Abstract

Parole-chiave: abbandono, psichiatria, dovere della cura, salute mentale comunitaria. 
Sintesi
Il problema del manicomio - sia nel senso di riformarlo, sia nel senso di vuotarlo - è risultata un'operazione senza prospettiva nei luoghi in cui non si è radicalmente ripensata la psichiatria. Qui vengono enunciati alcuni principi che possono essere identificati come una strategia per la Salute Mentale Comunitaria, Collettiva e Territoriale.
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Per una strategia di psichiatria comunitaria, collettiva, territoriale (versus salute mentale) 
La questione: ciò che sembra ragionevole fare oggi per la psichiatria ovvero le regole per un passaggio da un sistema arcaico psichiatrico ad un sistema che partecipi alle politiche di salute mentale. Sembra oggi forse possibile sulla base delle esperienze innovative critiche degli anni settanta e ottanta, identificare in positivo quel che si dovrebbe fare a proposito della questione psichiatrica e cominciare ad indicare una strategia generale. L’1% della popolazione in tutto il mondo ha bisogno di un aiuto molto importante a causa di una molto rilevante condizione di malessere psichico, e abbiamo quindi di fronte 3 enormi questioni:
a. a una parte rilevante di queste persone (molto rilevante nei paesi in via di sviluppo) non viene offerto alcun genere di aiuto. 

b. ad un’altra parte importante viene offerto un aiuto attraverso strutture, istituzioni e tecniche inadeguate, inappropriate e largamente inefficaci. 

c. ad un’altra parte importante si risponde con strutture, tecniche e istituzioni violente escludenti e segreganti, nessun rispetto per i diritti umani, rimedi peggiori del male. 

L’insieme di queste situazioni fa sì che i malati di mente costituiscono tuttora una delle minoranze più oppresse esistenti sulla scena della società moderna e certamente in assoluto la più oppressa se si escludono le situazioni esclusivamente locali.
Il primo problema, quello della mancanza assoluta di aiuto (soprattutto nei paesi del terzo mondo) per molte persone è noto e non è oggetto di discussione possibile.
Il secondo problema, quello delle strutture e delle tecniche di cura poco appropriate e poco efficaci, e per conseguenza la ricerca di quelle più appropriate ed efficaci, è oggetto da sempre del dibattito scientifico internazionale.
Il terzo problema, quello dei manicomi è emerso prepotentemente sulla scena negli ultimi decenni, e certamente la legge italiana che stabilì nel 1978 la fine degli ospedali psichiatrici in questo paese ha drammatizzato il dibattito e segnato un punto di svolta irreversibile nella storia della psichiatria anche se ci vorranno ancora molti anni per realizzare questo obiettivo nel mondo.
L’esperienza di questi anni ci ha detto tuttavia molto di più che non che i manicomi possono e devono finire a causa della loro inefficacia terapeutica, del loro ruolo di sanzione della custodia e dell’esclusione, della lesione grave ai diritti di cittadinanza, della loro iniquità sociale.
Le esperienze di trasformazione reale del campo psichiatrico là dove sono avvenute con successo e si sono consolidate e per controprova il fallimento o la fine di altre esperienze tentate in vari paesi o città per non parlare del sostanziale fallimento delle promesse della psichiatria tradizionale hanno dimostrato una cosa molto importante e cioè che i tre problemi indicati devono essere affrontati insieme, pena il relativo fallimento.
Ci troviamo infatti di fronte ad una situazione circolare in cui gli elementi del sistema retroagiscono fortemente tra loro:
1. il manicomio esiste perché le tecniche psichiatriche e le altre istituzioni diverse dal manicomio vengono utilizzate in modo inappropriato; 

2. a loro volta, queste ultime (tecniche e istituzioni) tendono a conservarsi come tali da un lato perché trovano poi un manicomio su cui scaricare i propri insuccessi, e dall’altro non avendo l’obbligo di confrontarsi sull’altro versante con l’abbandono (di persone "resistenti al trattamento", o senza cure), neppure ci si pone il problema se tali tecniche e tali servizi siano utili a realizzare un diritto universale alla cura da parte non di singoli ma da parte di tutta la popolazione, e quindi in grado di realizzare i principi di equità e di universalità nel diritto alla cura e alla salute mentale. 

3. L’abbandono pertanto non viene affrontato e perché le risorse non sono infinite e spesso sono limitatissime e perché il manicomio garantisce comunque il controllo dei casi più o meno considerati estremi o assorbe buona parte delle risorse disponibili e perché le tecniche psichiatriche in uso non sono per nulla adatte a fornire un aiuto adeguato e duraturo ad una popolazione intera (1). 

