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DOCUMENTO PER LA

CONFERENZA REGIONALE PER LA SALUTE MENTALE

La Campagna per la Salute Mentale ha sollecitato con forza la realizzazione della Conferenza Regionale collaborando al confronto ed alla preparazione della stessa.

Le Associazioni e gli Enti aderenti alla Campagna per la Salute Mentale intendono evidenziare la positività del percorso finora effettuato per realizzare questa Conferenza volta a richiamare l’attenzione sui problemi riguardanti la malattia mentale e sulle inadeguatezze delle politiche e dei servizi della nostra regione.  

Si ritiene che questa occasione abbia come compito prioritario la definizione di indirizzi, impegni e responsabilità da parte delle Istituzioni; nonché la definizione di tutte le risorse necessarie per dare risposte concrete e qualificate ai bisogni dei sofferenti psichici e delle loro famiglie, senza ricorrere a semplici scorciatoie che possano riprodurre situazioni di nuova istituzionalizzazione, come avanzato ad esempio da recenti dibattiti o proposte di legge.

Il confronto attuale è quindi, per noi, una tappa importante del percorso partecipato per la definizione dei problemi, delle prospettive, delle proposte; percorso già avviato in questi mesi dalla Campagna attraverso la promozione di assemblee territoriali, la partecipazione alle Commissioni regionali  e la promozione della giornata di studio del 24 giugno 2002  in collaborazione con l’Assessorato alla Sanità della Regione Lombardia.  
Riteniamo allora, non solo necessario, ma doveroso porre all’attenzione del dibattito, seppure in modo sintetico, alcune osservazioni sull’ATTUALE SITUAZIONE DELLA PSICHIATRIA IN LOMBARDIA:

a) le risposte mancate alle indicazioni dei Progetti Obiettivo Regionale e Nazionale
l’insufficiente attuazione delle norme e degli standard previsti dai Progetti Obiettivo evidenzia enormi “buchi” nella rete territoriale sia per quanto concerne i servizi, sia per le prestazioni offerte; in primo luogo ci riferiamo alla residenzialità, alla semi-residenzialità e alla domiciliarità dell’assistenza. Questa situazione è particolarmente evidente nei grossi centri urbani, Milano in primis;

b) le carenze nei servizi di cura
è facilmente rilevabile l’insufficienza degli organici (ci riferiamo a tutte le figure professionali) che non permette di offrire un adeguato progetto/intervento di cura e riabilitazione.

Spesso la cura e la riabilitazione offerte non rispettano la cultura e le modalità di intervento previste dai Progetti Obiettivi che pongono, come aspetto centrale, la realizzazione di interventi e percorsi terapeutico/riabilitativi personalizzati, diversificati e modificabili sulla base dei bisogni reali;

c) le inefficienze e le rigidità della rete
ad una cultura del lavoro di rete, ormai assunta fortemente da tutti, corrisponde nella realtà una carenza nel coordinamento a diversi livelli istituzionali (Regioni, Provincia, Comune) e soprattutto un inefficace funzionamento dei Dipartimenti di Salute Mentale, che provoca poca flessibilità e prestazioni per lo più standardizzate; 

d) le aspettative dei familiari

i familiari denunciano la carenza di risorse appropriate e richiedono il controllo puntuale delle stesse, l’adeguatezza delle strutture ancora carenti, una reale possibilità per l’esercizio della rappresentanza e il riconoscimento istituzionale delle proprie associazioni;

e) l’uso delle strutture residenziali 
se in Lombardia le strutture sono quantitativamente circa il doppio di quanto previsto dagli standard nazionali, di fatto, esse risultano  insufficienti per l’assenza di interventi riabilitativi in grado di favorire le dimissioni ed il passaggio ad altre forme di cura ed assistenza. Queste strutture restano, di conseguenza, dei luoghi in cui le persone rimangono a vita; un fenomeno, questo, che comporta la mancanza di ulteriori disponibilità di accoglienza per le nuove richieste e lunghe liste di attesa. 
f) l’abbandono
è sempre più frequente l’insufficiente e inadeguata presa in carico dei casi gravi e complessi che: destano un senso di impotenza nei propri congiunti; comportano ai sofferenti più gravi abbandono o interventi di “cura” estremi (Ospedali Psichiatrici Giudiziari); aggravano nell’opinione pubblica lo stigma; favoriscono l’attesa di un intervento che privilegia il solo controllo sociale a discapito del progetto di cura e riabilitazione.

