approva anche, in accordo con la direzione generale dell’azienda sanitaria, il piano strategico, ossia un documento che specifica le linee di sviluppo del servizio (quello che il servizio si propone di essere e di fare) a medio termine, cioè a tre-cinque anni;
CIASCUN  D.S.M., TENDENZIALMENTE DEVE PREVEDERE UN ORGANICO DI ALMENO 1 OPERATORE OGNI 1.500 ABITANTI (tra medici psichiatri, psicologi, infermieri, terapisti occupazionali, terapisti della riabilitazione psichiatrica e psico-sociale, sociologi, assistenti sociali, educatori, ausiliari od operatori tecnici di assistenza (OTA), personale amministrativo): …. OPERATORI IN SARDEGNA A FRONTE DI  CIRCA 1.600.000 ABITANTI  

I DIPARTIMENTI DI SALUTE MENTALE, NEI PRIMI 24 MESI DALL’ENTRATA IN VIGORE DEL PROGETTO OBIETTIVO, ADOTTERANNO, ATTIVANDO IDONEI PROGETTI DI FORMAZIONE, LINEE GUIDA E PROCEDURE DI CONSENSO PROFESSIONALE PER UNA BUONA PRATICA CLINICA ALMENO PER QUANTO RIGUARDA I SEGUENTI TEMI:
· modalità di accoglimento e di valutazione della domanda dell’utente e/o della famiglia

· criteri per la presa in carico

· modalità di definizione e di verifica dei piani terapeutico-riabilitativi personalizzati per gli utenti gravi

· modalità con cui garantire la continuità dell’assistenza (coordinamento tra servizio psichiatrico di diagnosi e cura e territorio, turni di lavoro del personale che assicurino il minor numero possibile di cambiamenti di curanti, nomina di un operatore di riferimento)

· modalità di assicurare gli interventi di emergenza/urgenza 24 ore su 24 in ogni giorno dell’anno

· criteri di decisione e modalità di effettuazione dei trattamenti sanitari obbligatori (TSO)

· criteri, frequenza e modalità di effettuazione degli interventi domiciliari e negli altri ambienti di vita e di lavoro dei pazienti

· riconoscimento e trattamento degli effetti collaterali dei farmaci

· modalità di coinvolgimento e di sostengo alle famiglie

· reazioni del servizio a mancata presentazione agli appuntamenti o ad abbandono da parte di paziente grave

· coordinamento con i servizi di salute mentale dell’età evolutiva

· rapporti di collaborazione e consulenza con gli altri reparti ospedalieri, inclusa la tutela del paziente in carico, ricoverato per patologia somatica

· rapporti di collaborazione e consulenza con i servizi per l’alcoolismo e le tossicodipendente

· rapporti con i medici di medicina generale e con i servizi del distretto socio-sanitario

· collaborazione con i servizi sociali e utilizzo delle risorse non sanitarie del territorio da parte degli utenti; iniziative a favore dell’inserimento lavorativo degli utenti e rapporti con il privato sociale e imprenditoriale

· rapporti con le strutture private accreditate all’interno di piani terapeutico-riabilitativi personalizzati

· collaborazione nell’ottica del superamento di ogni istituzionalizzazione, con gli ospedali psichiatrici giudiziari e con le case di cura e custodia esistenti nel territorio

· modalità di facilitazione dei reclami, di loro classificazione e di risposta agli stessi

INOLTRE IL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE PROVVEDE ALLA STESURA E ALLA RELATIVA DIFFUSIONE DELLA CARTA DEI SERVIZI DELLA AZIENDA DI APPARENENZA PER LA PARTE RIGUARDANTE I SERVIZI DI SALUTE MENTALE 

La carta dei servizi comprende come minimo:

1. la descrizione delle strutture presenti,  con modalità di accesso e orari

2. la descrizione delle priorità del DSM e delle principali attività svolte

3. l’indicazione dei responsabili

4. le modalità di segnalazione dei reclami e l’impegno a dar loro risposta

5. l’indicazione dei tempi di attesa prevedibili

6. i costi per l’utente

7. l’impegno dei DSM a stabilire rapporti di collaborazione con le associazioni dei familiari, degli utenti e di volontariato

       COMPONENTI DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE SONO:

· IL CENTRO DI SALUTE MENTALE

· IL SERVIZIO PSICHIATRICO DI DIAGNOSI E CURA

· IL DAY HOSPITAL

· IL CENTRO DIURNO

· LE STRUTTURE RESIDENZIALI 

Il Centro di Salute Mentale

È attivo, per interventi ambulatoriali e/o domiciliari almeno 12 ore al giorno, per sei giorni alla settimana.