Manca chiarezza sul fatto che la medicina pubblica deve occuparsi con priorità di chi sta più male e chi ha più bisogno, ( logica estranea alla medicina privata e mercantile, medicina che tende a pervertire costantemente l’etica, la deontologia e lo stesso processo di costituzione dei saperi) e che deve organizzare prioritariamente servizi, tecnologie, formazione, strategie a questo preciso scopo. Avanzano invece prepotentemente, per ragioni mercantili, terapie per i normali, allontanando i professionali dai loro compiti principali e dotandoli di tecniche ancor meno adeguate ai compiti prioritari .
Alcune considerazioni sul problema: Sappiamo oggi sulla base di innumerevoli esperienze che la strategia intelligente auspicabile sta nell’unitarietà di affrontamento di questi tre grandi problemi che abbiamo di fronte e che è poco realistico pensare di poterli affrontare, utilmente separatamente.
Inoltre voler affrontare ad esempio il problema del manicomio sia nel senso di riformarlo sia nel senso di vuotarlo è risultata un’operazione senza prospettive nei luoghi in cui non si sono radicalmente ripensati la psichiatria, la sua funzione sociale, il suo modus operandi, le sue modalità di esercizio, le sue tecniche di gestione, i suoi saperi costitutivi, la sua stessa fondazione epistemologica o più realisticamente, le concezioni positivistiche, illuministiche, irrazionalistiche, o ancor più semplicemente il quadro di riferimento di una epidemiologia sensata e non ultimo l’evidenza dell’origine di classe degli assistiti nei manicomi e le condizioni medesime strutturali e materiali proprie dei professionali, degli utenti dei servizi, e gli effetti di retroazione tra servizi – utenza – servizi. Non è nata nessuna speranza laddove questo processo critico e consapevole, non è avvenuto e quindi non sono state modificate radicalmente le pratiche operative stesse della psichiatria, i suoi miti e i suoi riti.
Analogamente laddove servizi vengono costituiti fors’anche in gran numero in alternativa al manicomio (il che non avviene frequentemente ma lo è stato in alcuni paesi dell’Europa Occidentale e in alcune zone degli USA) se questi servizi non vengono allestiti sulla base di una radicale rifondazione dei valori delle procedure, del pensiero e dei protocolli di azione, degli obiettivi e dei metodi, degli stili di lavoro degli operatori e di una contrattualità sociale giuridica e esistenziale radicalmente diversa degli utenti, di un’etica della responsabilità da parte dei professionisti, fuori da riduzionismi biologistici, psicologistici o sociologici del problema anche lì il fallimento è profezia che si autoavvera e dalla Germania, all’Italia, dalla Francia all’Argentina ne abbiamo prove ormai irrefutabili.
Ivi, il manicomio resta una necessità, l’abbandono si moltiplica nelle strade o nelle varie forme di transistituzionalizzazione, la cronicizzazione domina la scena e l’infinita moltiplicazione dei professionali non fa nulla più che riprodurre all’infinito l’immutabilità delle regole del sistema psichiatrico.
In sintesi sia chiaro, la questione, non è il manicomio ma la psichiatria. La crisi dei manicomi è per altro verso a tutti evidente. Lo spettacolo dei grandi ospedali psichiatrici cadenti e spesso semivuoti da Lisbona a Recife, da Salvador a Rio, da Parigi a Siviglia, la dove la psichiatria più ha voluto, più ha cercato di costruire la sua grande utopia, mostra che quell’utopia è ormai fallita, ha troppo voluto, troppo ha osato, si è illusa di possedere un sapere che non possedeva, ha osato ciò che non aveva possibilità di osare, complice in tutto questo una società e una storia che nulla di meglio avrebbero desiderato che poter disporre finalmente di un igienismo del soggetto.
Ma guai se non sapessimo cogliere da questa sfida che tra il finire dell’ottocento e l’inizio del novecento tanti governi e tanti paesi avevano accreditato investendo risorse che oggi ci lasciano stupefatti per la loro vastità, così come dalle contraddittorie vicende delle riforme post belliche alcune acquisizioni essenziali:
a. che lo stato deve occuparsi dei cittadini quand’anche folli né può lasciarli al loro destino; 

b. che non c’è nulla di magico né di religioso nella follia; 

c. che la follia non è il mondo della sragione, ma uno scarto, un impasse mai assoluto nel costituirsi della ragione e di una ragione che si vuole più ampia e sempre in questione; 

d. che non possiamo dimetterci dal dovere della cura; 
e. che per una quota anche molto marginale della popolazione marginale comunque risorse a volte molto importanti, a volte meno sono state investite grazie alla autolegittimazione scientifica della psichiatria, risorse economiche e risorse umane relativamente straordinarie. 