In particolare sottolineiamo la condizione per gli ex-pazienti degli Ospedali Psichiatrici (in specifico per gli ultra-65enni) per i quali non sono ammissibili soluzioni di spostamento da strutture e servizi a carico del fondo sanitario a strutture e servizi a carico del fondo sociale come purtroppo sta avvenendo in diverse situazioni. Ciò non solo è in contrasto con le delibere regionali, ma sancisce il passaggio dall’obbligatorietà alla facoltatività della cura e comporta un abbassamento della qualità dell’intervento e di cura. 

g) l’inserimento sociale e lavorativo 

da sempre denunciamo una scarsa attenzione da parte di coloro che si occupano del mercato del lavoro, in particolare sui temi dell'inserimento lavorativo per i portatori di handicap psichico e per i sofferenti psichici; occorrono servizi specifici di mediazione e accompagnamento, azioni di promozione a partire dagli Enti Locali sia per definizione di quote certe di assunzioni nelle convenzioni di “assunzione proprie”, sia per favorire attraverso la l. 381/2000 specifiche commesse di lavoro alle cooperative sociali. 

Proprio perché è nostra intenzione non fare di questa Conferenza un incontro accademico o un momento in cui esprimere solo enfatiche lamentele, con spirito collaborativo desideriamo confrontarci per definire e trovare punti di convergenza attraverso i quali percorrere, insieme, la strada che porti concretamente ad individuare e realizzare soluzioni prossime e pertinenti alla situazione solo in parte accennata. 

A questo proposito richiamiamo alcuni nodi aperti, emersi nei momenti assembleari organizzati dalla Campagna per la Salute Mentale e nella giornata di studio e riflessione del 24.6. 2002 

In merito al tema della PRESA IN CARICO, intesa come prendersi cura del sofferente psichico in modo continuativo da parte non solo del servizio psichiatrico, ma anche del contesto sociale, desideriamo mettere in evidenza alcuni punti di debolezza:
a) i fenomeni di abbandono causati:

 ( dalla rigidità dei servizi previsti e normati dalla Regione, infatti, la loro offerta è fissa e predeterminata e si mostra poco flessibile e sensibile alla modificazione continua dei bisogni. Questa tipologia di offerta è l’elemento forte dei Servizi mentre è importante per noi riflettere ed individuare i percorsi ed i progetti più efficaci da rivolgere alle persone che, pur malate, non intendono farsi curare. Percorsi questi che possono e devono essere diversi sia dalla “scorciatoia” dei T.S.O. (Trattamento Sanitario Obbligatorio), sia dalle proposte di legge attualmente in discussione in Parlamento, che rischiano di cancellare l’approccio progettuale ed individuale a beneficio di una pura logica di contenimento, di “sparizione” del bisogno dalle strade e dalle case;

( dalla carenza degli organici  che, da caratteristica d’emergenza e provvisorietà oggi è assunta come dato strutturale. Questa situazione determina, di fatto, l’impossibilità da parte degli operatori sanitari di prendere in carico in modo adeguato e tempestivo le necessità di cura e riabilitazione degli utenti afferenti ai servizi preposti, a danno soprattutto delle situazioni più gravi. La carenza di personale è generalizzata e riguarda tutte le figure professionali.  Nel 2000 il personale dei Dipartimenti di Salute Mentale lombardi era costituito da 4709 operatori (medici, infermieri, operatori tecnico-assistenziali, psicologi, assistenti sociali, educatori); il parametro del Progetto Obiettivo Nazionale Tutela della Salute Mentale 1998-2000 prevede 1 operatore ogni 1500 abitanti. La Regione lombarda, con una popolazione di 9.000.000 d’abitanti dovrebbe disporre quindi di 6000 operatori: la carenza è pertanto del 21,5 %, con un trend in aumento negli ultimi anni; 
( dall’inadeguata  presa in carico dei casi gravi e complessi  e ci riferiamo in particolare alle persone con psicosi di lunga durata, alle persone con "doppia diagnosi" (dipendenza da sostanze e disagio mentale), ai soggetti con gravi disturbi di personalità e comportamenti criminali, agli extra-comunitari, alle situazioni di disagio sociale estremo; la loro presa in cura molte volte si limita alle situazioni di urgenza, ad interventi di rete solo occasionali, lasciando i familiari soli davanti a  “soluzioni” per lo più contenitive (nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura) e/o coercitive (Ospedali Psichiatrici Giudiziari).