Tra i suoi compiti: definizione e attuazione di programmi terapeutico-riabilitativi e socio-riabilitativi personalizzati, con le modalità proprie dell’approccio integrato, tramite interventi ambulatoriali, domiciliari, di “rete” ed eventualmente anche residenziali, nella strategia della continuità terapeutica

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura

E’ un servizio ospedaliero dove vengono attuati i trattamenti psichiatrici volontari ed obbligatori in condizioni di ricovero.

I posti letto sono 1 ogni 10.000 abitanti; ciascun servizio ospedaliero non può superare i 16 posti letto e deve essere dotato di adeguati spazi per le attività comuni.

Il Day Hospital

E’ un servizio territoriale semiresidenziale per prestazioni diagnostiche e terapeutico riabilitative a breve e medio termine.

E’ aperto almeno otto ore al giorno per sei giorni alla settimana. Deve essere dotato di spazi adeguati, delle attrezzature e del personale necessario.

Il Centro Diurno 

E’ una struttura semiresidenziale con funzioni terapeutico riabilitative, collocato nel contesto territoriale.

E’ aperto almeno otto ore al giorno per sei giorni alla settimana. E’ dotato di una propria èquipe, eventualmente integrata da operatori di cooperative sociali e organizzazioni di volontariato. Dispone di locali idonei adeguatamente attrezzati. Nell’ambito di progetti terapeutico riabilitativi personalizzati, consente di sperimentare e apprendere abilità nella cura di sé, nelle attività di vita quotidiana e nelle relazioni interpersonali individuali e di gruppo, anche ai fini dell’inserimento lavorativo.

La Struttura Residenziale

E’ una struttura extra ospedaliera in cui si svolge una parte del programma terapeutico riabilitativo e socio riabilitativo per utenti di esclusiva competenza psichiatrica. Ha lo scopo di offrire una rete di rapporti e di opportunità emancipative all’interno di specifiche attività riabilitative.Non va quindi intesa come soluzione abitativa.

L’accesso e la dimissione dei pazienti avvengono in conformità ad un programma personalizzato concordato e periodicamente verificato, fra operatori del DSM, operatori della struttura residenziale, pazienti ed eventuali persone di riferimento.

Quando non supera i 10 residenti, gli standard strutturali  sono gli stessi delle civili abitazioni. 

TRA LE “AZIONI PIU’OPPORTUNE  PER LA REALIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI” IL PROGETTO OBIETTIVO NAZIONALE SALUTE MENTALE INDICA LA FORMULAZIONE DI 

PIANI TERAPEUTICO-RIABILITATIVI PERSONALIZZATI

Noi non siamo dei tecnici, ma l’esperienza vissuta ci fa essere molto cauti nell’accettare definizioni che da più parti, e alcune volte con grande leggerezza, vengono date alla parola riabilitare .

Vi proponiamo la lettura di “riabilitare la riabilitazione” di Franco Rotelli (di cui riportiamo uno stralcio) i cui contenuti ci sentiamo di condividere. Alcuni concetti li abbiamo voluti sottolineare in grassetto perché rivestono per noi grande importanza

 “Accanto ai diritti civili e politici sono comparsi anche i diritti sociali, e alla legge vengono sovente attribuite funzioni compensative a favore degli svantaggiati. Diritti diseguali per persone diseguali. Si riconosce, insomma, che non è solo la norma astratta a dettare le ragioni dell'eguaglianza dei diritti……….Devono essere garantiti vantaggi e possibilità differenziate nell'accesso ai diritti. Chi ha (o è) meno, deve avere di più per accedere al diritto. In questo cammino anche i principi etici della medicina si incontrano con quelli degli stati. Il fondamento etico della sanità pubblica dovrebbe garantire di più a chi ne ha più bisogno (in netta contraddizione con l'etica del mercato della sanità che tende a garantire ai normali o poco malati, per fini mercantili, una grande quantità di presidi e supporti). 
Intanto ogni giorno passa di qui qualcuno che ha perso il diritto alla patente di guida perché qualche medico ha fatto una diagnosi psichiatrica (mentre nessuno ha mai provato che gli psicotici producono più incidenti stradali degli altri). La giustizia complessa ha sempre due facce, e stanno combattendo tra loro, e lì è il problema………… 