Il capitale anche economico, di uomini e mezzi accumulati grazie all’utopia del tempo non deve e non può essere disperso solo perché la loro utopia ha mostrato il suo errore costitutivo fondando di fatto luoghi di reclusione e di esclusione divenuti luoghi di violenza cieca e ignobile. Grazie a loro il gruppo sociale in assoluto più debole in qualsiasi tipo di società è oggetto comunque in qualche modo privilegiato di intervento economico e umano che deve essere preservato riconvertito e utilizzato, potenziato e in nulla perduto. Tuttavia reimmesso nello scambio sociale, utilizzato non più per escludere ma per includere, non più per custodire ma per curare, non più per abbandonare dietro le mura ma per vivere fuori da ogni muro. La libertà è terapeutica se viene sostenuta, aiutata, protetta, costruita materialmente e socialmente. Se non è pura finzione giuridica, forma vuota.
(E quel che è importante: da questo processo di riconversione in psichiatria ci si può attendere, come è già avvenuto in molti luoghi un effetto di guida e di trascinamento per 1’intero corpo delle politiche sociali e per 1’evoluzione culturale di una società).
Infine sappiamo oggi sulla malattia mentale, comunque la intendiamo e soprattutto se la intendiamo correttamente, molto più che in passato. E qui si inserisce, a partire dagli errori e dalle esperienze di molti paesi tra cui 1’Italia la definizione del corpo principale di ciò che oggi sappiamo, di cui qui non posso che enunciare i termini solo molto generali, da cui però nessun termine particolare può oggi prescindere. Che fare?
Abbiamo detto che le esperienze più efficaci e durature nel mondo hanno saputo rispondere congiuntamente ai 3 problemi di:
a. come estendere un sistema di attenzione in salute mentale 

b. come migliorare 1’aiuto fornito 

c. come soppiantare le risposte violente, antiterapeutiche, lesive dell’etica e dei diritti civili. 