Ci preme sottolineare, a questo proposito, come sovente le famiglie e le associazioni che le rappresentano, siano percepite spesso come espressione di criticità; ma uno sguardo attento può cogliere le condizioni, il carico concreto ed emotivo di cui sono portatrici, la veridicità della loro testimonianza e la risorsa che esse stesse, se ascoltate e valorizzate, possono rappresentare;

( dai casi “di confine” (ad es. tra sociale e sanitario o tra dipendenza da sostanze e disagio mentale) la cui presa in carico, essendo problematica, determina un continuo “palleggiamento” di responsabilità tra i vari Enti Istituzionali  e /o servizi;

( dall’insufficiente presa in carico delle persone internate in O.P.G.  e negli Istituti Penitenziari: uno dei punti qualificanti del “ Progetto Obiettivo per la Tutela della Salute Mentale” del 98/99 è l’aver focalizzato l’importanza e l’attualità di perseguire un progetto non solo di chiusura degli ex-Ospedali Psichiatrici, ma anche di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari. 

Il superamento dell’O.P.G. per via di aspetti peculiari di natura legislativa, di tutela della sicurezza pubblica e quindi non solo di natura terapeutica e socio-riabilitativa, si configura sicuramente come una problematica complessa e articolata e va quindi affrontata con grande attenzione, ma deve essere affrontata! 

Devono quindi essere garantiti e messi in atto tutti i provvedimenti terapeutico-riabilitativi orientati a favorire il superamento della condizione di infermità acuta e grave ritenuta alla base della pericolosità sociale. 

Deve essere garantito, di fatto, un lavoro terapeutico-riabilitativo collegato e integrato tra il servizio sanitario degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari e gli operatori dei Servizi di Salute Mentale delle zone di origine delle persone internate. 

Deve essere favorito un intervento più qualificato ed efficace da parte dei Dipartimenti di Salute Mentale che gestiscono le consulenze dentro il carcere: all’interno di queste funzioni è previsto, infatti, un servizio di psichiatria per la popolazione detenuta. Quando la situazione nel carcere diventa insostenibile, molti vengono inviati per un’osservazione negli OPG e qui ricoverati. Questi ricoveri spesso riguardano persone cosiddette con “doppia diagnosi” che risultano incompatibili con la carcerazione ma ciò non può rappresentare una soluzione se agli internati in OPG non vengono garantite le stesse opportunità di salute offerte ai cittadini che risiedono nello stesso  territorio di appartenenza;

b) "i bisogni che non arrivano ai servizi e i servizi che non arrivano ai bisogni"

Sottolineiamo che i Servizi preposti alla cura e riabilitazione non sono ancora pienamente utilizzati e non dispongono di “sensori” adeguati per rilevare le necessità, come ad es. avviene per la prevenzione o per  i disturbi dell’adolescenza ma non solo. A questo proposito ricordiamo: 
( quanto previsto dal Progetto Obiettivo: un’attenzione specifica alle diverse fasce d’età , la garanzia della continuità di presa in carico nel passaggio di fascia e il superamento dell’istituzionalizzazione in età evolutiva;

( il problema della salute mentale nei luoghi di lavoro che richiama un forte intreccio tra la medicina del lavoro e il Dipartimento di Salute Mentale, nonché la clinica del lavoro, a causa dell'aumento allarmante di patologie della sfera psichica negli ambienti lavorativi.