Il lavoro della nuova psichiatria dovrebbe consistere nell'abilitare e riabilitare (emancipare).
Troppo spesso in passato (e ancora) è stato: inabilitare. Cosa significa riabilitare?
"Costruire (ricostruire) accesso reale ai diritti di cittadinanza, l'esercizio progressivo degli stessi, la possibilità di vederli riconosciuti e di agirli, la capacità di praticarli". Il diritto di cittadinanza, è diritto politico, giuridico, sociale.
Così intesa la (ri)abilitazione è un processo da agire su tre livelli di intervento che si convalidano se congiunti, si pervertono se dissociati. 
1.     La modifica delle legislazioni (sui trattamenti, sull'obbligo delle cure, sui luoghi di cura, sui diritti degli utenti, sul lavoro, sugli interventi sociali, etc.) rappresenta un terreno essenziale delle strategie di riabilitazione; può vanificare ogni altro intervento o al contrario sostenerlo, promuoverlo, implementarlo: da un lato essenziali sono i diritti politici e giuridici e in ordine ad essi essenziali sono coerenti legislazioni che li sostengono, riconoscono e perseguono; dall'altro, terreno elettivamente concreto delle pratiche di riabilitazione sono appunto i diritti sociali (accesso all'istruzione, alla casa, alla scuola, al lavoro, ad un reddito accettabile, alla libera sessualità, alla libera opinione, alla promozione di sé, alla qualità della vita). Occorreranno su questo specifiche legislazioni sociali, il cui valore ri-abilitativo è del tutto evidente.

Il processo di riabilitazione deve pretendere di essere un processo attivo in cui attivamente si persegue la realizzazione legislativa di questi diritti per l'individuo.

2.     Se la cittadinanza sociale parla di vincoli e risorse, la abilitazione deve soprattutto incidere su tali vincoli e liberare tali risorse. La disponibilità effettiva di risorse da ottenere da un lato (case, lavoro, denaro, luoghi di effettiva formazione, rapporti sociali possibili, etc.), il diritto riconosciuto ad accedervi dall'altro costituiscono il secondo livello della questione.
Circa questi due primi aspetti delle strategie di cittadinanza sociale occorre sottolineare che tali azioni, essenziali ai processi riabilitativi, devono far parte integrante dell'agire e sono oggetto pieno della professionalità dei servizi e degli operatori. Per quanto tali obbiettivi possono a buon titolo essere considerati obbiettivi politici, non per questo non appartengono all'ambito su cui gli operatori devono intervenire. Per il perseguimento di tali obiettivi gli operatori devono dedicare energia, capacità, tempo. Che si riusi o non più quel vocabolario, si comprende perché "vocazione terapeutica" e "lotta di classe" furono in un testo di Basaglia non disgiungibili termini.
Un atteggiamento che ci trova totalmente dissenzienti è peraltro quello di coloro che sembrano ritenere che «un diritto è qualcosa che bisogna meritare», così come di coloro che ritengono che «un diritto va dato solo a coloro che dimostrano di saperlo esercitare».
Pensiamo al contrario che un diritto è un bene universale che appartiene a tutti senza distinzione di classe, di ceto, di sesso, di razza, di età, di condizione di salute e che a nessuno può essere negato un diritto considerato universale e costitutivo della pienezza della cittadinanza, e che esso debba essere riconosciuto a priori comunque. L'azione abilitativa non può essere finalizzata al "meritarsi un diritto" o alla acquisizione di un diritto attraverso la capacità di gestirlo. Il diritto deve essere a priori dato. L'azione abilitativa deve consistere nel rendere le persone capaci di esercitarlo appieno se ancora non lo sono o se hanno perduto questa capacità, e a rendere realistico e possibile l'esercizio di un diritto arbitrariamente negato o non ancora sostenuto dalla realtà delle cose.
Nella pratica concreta, sembra verosimile affermare che in una società democratica che "in via di principio" tende ad ammettere una accezione universalistica dei diritti, i compiti concreti dell'azione abilitativa si incontrano con i limiti effettivi dell'esercizio di questo principio universalistico dei diritti, accettato di solito in astratto, ma lontanissimo ancora dall'essere compiutamente realizzato nel concreto.
3.     Le strategie sul lato legislativo (primo livello) le strategie per la disponibilità di risorse (secondo livello) sono essenziali ad un terzo livello, che consiste nel produrre la capacità di accesso al valore. A determinare la capacità di accesso al valore, il progetto di riabilitazione sembra realistico possa contribuire soprattutto attraverso la formazione e l'informazione, occasioni fornite, pratiche collettive.
Troppo spesso si parla di riabilitazione riferendosi solo a questo terzo livello, ignorando l'essenziale importanza dei due precedenti. Ciò è frutto e origine di molte perversioni nel processo riabilitativo, che rendono improbabile e inefficace il processo stesso. Soffermiamoci comunque su questo terzo livello.
La qualità della formazione e dell'informazione, della costruzione di occasioni, dello sviluppo umano, delle pratiche collettive di salute a favore dell'utente complessivo (utente designato, familiari, circuiti collaterali ad essi, operatori, servizi) è segnata da indicatori di processo e di esito che valutano appunto l'esplicarsi delle facoltà di accesso (al diritto di cittadinanza). Autonomia personale, istruzione, formazione professionale, capacità sociale, necessità di potere, capacità di esprimere comprensibilmente i propri punti di vista, sono gli obbiettivi formativi essenziali da perseguire (ma quel che resta sempre riabilitativo è esclusivamente: il processo attraverso il quale si perseguono –con altri- questi diritti, ancor più che la loro infrequente compiuta realizzazione). 

