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Se la salute è il "miglior equilibrio fisico, psichico e sociale che l'individuo può raggiungere" compito dell'operatore e dell'operatrice della salute mentale è la presa in carico della persona con disagio o disturbo psichico nella sua interezza e complessità di bisogni per diminuire/abolire la sua sofferenza, fornirle ascolto, supporto, promuovere attivamente il suo accesso ai pieni e completi diritti di cittadinanza (diritti politici, civili e sociali), operare per rimuovere qualsiasi forma di discriminazione, stigmatizzazione ed esclusione sociale.

Se fra gli operatori della salute mentale esiste un consenso pressoché generale sull'eziologia multifattoriale del disturbo psichico grave, la questione attuale e precipua è se i servizi di salute mentale articolano il loro intervento di cura, prevenzione e riabilitazione della malattia mentale su molteplici piani, superando, nei fatti, il paradigma biologico e medico.

Complesse e differenziate appaiono oggi le pratiche della cura, i percorsi di salute e certamente ristretta e non più adeguata ai tempi è la cura che si occupa solo della riduzione dei sintomi, che si confronta con l'altro-con-sofferenza come sistema psiconeuroendocrino da riequilibrare o tutt’al più come soggetto da rieducare e normalizzare.

Con il superamento del manicomio e del paradigma medico positivistico, nelle pratiche di salute mentale l'atto terapeutico ri-assume la complessità e sacralità d’azione che ri-conferma all'uomo e alla donna con sofferenza soggettività, dignità, diritto, centralità e protagonismo nel progetto terapeutico. L'accento passa dal tecnico alla persona con sofferenza, il lavoro terapeutico si declina sui molteplici e differenziati piani in cui si svolge la vita dei soggetti.

Nel processo di deistituzionalizzazione in Italia l'essenza del lavoro, il senso dell'esperienza ci pare aver trovato il suo punto di forza nell'aver mutato i contesti istituzionali in cui di volta in volta si svolgeva l'incontro tra operatore/trice ed utente, l'atto terapeutico (atto che ha potuto tornare ad essere terapeutico dacché liberato dall'antiterapeuticità del manicomio e della scienza che lì si era prodotta), nel costante tentativo di allargare gli scenari, moltiplicare gli attori, mettendo al centro l'individuo nella sua interezza di bisogni e di diritti.

Quest’azione sugli scenari istituzionali ha posto il soggetto-con-sofferenza in contesti in cui ha potuto ritornare ad essere soggetto di diritto, determinando quindi le condizioni per lo svolgersi dell'azione terapeutica, azione di presa in carico, d’ascolto, di protezione, di gestione di momenti di vita per la diminuzione della sofferenza della persona e del suo contesto, ma soprattutto azione di riconoscimento di responsabilità, azione d’empowerment.

Il lavoro di deistituzionalizzazione e terapeutico a Trieste si è svolto, e si svolge tuttora, attraverso la forza dei corpi e delle merci attraverso gli oggetti e le cose, ma sempre nella valorizzazione dei soggetti e delle loro capacità (anche d’opposizione), nella ricerca di relazioni e di scambi, nella liberazione dai muri, dalle norme, dalle prevaricazioni.

Si lavora per costruire la possibilità non perché tutti siano uguali, ma perché tutti abbiano uguali diritti, impegnandosi contro i meccanismi e le organizzazioni che trasformano le diversità in disuguaglianze sociali e negano ad alcuni possibilità, diritti e potere sociale.

Nel superamento del manicomio, nello smontaggio dell'istituto e degli apparati scientifici, amministrativi e legislativi che lo sottendevano, si è passati da un'istituzione obsoleta, arcaica e carceraria alle "istituzioni inventate" che operano per l'emancipazione e valorizzazione dei soggetti, dalla pratica psichiatrica a pratiche di salute mentale nel territorio tese a coinvolgere altri soggetti, altre professionalità, altre istituzioni, operatori naturali.

Ma se la legge di riforma psichiatrica, L. 180/78, ha sancito l'entrata nel mondo dei diritti delle persone con sofferenza psichica, oggi la questione è di trasformare il diritto da formale a sostanziale, quindi la costruzione materiale dei diritti di cittadinanza per le persone con problemi di salute mentale, il favorire il loro accesso ai diritti. In particolare l'azione abilitativa, ri-abilitativa e terapeutica nella salute mentale è l'insieme delle pratiche e delle strategie che favoriscono l'accesso ai diritti ed è azione che si rivolge principalmente a tutto l'arco dei diritti sociali.

Finite le questioni dell'internamento, si devono affrontare le questioni della vita: casa, lavoro, reddito, rapporti, affetti, formazione, sessualità..., dopo l'affermazione della "libertà da..." si tratta di costruire la "libertà di... " consapevoli che il permanere per alcuni in una situazione d’esclusione sociale, quindi il non avere accesso ai diritti di cittadinanza, è la condizione che può riproporre la necessità del ritorno alla reclusione e all'internamento." (Rotelli).