Una pratica psichiatrica centrata prevalentemente o quasi esclusivamente sulla schizofrenia e i disturbi psicotici lascia spesso ai margini interventi su condizioni psicopatologiche considerate meno gravi, quali ad esempio i disturbi di personalità, le depressioni, le sindromi borderline, ecc., con risultati disastrosi sulla qualità di vita di questi sofferenti e delle persone che vivono loro accanto: le famiglie di origine o acquisite, i vicini di casa, i compagni di lavoro. Pesanti sofferenze coinvolgono quindi tante persone, moltiplicando i problemi, l’emarginazione e i costi sociali. Gli operatori finiscono spesso col riconoscere i soli dati patologici codificati dalla pratica medica e  a causa di ciò l’uomo viene ridotto alla sola dimensione di “malato” che finisce col perdere tutto se stesso e tutto ciò che gli appartiene. 

Occorre riportare l’uomo al centro dell’attenzione di tutti gli attori sociali del suo ambiente e non abbandonarlo nel “non luogo” della malattia mentale.

c) la riabilitazione tra “intrattenimento” e il modello clinico che predilige l’intervento sanitario/farmacologico

A nostro parere l’intervento di cura e l’attività di riabilitazione offerta dai Servizi risulta ancora troppo frequentemente legata:

( all’“intrattenimento”, anziché ad una reale “ri-abilitazione” che resta relegata ad attività occupazionali che scarsamente interessano l’utenza e che non rappresentano, molte volte, un’occasione di crescita personale, lavorativa e riabilitativa. Su questo aspetto riteniamo che anche gli operatori debbano e possano avere uno sguardo attento e vigile, in grado di favorire la capacità di riflessione, anche autocritica se necessario, sulle proprie consuetudini istituzionalizzate e a volte istituzionalizzanti; infatti, anche nei servizi territoriali possono esserci pratiche “neomanicomiali” che portano all’aumento del ricovero e della coazione.
( alla delega, spesso esclusiva, del progetto riabilitativo alla pratica sanitaria/ambulatoriale, agli specialisti e addetti ai lavori, che per quanto competenti non sono in grado di assolvere, da soli, alle necessità riabilitative di ciascuno, e possono invece essere ancor più risorsa se interni ad una progettualità condivisa e verificata con tutti i soggetti che fanno parte della rete di intervento. Anche nei dati contenuti nel documento sui flussi del Dr. Lora risalta la prevalente erogazione di prestazioni sanitarie su quelle riabilitative territoriali, a conferma di quanto l’aspetto di tipo medicale assorba la maggior parte degli interventi. 

d) la libertà di scelta e il rischio di abbandono 

cioè l’importanza di garantire che la libera scelta avvenga nella presa in cura responsabile, condivisa, fiduciaria tra l’équipe, la persona, la famiglia, il contesto di appartenenza e nella  garanzia che siano mantenuti i livelli essenziali e uniformi di assistenza previsti dal Sistema Sanitario Nazionale. 

La libera scelta non può e non deve quindi rappresentare:

( un ulteriore rischio di abbandono del sofferente psichico cui offrire prestazioni slegate dal progetto terapeutico-riabilitativo, con la frammentazione degli interventi e quindi la perdita della continuità terapeutica; 

( l’indebolimento della rete dei servizi pubblici, lasciando al “mercato” il compito di regolare la rete e l’erogazione delle prestazioni, subordinando la promozione dei “percorsi di cura” all’obiettivo della “salute del bilancio” delle Aziende Ospedaliere, dando priorità alle prestazioni più remunerative e forse meno appropriate dal punto di vista terapeutico.  

e) il  primato dell’economia sui bisogni  

Sovente gli operatori pongono familiari e cittadini davanti ai limiti che si riscontrano nei Servizi, limiti determinati dal contenimento della spesa sanitaria che si concretizza nell’inadeguatezza degli organici e dei servizi stessi, nella lentezza della presa in carico, nel considerare i casi meno gravi non degni di una risposta comunque tempestiva e di un progetto complessivo.
L'attuale sistema di remunerazione delle Unità Operative Psichiatriche (DRG, cioè per gruppi diagnostici, per i ricoveri ospedalieri, rette giornaliere per le strutture residenziali e i Centri Diurni, tariffario delle prestazioni per i Centri Psico-Sociali) si mostra poco razionale e inadeguato: 