Nella concretezza del quotidiano delle pratiche, sarà azione (ri)abilitativa, tra l'altro: 
· la fruizione di beni e servizi normalmente non fruiti 
· il sostegno non acritico ad un atto di ribellione anche incongruo, la comune ricerca di un senso ad atti particolari 
· l'apprezzamento di un'attività utile qualsivoglia svolta dall'individuo previo il rendergliela possibile 
· l'identificazione di ciò di cui uno è capace, qualunque cosa sia e lo sguardo su di lui a ciò orientato 
· l'acquisizione di un'abilità prima non posseduta (e lo sviluppo della stessa) 
· l'elevazione dell'habitat di vita 
· l'avere, il possedere, la privata proprietà 
· il senso di appartenenza a qualcosa, il renderla possibile 
· la partecipazione a microcollettivi paritari finalizzati 
· le azioni in collettivo per la soddisfazione di un bisogno riconosciuto comune 
· nell'ambito di un'attività formativa e lavorativa, la qualità di prodotti, dell'ambito, delle relazioni, dell'immagine, del luogo e dei modi nella formazione e/o produzione 
· l’aiuto fornito per far sì che una persona senta rispettabile una propria diversità 
· il riconoscimento e la pratica di un'identità sessuale e di un affetto.”
PIANO REGIONALE PER L’ASSISTENZA PSICHIATRICA 96/98
Il Piano si ispira ai criteri di:

· GLOBALITA’ dell’intervento assistenziale, inteso come unitarietà ed interconnessione dei vari momenti preventivo, terapeutico e riabilitativo;

· CONTINUITA’ dell’intervento assistenziale per cui, di norma, i medesimi operatori che hanno in carico il paziente lo devono seguire nelle varie tappe dell’iter terapeutico, sia in regime di interventi ospedalieri che extraospedalieri;

· CENTRALITA’ DELLE ATTIVITA’ EXTRAOSPEDALIERE nei programmi di intervento a favore dei sofferenti mentali.

Il Piano si impegna a imprimere una svolta decisiva al processo di realizzazione e adeguamento delle strutture e servizi nel campo della psichiatria e della tutela della salute mentale.

Il modello organizzativo indicato è il Servizio Tutela Salute Mentale, struttura di coordinamento della rete di tutti i servizi psichiatrici presenti nel territorio di ciascuna azienda sanitaria locale e operanti nei diversi momenti della prevenzione, cura e riabilitazione dei sofferenti mentali.

Il S.T.S.M. è un servizio multiprofessionale e interdisciplinare la cui operatività è strutturata in intervento d’équipe.  Le équipes stabiliscono rapporti di collaborazione con gli organismi istituzionali di assistenza sociale presenti sul territorio. Si ribadisce la centralità dell’assistenza sul territorio.

IL S.T.S.M.  si articola nelle seguenti strutture:

· Centro di salute mentale

· Servizio psichiatrico di diagnosi e cura

· Servizi semiresidenziali (centro diurno e day hospital)

· Servizi residenziali (case famiglia, residenze sanitarie assistite, comunità terapeutiche, comunità protette)

Ogni Azienda Sanitaria Locale deve dotarsi del numero e tipo di servizi residenziali adeguato alle esigenze della popolazione utente.