La formazione alle abilità e competenze per l'indipendenza nella vita quotidiana e di relazione, l'accesso al minimo di cultura e d’istruzione oggi richiesto, la preformazione e la formazione professionale, l'inserimento nel mondo produttivo devono essere quindi terreno attivo d’impegno per gli operatori/trici della salute mentale. Impegno che si rivolge ad una vasta popolazione di uomini e donne con problemi di salute mentale, con differenti storie d’istituzionalizzazione, di differenti gradi di disabilità, di rete sociale, familiare...che o non hanno mai avuto accesso a tali diritti o che li hanno persi a causa della loro storia di malattia. Giovani che per la prima volta si accostano al servizio di salute mentale avendo già vissuto una serie di insuccessi e di espulsioni, che fanno fatica a reggere le regole diffuse e di ritmi stabiliti; giovani adulti, adulti, con molti anni di storia di malattia che hanno sperimentato fenomeni di deriva sociale con perdita di reti socio-familiare e necessitano di impegno abilitativo costante ed individualizzato; donne che non riescono più a stare nei limiti rigidi di un ruolo imposto o che necessitano di emanciparsi da una condizione violenta di dipendenza e non autonomia; lavoratori e lavoratrici espulsi dal ciclo produttivo che ammalano privati di ruolo attivo sociale; immigrati/e o profughi/e con necessità di integrazione e riconoscimento sociale.

Per tutti è indispensabile attivare più che assistere, confrontarsi con le abilità, pure residue, più che con le disabilità, essere operatori/trici della mediazione e facilitazione più che della tutela e dell’invalidazione, attivare intelligenze e risorse, mettere in connessione persone e mondi di norma separati, ricercare qualità e qualificazione, uscire da un rapporto terapeutico duale per immettere continuamente "il terzo", sola garanzia di emancipazione e di rottura di dipendenze.

Centrale in tale percorso è la questione del lavoro, oggi luogo precipuo dello scambio sociale e di costruzione di senso per le persone.

Il lavoro non fornisce solo reddito, ma è luogo di costruzione di identità, di rafforzamento di fiducia e rispetto di sé, luogo di scambio e di relazioni sociali, di valorizzazione, di apprendimento, occasione di accrescimento personale e professionale, di acquisizione di indipendenza ed autonomia.

Nella psichiatria manicomiale il lavoro è sempre stato questione primaria. Il lavoro per correggere, per vincere i vizi e l'ozio, per passare il tempo, per fiaccare, per punire; il lavoro come terapia per continuare a mantenere vitale l'istituzione riducendone i costi, come strumento di divisione tra gli/le internati/e, come premio per chi sta nelle regole, come controllo. "Il lavoro in manicomio è norma morale, sfruttamento, intrattenimento" (Saraceno), in cambio di piccoli vantaggi, mezzo pacchetto di sigarette, la possibilità di uscire o di riposare nel proprio letto, non essere obbligato/a a stare con tutti.

In questo modo il lavoro si declina, ancorché si tratta di lavoro retribuito e con paghe sindacali, ancora oggi nei regimi carcerari, negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari e in alcune comunità per tossicodipendenti, dove si conferma come "rituale di subordinazione", in cui rimane premio e non diritto, dequalificato e misero, non occasione di scambio sociale ed opportunità, non costruzione di un'identità e di un ruolo spendibile.

A Trieste la prima cooperativa di lavoro di pazienti è costituita nel 1973; sancisce la fine dell'ergoterapia affermando il diritto al lavoro per le persone con malattia mentale; appalta i lavori di pulizia, di trasporto, dispensa, lavanderia nell'Ospedale Psichiatrico, già di fatto eseguiti dai/lle pazienti in nome della cura.

La costituzione della cooperativa è importante momento di decostruzione della logica e del circuito manicomiale, prima affermazione per gli ex-internati ed internate di un’identità riconquistata e rappresentabile. Il problema giuridico, normativo dell'ospite-lavoratore/trice, il gradiente di scelta, di movimento e di potere che ha acquisito/a, la liberazione degli infermieri da alcune mansioni, in particolare da quella delle pulizie, per condurli ad un lavoro terapeutico, hanno immesso nuove contraddizione nello scenario fisso del manicomio e divengono fonte significativa di cambiamento.

Pur rimanendo nelle diverse fasi della deistituzionalizzazione a Trieste, sempre centrale l'attenzione degli operatori/trici alle risposte ai bisogni primari, dal 1980, dopo la definitiva chiusura del manicomio e la costituzione nel territorio dei Centri di Salute Mentale aperti sulle 24 ore, la questione del diritto al lavoro ritorna pressante e al centro del dibattito e della pratica degli/lle operatori/trici.

Il lavoro per gli ex-internati/e dimessi, ma tanto più per i giovani, gli uomini e le donne, che arrivano ai servizi territoriali, lavoro come reddito ed autoaffermazione, possibilità di scambio, di socialità, di rete, diminuzione dello stigma legato alla malattia, rottura delle separatezze e immissione nella normalità della conflittualità del "diverso/a", prima negata o nascosta.