- non valorizza in modo equo l'attività territoriale;

- enfatizza e premia l'intervento altamente protettivo (la residenzialità) e non riconosce, non premia altri tipi di intervento (come ad es. la semi-residenzialità) che rappresentano l’ambito più qualificato per  l’attività riabilitativa intesa come vera e nuova modalità d’intervento non istituzionalizzante;

- privilegia le singole prestazioni – soprattutto quelle più costose – secondo un criterio di vantaggio economico (salute del bilancio) dell'Azienda Ospedaliera;

- subordina a questa logica economica la salute del paziente e il progetto terapeutico individualizzato, che a nostro parere deve invece realizzarsi attraverso interventi adatti ed efficaci per una  risposta  adeguata ai bisogni; 

f) l’insufficienza delle risorse
Per recuperare risorse indispensabili per la riabilitazione e cura dei sofferenti psichici è per noi prioritario destinare alla psichiatria i proventi derivabili dal riutilizzo, vendita e locazione delle aree e delle strutture degli ex Ospedali Psichiatrici, così come previsto e più volte ribadito in sede sia nazionale che regionale;

g) la tutela della salute mentale per l’infanzia/adolescenza impone che si giunga alla definizione precisa del ruolo, dei compiti, delle strutture e soprattutto delle risorse dedicate ai servizi di Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza all’interno della rete, e dei raccordi con il sociale per l’età evolutiva e con il Tribunale dei Minori. 
- Valgono per la Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (NPIA) tutti i problemi esposti più sopra per i servizi psichiatrici, ulteriormente aggravati dalle caratteristiche specifiche dell’intervento NPIA, che riguarda anche l’ambito della disabilità infantile in senso lato e della riabilitazione ad essa connessa, inclusa l’integrazione scolastica. L’attenzione alla salute mentale è particolarmente significativa proprio per i ragazzi che già hanno un altro problema, per i loro familiari e soprattutto per i  fratelli, che altrimenti risultano esposti a maggior rischio.

- Benché in Lombardia sia ampiamente esplicitato sulla carta un modello di servizio per l’infanzia e l’adolescenza integrato, sia in termini di professionalità (neuropsichiatri, psicologi, terapisti della neuropsicomotricità dell’età evolutiva, logopedisti, educatori ecc) sia in termini di strutture (polo territoriale, polo ospedaliero, comunità terapeutiche, servizi semiresidenziali), la situazione attuale risulta essere ampiamente a pelle di leopardo, con risorse, strutture e tipologie di attività estremamente variabili da Azienda Ospedaliera ad Azienda Ospedaliera.  

- Mancano dati epidemiologici approfonditi di riferimento e di carico assistenziale, non esistendo per la NPIA un sistema informativo unico regionale. Dalle rilevazioni internazionali e in parte italiane si sa che la prevalenza è compresa tra il 10 e il 20 % della popolazione di riferimento in età infantile, e che la quota di bambini e ragazzi che dovrebbe riuscire a giungere ai servizi si aggira sul 5%. Complessivamente quindi le risorse sia in termini di personale sia di strutture sono ampiamente sottodimensionate rispetto alle necessità, con lunghe liste d’attesa per le prime visite o, in alternativa, l’insufficiente gestione dei pazienti in carico. Mancano le comunità terapeutiche, soprattutto per adolescenti, i servizi diurni, la flessibilità organizzativa, il raccordo con i servizi aggregativi e sociali del territori; la pressione delle richieste in assenza di risorse adeguate sta rischiando di determinare un approccio sempre più sanitario e sempre meno integrato con il territorio ed il sociale.