Ci pare importante sottolineare le attività che è chiamato a svolgere il Centro di Salute Mentale:

· Attività preventiva

· Attività ambulatoriale (visite e consulenze, psicoterapie, interventi sociali, ecc.)

· Attività domiciliare (problemi di natura clinica e socio ambientale)

· Pronta disponibilità e attività di emergenza (visite non programmate, filtro per i ricoveri, interventi sulla crisi, pronto intervento, ecc..)

· Attività di servizio sociale (servizio informativo e di consulenza sociale, attività di sostegno a recupero delle persone con patologie mentali, ricerca e valutazione di risorse personali, socio familiari e territoriali, interazione con tutti i servizi dell’azienda sanitaria e dei servizi comunali e di altre istituzioni)

· Attività di riabilitazione

· Attività amministrativa e di segreteria

I Centri di Salute Mentale, di norma dovranno essere aperti almeno 12 ore su 24 per 6 giorni alla settimana.

Per le attività di emergenza nel restante orario (notturno e festivo), si dovranno organizzare servizi di pronta disponibilità.

L’équipe territoriale è il referente per il paziente e ha il compito di elaborare, attuare e verificare i progetti terapeutici riabilitativi. L’organico del C.S.M. deve essere proporzionale alla popolazione di riferimento, e dovrà essere tale da coprire tutte le attività previste dal Piano per la psichiatria.

STRUTTURE PER IL REINSERIMENTO SOCIALE E LAVORATIVO

Il progetto terapeutico che il C.S.M. deve predisporre per ogni utente, è diviso in due parti. La prima, che comporta interventi farmacologici, psicologici e psicoriabilitativi, viene condotta all’interno delle strutture sanitarie ospedaliere,  residenziali e semiresidenziali. La seconda parte invece, finalizzata al reinserimento sociale e lavorativo, deve essere  affidata a strutture sociali esterne a quelle sanitarie ma che devono operare d’intesa con queste. L’azione terapeutica è basata sull’idea che l’integrazione sociale ottenuta mediante inserimento lavorativo è uno strumento di tutela e promozione della salute delle persone con problemi psichiatrici.

Il luogo della formazione, del tirocinio ed inserimento lavorativo deve essere quindi un’organizzazione sociale e non sanitaria in senso stretto, luogo in cui il rapporto sociale indotto dall’attività lavorativa sia la normalità cui la persona deve ritornare.

L’attività deve essere terapeutica e deve mirare principalmente al recupero delle abilità sociali.

Le strutture principali per la realizzazione dei programmi di reinserimento lavorativo sono le Cooperative Sociali di tipo B definite dalla Legge n°381 dell’8.11.1991 (finalizzate all’inserimento lavorativo delle persone svantaggiate). 

Un’altra legge importante per l’inserimento al lavoro delle persone con disturbo mentale, è la Legge n°68 del 99 che introduce un meccanismo di collocamento lavorativo mirato che, tenendo conto delle particolari disabilità dei richiedenti, porta all’assegnazione di posti di lavoro messi a disposizione dalle imprese del territorio.

Per i disabili psichici, la legge 68, stabilisce la possibilità di stipulare convenzioni fra gli Uffici Provinciali addetti al collocamento, i datori di lavoro e le Cooperative Sociali, così che le persone con problemi psichici possano svolgere la loro attività in ambienti protetti.

Appare evidente che l’espletamento completo e continuativo dei progetti terapeutici personalizzati, richiede la collaborazione delle strutture medico-sanitarie e di quelle socio-sanitarie, che fanno capo ad Amministrazioni pubbliche diverse con capacità operative diverse e fonti di finanziamento diversi.

Vanno quindi ricordati gli obblighi derivanti agli Enti Locali (Regioni, Province e Comuni), stabiliti dal Piano Sanitario Nazionale in tema di “Tutela della Salute Mentale” e dalle altre leggi su menzionate.

Questi Enti, in relazione alle proprie competenze in tema di prestazioni a rilevanza sanitaria, collaborano con specifiche risorse alla realizzazione del Progetto Obiettivo per la tutela della salute mentale, destinando allo scopo adeguate somme di bilancio. In particolare, devono garantire la partecipazione degli utenti alle attività di formazione finalizzate all’inserimento lavorativo, anche con specifici interventi mirati e devono provvedere all’assegnazione di alloggi per la costituzione di Case Famiglia e Gruppi Appartamento, nonché per le sedi dei Centri Diurni dei Dipartimenti di Salute Mentale. I Comuni sono anche chiamati alla erogazione dei sussidi e all’assistenza domiciliare.
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