Grazie alla capacità di rispondere congiuntamente alle tre questioni sono risultate efficaci e sicuramente durature. Come hanno fatto? Se si vanno a studiare dalle esperienze del Colorado a quelle italiane migliori, alle Asturie, ad aree della Svezia, del Canada, del Nicaragua, da Rio Negro ad aree di Lisbona, di Madrid, Ginevra, Rio Grande do Sul a Santos, un certo numero di principi accomunano situazioni estremamente lontane geograficamente, economicamente, culturalmente. Questi principi possono essere accorpati in un’unica strategia che può essere legittimamente, identificata, strategia per la Salute Mentale Comunitaria, Collettiva e Territoriale. Si possono identificare i seguenti otto principi per 1’organizzazione di Servizi per la Salute Mentale (2)
1) Lo spostamento essenziale della prospettiva dell’intervento dagli ospedali alla comunità.
2) Lo spostamento del centro dell’interesse dalla sola malattia alla persona e alla disabilità sociale.
3) Lo spostamento da un’azione individuale ad un’azione collettiva nei confronti dei pazienti e del loro contesto: una strategia di lavoro collettivo implica almeno le seguenti condizioni:
3.1) 1’allargamento multidisciplinare delle competenze messe in campo (3) ;
3.2) la valorizzazione delle risorse di auto-aiuto dei pazienti (4) ;
3.3) la valorizzazione delle risorse dei familiari (5) ;
3.4) 1’educazione della popolazione a smitizzare i concetti di pericolosità e i pregiudizi irrazionali nei confronti dei malati di mente, 1’enfasi su iniziative culturali capaci di modificare 1’immagine sociale della malattia.
3.5) la valorizzazione enorme della collaborazione di non professionali (6) ;
3.6) il ridimensionamento del valore dell’efficacia delle sole terapie biologiche cosi come delle psicoterapie ortodosse. Tali strumenti (tecniche) sono ovviamente del tutto integrabili in un’azione terapeutica di SMC, ma è del tutto evidente il gravissimo vizio derivante dalla trasposizione di pratiche e tecniche che altro non sono che strumenti (utili quali possano essere e sono) in modelli concettuali, di lettura generale della malattia. Cosi avviene, per inerzia o per scelta totalmente irresponsabile, che pratiche puntuali vengano assunte a base concettuale per 1’organizzazione dei servizi. Si passa cioè senza soluzione di continuità e pervertendo tragicamente ogni razionalità, dalla valorizzazione di tecniche specifiche (terapie biologiche, o psicoanalitiche o sistemiche o quant’altra) del tutto legittime, a concezioni biologistiche o psicologistiche della malattia stessa o sociologiche o sistemiche (largamente non provate) su fino alla tipologia organizzativa di servizi (rispettivamente meramente ospedalieri o ambulatoriali, o di setting privato, di riduzione duale del luogo terapeutico, ecc.) questi ultimi divengono del tutto impropri, fonti di spreco, inefficaci, fisicamente improducenti immagini e culture distorte attorno al problema, come tali produttori di cronicità e di selezione, metodologicamente inadeguate nel migliore dei casi, rispetto ai bisogni della popolazione e degli utenti. Disegno del tutto diverso e 1’utilizzo appropriato (e attento e consapevolmente critico) di queste tecniche e interventi terapeutici nel contesto di una strategia articolata e complessa e difforme che è la strategia di SMC, condizione per la relativa utilità di queste azioni parziali, mere componenti di una risposta plurima che deve agire su molti piani contemporaneamente.
3.7) II valore attribuito alle forme di solidarietà attiva fornite dai gruppi sociali organizzati più sensibili, attenti e disponibili, così come da istituzioni locali aperte alle questioni sociali.
3.8) La porta aperta.
4) La dimensione territoriale dell’azione collettiva. La costruzione di un riferimento teorico ed organizzativo costituito da un territorio determinato, un’area di popolazione definita e la progressiva assunzione di responsabilità in ordine ad essa e non più in ordine ad un singolo istituto e 1’organizzazione di servizi riferiti a tale territorio e a tali determinata area di popolazione.
5) La dimensione pratico-affettiva dell’azione. Non sarà mai sufficientemente sottolineato il valore terapeutico che sviluppa una dimensione affettiva del lavoro comunitario ricca di contenuti di solidarietà: L’enfasi anche e soprattutto dentro i manicomi sui bisogni anche elementari dei pazienti e la massima importanza attribuita all’azione collettiva nella risposta positiva a questi bisogni e nella realizzazione delle condizioni perché questo accada. Non si insisterà mai abbastanza sul valore delle azioni svolte in comune capaci di modificare concretamente anche in piccola misura le condizioni oggettive di vita dei pazienti. Integrano tale strategia di azione comunitaria :
6) la ricerca di un corpus di diritti formali e di norme giuridiche e amministrative a difesa dei diritti dei pazienti;
7) 1’attivazione di politiche sociali atte alla riproduzione personale dei soggetti deboli e la grande importanza attribuita all’affrontamento dei problemi di casa, lavoro, formazione professionale, socializzazione, qualità della vita, acquisizione di competenze per i pazienti psichiatrici;
8) 1’articolazione attentamente ricercata, con istanze amministrative municipali capaci di capitalizzare 1’azione dei tecnici e di realizzare una nuova organizzazione dei servizi.
Tutto questo può e dovrebbe contemporaneamente essere possibile sia dall’esterno degli O.P. che dall’interno degli stessi (quest’ultima possibilità viene troppo spesso trascurata o erroneamente considerata inattuabile): Nulla di ciò che attiene alla S di SMC non può essere (attivato) fin da dentro gli OP e lo deve essere. Se questi principi informano 1’azione sugli e negli OP e insieme 1’azione nella comunità.
Ciò che abbiamo chiamato Salute Mentale Comunitaria con 1’insieme di queste azioni e in grado, e 1’esperienza lo ha dimostrato nella pratica, di poter affrontare su basi nuove e con risultati via via più importanti 1’insieme delle tre questioni indicate all’inizio, estendendo notevolmente l’attenzione, modificando tecniche e modalità di intervento, invadendo e superando gli Ospedali Psichiatrici (7) .
Troppo a lungo la deistituzionalizzazione dei manicomi non si è accompagnata alla deistituzionalizzazione della psichiatria e questo ha determinato in vari luoghi risultati discutibili o negativi. Non c’è riabilitazione del p.p. senza riabilitazione della psichiatria senza deistituzionalizzazione della stessa. A questa lezione concordano esperienze storiche note dall’interno come dall’esterno dei manicomi, in paesi ricchi e in paesi poveri, nella metropoli o nella campagna. Perché tutto questo avvenga occorre la forza di movimenti sociali, un nuovo protagonismo dei pazienti e un lungo processo autocritico nelle corporazioni professionali.
Dal Saskatchewan ad alcune zone del Molise, da Cinco Saltos all’Abitibi, da San Lourenco do Sul a Tolmezzo, Salcedo le esperienze più interessanti, innovative e visibilmente efficaci, riescono contemporaneamente a ridurre o azzerare l’internamento negli O.P. , ad attendere ad un gran numero di utenti, a creare visibili palesi modificazioni nella biografia dei pazienti, invariabilmente attraverso strategie ed interventi che sono necessariamente (e virtuosamente) a carattere comunitario. Più accorto epidemiologico della stragrande maggioranza degli psichiatri europei
monsieur de Lapalisse arriva facilmente a capire che per curare molte persone è meglio essere in molti e che l’effetto moltiplicatore richiede strategie di moltiplicazione che si danno o con moltissimi denari per moltissimi professionisti o con l’attivazione di energie molto meno costose ma di un gran numero di persone (non professionali).
Pressoché impraticabile la prima ipotesi e peraltro poco efficace non sembra che resti molta scelta se non la seconda. Ma difficile (come tutte le cose ovvie) essendo e poco affine al liberismo o al burocratismo che sono le due varianti concrete del moderno stato, è ben poco praticata per quanto unica chance.