In merito al LAVORO DI RETE IN PSICHIATRIA, desideriamo citare la definizione da noi condivisa nel lavoro delle Commissioni regionali: "Il lavoro di rete è l’insieme coordinato di attività sociali, sanitarie, educative e culturali, che cercano di rispondere in modo globale ai bisogni del singolo, inserito nel suo contesto di relazioni umane" e in psichiatria esso è caratterizzato "dalla sinergia delle unità operative di psichiatria e di neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, dei servizi sociali comunali, del dipartimento A.S.S.I della ASL, delle strutture sanitarie accreditate o riconosciute per la tutela della salute mentale, delle associazioni di familiari e degli utenti, delle associazioni di volontariato, delle famiglie, parenti, amici e vicini di casa, delle organizzazioni imprenditoriali, cooperativistiche e sindacali, aventi come obiettivo di collaborare al programma terapeutico e riabilitativo, elaborato dalle équipes curanti, a favore delle persone affette da disturbi o patologie mentali, al fine di recuperare in tutto o in parte la salute mentale o, perlomeno, convivere con la malattia senza peggioramenti" .

Ci preme però  evidenziare alcune criticità:
a) l’insufficienza del lavoro di rete 

Seppure sia ampiamente riconosciuta l'utilità e l’efficacia del lavoro di rete, la situazione nelle varie zone della Regione è ancora a pelle di leopardo; in alcuni casi esso funziona, ma sono ancora molte le realtà locali che non prestano sufficiente attenzione e non prevedono risorse  mirate per lo sviluppo del lavoro di rete. Esso infatti è praticato con difficoltà, sia all'interno dei servizi pubblici, che non riescono ad affermare concretamente una prassi operativa, sia nella collaborazione tra Istituzioni, sia nel rapporto pubblico-privato e nello scambio fra le varie realtà presenti sul territorio.

Desideriamo sottolineare come la carenza di risorse economiche nell’ambito della psichiatria rappresenti anche un ostacolo al lavoro di rete, infatti le uniche possibilità economiche sono legate alla valorizzazione delle prestazioni riconosciute dalla Regione (DRG, rette, tariffario) e molti degli interventi che si collocano in un approccio integrato, di rete, non sono previsti dal Sistema informativo regionale (Psiche), quindi non sono riconosciuti, né di conseguenza remunerati. Il lavoro di rete diventa a volte una sorta di “attività clandestina” degli operatori ancora motivati alla collaborazione con gli altri Servizi e con il contesto sociale;

b) l’assenza della psichiatria dalla programmazione territoriale del sistema integrato di servizi e prestazioni  (vedi Piani di Zona) nei quali sarebbe possibile realizzare e impegnare risorse per sistemi e servizi di welfare leggero (sportelli e segretariati sociali, interventi di bassa soglia), per  le politiche sociali abitative, per il sostegno domiciliare, ecc.; 

c) il ruolo del Dipartimento di Salute Mentale

Ogni possibilità di successo riabilitativo e di cura è legato ad una moltiplicazione dei percorsi possibili, alla rete dei servizi e alle azioni integrate con il territorio, alla “regia” complessiva del progetto riabilitativo personalizzato e riteniamo che il Dipartimento di Salute Mentale debba svolgere questo importante compito di indirizzo, programmazione, coordinamento, supporto e controllo  (come previsto dal P.O. Nazionale).

Ciò non sempre accade, rileviamo infatti, che i livelli di decisionalità e le risorse a disposizione dei Dipartimenti sono sempre più ridotti. Inoltre in molti casi, il loro funzionamento non è puntuale ed efficiente. I DSM risultano carenti nella definizione degli obiettivi, nella programmazione dei servizi, nella concertazione progettuale e nel coinvolgimento delle associazioni dei famigliari, del volontariato e del privato sociale. Le Conferenze di Servizio, ad esempio, non sono state promosse. 

A fronte di ciò desideriamo sottolineare come la Regione stessa, rinunciando al proprio ruolo di governo della salute pubblica, non riconosca ai Dipartimenti di Salute Mentale un ruolo di “regia” affermando, nel Piano Socio Sanitario Regionale 2002-2004, la necessità di realizzare “…un "tavolo" di coordinamento, a scopo di collegamento delle risorse e di valutazione-verifica dei progetti, ove il DSM si apra alla collaborazione con ASL, MMG, enti locali, agenzie della rete naturale, soggetti erogatori, mondo del lavoro. Tali iniziative si possono realizzare meglio, cioè più efficacemente e con maggiori garanzie di libertà di domanda/offerta, nell'ambito di un'area più ampia rispetto a quelle attualmente afferenti alle UOP o anche ai singoli DSM” ……. “ maggiori garanzie di libertà di domanda/offerta, nell'ambito di un'area più ampia rispetto a quelle attualmente afferenti alle UOP o anche ai singoli DSM. ... Si ipotizza quindi la creazione di "macroaree" per un adeguato lavoro di coordinamento ... All'identificazione di "macroaree" deve corrispondere la costituzione di nuovi "organismi di coordinamento"…(PSSR  2002-2004 - pag. 104)
d) l’integrazione di soggetti del terzo settore nella progettazione e nella offerta di servizi
La cooperazione sociale, l’associazionismo familiare, i gruppi di volontariato e di mutuo aiuto, ognuno con le proprie specificità, devono essere considerati attori e soggetti concreti delle politiche della salute mentale, nell’ottica complessiva dell’integrazione con la rete dei servizi, e con la garanzia di un utilizzo “etico” e responsabile dell’istituto dell’accreditamento e della privatizzazione. Non sempre, infatti, sono adeguatamente valorizzate, del terzo settore, le seguenti specificità: 

- la qualità di coprogettazione di servizi integrati; la capillarità e la capacità di penetrazione / diffusione sul territorio; 

- la capacità imprenditoriale, se connessa con eticità e trasparenza di obiettivi, orientamento prioritario alla persona e al territorio; 

- la capacità di assolvere al compito di segnalazione del bisogno e di tutela dei diritti; la quantità e la qualità delle risorse umane e finanziarie, che vanno a costituire un patrimonio di impegno e passione sociale. E’ evidente che qualora tali risorse siano riconosciute e valorizzate in una progettazione condivisa ad ampio respiro, ciò produrrebbe un effetto moltiplicatore sulle capacità di risposta al bisogno.

e) l’intervento di prevenzione e tutela della salute mentale per l’infanzia/adolescenza che non può prescindere della costruzione di una rete qualificata e dai raccordi tra servizi (pediatria, servizi sociali, servizi psichiatrici, dipartimento dipendenze ecc) Sono questi, infatti, aspetti essenziali per il futuro, indipendentemente dalle appartenenze gerarchiche o funzionali ad un dipartimento o ad un altro.

Resta aperto non solo tutto il problema dell’attenzione e del supporto alla salute mentale dei figli dei sofferenti psichici gravi, ma anche quello di chi si fa carico dei ragazzi dopo la maggiore età se hanno altri problemi oltre a quello psichiatrico e degli ambiti di competenza relativi ai casi di confine o a patologia multipla.

Infine, per quanto riguarda LA FORMAZIONE E SVILUPPO DELLE PROFESSIONI, strumento essenziale per realizzare percorsi di cambiamento nella cultura e competenza personale, nonché nell’operatività del servizio, vogliamo sottolineare che :

·  la situazione nella nostra regione risulta essere variegata: vi sono zone in cui sono state proposte diverse iniziative formative, sia da parte delle Aziende Ospedaliere (rivolte al proprio personale) sia da parte delle Associazioni dei familiari, del volontariato e del no-profit , altre, invece, in cui i servizi non offrono una regolare attività formativa al proprio personale;

·  negli ultimi anni le attività di sensibilizzazione, informazione, formazione sono state offerte in gran parte dall’associazionismo e dalle realtà del no-profit ma ancora manca un disegno complessivo inerente alla continuità e attivazione delle risorse del territorio;

·  vi è la necessità di una formazione integrata tra pubblico e privato sociale, che privilegi la ridefinizione di alcuni presupposti fondamentali del lavoro psichiatrico in grado di restituire una base comune a tutte le professioni/funzioni incaricate dell’intervento in psichiatria; 

·  è indispensabile un investimento formativo al lavoro di équipe: infatti l'apporto positivo dell’interdisciplinarietà del lavoro in psichiatria richiede percorsi formativi specifici e un’attenzione alla situazione degli operatori dei servizi;

· non possono essere dissipate le competenze e le motivazioni degli operatori a causa dei pesanti carichi di lavoro, degli effetti prodotti dai meccanismi di finanziamento dei servizi psichiatrici, dalle rilevanti ingerenze nell’autonomia professionale, dal mancato investimento di risorse per la formazione;