1 Si pensi al paradosso Brasiliano dove ci si interroga sul modo per ridurre o chiudere i manicomi e ci sono molti che protestano contro questo affermando il rischio che le persone finiscono abbandonate sulla strada, e il dibattito è vivacissimo in un paese in cui in realtà la popolazione dei manicomi non supera le 80.000 persone e quando anche (cosa che evidentemente combatteremo) fossero tutti abbandonati per le strade, che sarebbe in un Paese in cui almeno 10 milioni di bambini sono totalmente abbandonati per le strade? Guai a disperdere comunque queste risorse. Se i 274 bilioni di cruzeiros che costano oggi gli O.P. (1991) siano molti come afferma lo Stato Brasiliano o siano pochi in assoluto come ci sembra evidente (così come certamente troppo per quelli ospedali psichiatrici), quel che conta è che guai a perdere, con la necessaria riduzione dei posti letto (oggi da molte parti richiesta e che il governo sostiene) anche un solo di questi cruzeiros.
2 Sono assolutamente coerenti con questa linea d’insieme la preziosa Dichiarazione di Caracas OPS/OMS del 1990 e varie raccomandazioni dell’OMS anche se troppe volte un po’ generale e poco esplicite. La Dichiarazione di Caracas è un testo molto importante, il cui merito è di I. Levav e B. Saraceno che 1’hanno elaborata e hanno saputo farla approvare.
3 v. psicologi, infermieri, assistenti sociali. terapisti della riabilitazione, ecc.
4 v. impresa sociale (come migliore espressione perchè mediata) v. anche il gruppo culturale, v. anche la valorizzazione delle risorse artistiche, espressive, di sensibilità peculiare sovente presenti (il che non ha nulla a che vedere con le forme caricaturali tanto diffuse di arteterapia e con squallidi laboratori in cui le persone, perché folli dovrebbero dedicarsi alle arti espressive, quando le persone "normali" ne fanno volentieri a meno.
5 v. 1’associazionismo finalizzato.
6 v. leaders comunitari, architetti, giornalisti, insegnanti, artigiani, artisti, pittori, musicisti, ma anche volontari, studenti, persone
7 Si è dibattuto e si dibatte molto sul valore di particolari "modelli organizzativi e operativi". Tra questi quelli che hanno goduto (a ragione) di maggior credito sono: "La Comunità terapeutica" il modello francese di "settore", il modello offerto dalla Clinica di Laborde, la "psicoterapia istituzionale", le "terapie di rete". Ognuno di questi modelli ha portato rilevanti contributi culturali, ma ciascuno di essi ha alla lunga mostrato limiti radicali e laddove e stato posto in essere anche nelle forme migliori e più intelligenti (Maxwel – Jones/Oury/Tosquelles/Elkaim/ XIII° Arrondissement a Parigi ecc.) ha mostrato poi involuzioni e impasses con la non irrilevante responsabilità di aver offerto agli epigoni ideologie di ricambio ostacoli potenti al processo di avanzamento nella risposta alle tre questioni prioritariamente enunciate. Ognuno di questi modelli rispetta infatti solo uno o più dei principi sopra enunciati, ma non li rispetta tutti, e rispettandone solo alcuni non può raggiungere gli obbiettivi che abbiamo indicato nel loro insieme. 