· la garanzia di professionalità e buone pratiche non può prescindere da un investimento nella formazione permanente, su alcuni aspetti fondamentali: la relazione e l’ascolto, il rapporto con le famiglie, il lavoro di rete, la qualità professionale e organizzativa ecc. L’assenza della supervisione, la parcellizzazione del lavoro può causare la demotivazione dell’operatore che per “difendersi” cerca, come può,  di ritagliarsi  uno spazio di “sopravvivenza” professionale oppure “fugge” dai territori considerati aree depresse e quindi poco interessanti in termini professionali;

·  è importante estendere l’accesso alle opportunità formative dell'ECM (Educazione Continua in Medicina) attualmente precluso alle professioni sociali (assistenti sociali).

PERTANTO RICHIAMIAMO LE ISTITUZIONI PREPOSTE

AD UN IMPEGNO CONCRETO AFFINCHE’ LA TUTELA DELLA SALUTE MENTALE VENGA SOSTENUTA ATTRAVERSO:

1. la formulazione e realizzazione del nuovo “Piano Regionale sulla Salute Mentale” entro i tempi previsti e come da impegni presi dalla Regione stessa in sede di consultazione del PSSR 2002/2004;

2. la programmazione territoriale delle strutture e dei servizi sulla base dei bisogni espressi localmente individuando le priorità;

3. il consolidamento dei Dipartimenti di Salute Mentale e dei Servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza tramite la dotazione di budget certi, la programmazione di una rete di servizi, la realizzazione di azioni integrate con il territorio e la convocazione periodica della Conferenza di Servizio di ciascun Dipartimento;

4. la revisione degli attuali sistemi di finanziamento dei servizi psichiatrici e di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza;

5. la certezza di risorse umane e standard per servizio, verificabili e controllabili, il completamento e rafforzamento degli organici con immissione di nuove figure professionali e competenti per l’inserimento sociale;

6. la certezza e l’effettivo uso delle risorse economiche a disposizione della Psichiatria che devono essere costituite, oltre che dal 5% del bilancio del budget sanitario regionale destinato e vincolato per la cura e riabilitazione psichiatrica, anche dai proventi derivanti dal riutilizzo delle aree e delle strutture degli ex-Oo.Pp. come previsto dalle leggi finanziarie 1998-2000 e dalla stessa delibera del Consiglio Regionale del 5.6.2001;

7. la definizione di risorse economiche certe e vincolate a disposizione della Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, aggiuntive a quelle della Psichiatria dell’adulto e costituite approssimativamente da un ulteriore 2,5 % del fondo sanitario regionale;

8. una politica ed un’attenzione particolare all’inserimento lavorativo dei sofferenti psichici, destinando risorse aggiuntive e vincolando postazioni di lavoro all’interno delle convenzioni degli Enti pubblici e privati e la realizzazione di quanto previsto dalla legge 68/99;

9. la responsabilizzazione e valorizzazione di forme di partecipazione delle organizzazioni dei cittadini e del volontariato impegnato nella tutela del diritto alla salute nelle attività relative alla programmazione, al controllo e alla valutazione; 

10.  l'obbligo di istituire periodiche Conferenze di  Servizio nei DSM, dei tavoli specifici per la salute mentale nei Piani di Zona (l. 328/2000) e la costituzione di una Carta dei Diritti dei cittadini, delle operatrici e degli operatori delle professioni sanitarie e sociali; 

11. un’iniziativa congiunta, fra Regione Lombardia e Dipartimento Amministrazione Penitenziaria, per il superamento dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario in ottemperanza a quanto previsto anche dalla mozione approvata dal Consiglio regionale (di cui alla DCR del 5 giugno 2001 n. VII/227 ) in cui si afferma la necessità di una particolare attenzione all’individuazione di risposte adeguate per i sofferenti psichici e per le situazioni attualmente inviate negli OPG (Ospedali Psichiatrici Giudiziari).
Milano  13 gennaio 2003 
Comitato Promotore ed enti aderenti alla Campagna Salute Mentale
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