In quegli anni, dopo un'importante impegno degli/lle operatori/trici dei servizi di salute mentale per rendere flessibili e trasparenti i criteri di invio al lavoro degli Uffici del Lavoro e di applicazione della L. 482/68, legge che sanciva l'obbligo, per le aziende superiori ai 25 dipendenti, di assunzione di quote di categorie svantaggiate (invalidi civili, orfani di guerra...), estendendolo anche agli invalidi per malattia mentale, nella verifica del fallimento degli inserimenti nelle fabbriche e nelle aziende per incapacità dell'organizzazione produttiva a modificarsi, a volte neppure a tollerare l'altro/a-con-sofferenza, in ogni caso nella verifica della marginalizzazione degli utenti in lavori dequalificati e privi di scambi, si abbandona tale impegno.

La forma-lavoro cooperativa sembra quella che meglio risponde alle esigenze di lavoro espresse dalle persone-con-sofferenza, ma anche da molti giovani che, pur non con una sofferenza strutturata, fanno fatica a stare o vengono espulsi dal lavoro dipendente e che si affacciano numerosi ai Centri di Salute Mentali territoriali chiedendo autonomia, socialità, aggregazione, autorealizzazione, spazio di espressione per fantasie e progetti.

Tenendo conto di tali domande, anche attraverso l'utilizzazione dei fondi e delle risorse umane dei progetti finanziati dalla CEE per l'inserimento lavorativo, si costituiscono cooperative di lavoro, mentre una parte del budget dei sussidi per gli/le utenti dal 1983 viene convertito in "borse di formazione al lavoro", assegni in denaro per utenti che si formano ad un’attività lavorativa in luoghi di lavoro, in particolare nelle cooperative costituite.

Le cooperative vanno ad occupare spazi vuoti nel comprensorio dell'ex-Ospedale Psichiatrico di Trieste che vengono così tolti al degrado e riqualificati; nel Comprensorio entrano con ricchezza e forza i/le giovani, con esigenze nuove e pressanti che si mescolano agli/lle ospiti lungodegenti, innescando dinamismi e contraddizioni vitali.

Per quanto riguarda la forma lavoro cooperativa, l'enfasi a Trieste viene posta non sulla democrazia e sull’uguaglianza dei poteri, ma sulla trasversalità di informazione e di discussione, sulla compartecipazione e la corresponsabilizzazione, non sulla solidarietà, che spesso ricicla la miseria delle risorse, ma sulla ricchezza della convivenza delle differenze, non sull'utilizzo di attività e di spazi residuali, ma sulla qualità e la fantasia delle proposte.

Il valore della cooperativa si riconosce nella sua organizzazione elastica, agile, modificabile, nell'essere insieme di attività diversificate di piccole dimensioni, attraverso le quali i/le soci/e possono scegliere e transitare, nella ricaduta di valore e qualità da un’attività all'altra, da un pezzo ad un altro, in un continuum di cui tutti sono partecipi e consapevoli.

Il valore della cooperativa, cooperativa sociale, si riconosce nella qualità del contesto di lavoro, delle relazioni, nella qualità del lavoro e del prodotto, quando si riesce a coniugare la riproduzione ed emancipazione dei soggetti deboli con la produzione e la qualità del prodotto.

A partire da tutto questo le cooperative riescono a svolgere nella comunità, accanto ai Servizi, un’importante funzione di modifica dell'immagine e della rappresentazione del/lla malato/a di mente, possono essere luoghi di un'importante azione terapeutica-riabilitativa mediata dal fare anche nei confronti di soggetti con grave disturbo psichico, arrivando a volte dove il farmaco o la parola non arrivano, ma anche divengono per gli/le utenti un luogo, altro dal servizio, di aggregazione, socialità, partecipazione, espressione, conferma ed autorealizzazione.

Le cooperative sono organizzate come luogo di lavoro, ma anche di formazione professionale, di costruzione di identità, di capacità relazionale, di espressione, di acquisizione di strumenti per l'esercizio di una libertà conquistata, luogo di scambi sociali e di emancipazione, danno senso di appartenenza e di identità di gruppo, possibilità e capacità di confronto nel piccolo gruppo, favoriscono lo sviluppo di abilità professionali, espressive, relazionali, aumentano la responsabilità e la ri-distribuzione del potere.

Significativo è lo spazio che in tale processo gioca la formazione professionale. Questa, e i progetti ad essa connessi, vengono fortemente utilizzati per la costruzione dello spazio e del mercato di lavoro. La formazione avviene attraverso il fare ed è formazione ad un’abilità, ad un compito, ad una mansione, ma tanto più formazione all'autonomia ed indipendenza, alla responsabilità, alla possibilità e capacità di scelta, alle relazioni, all'utilizzo dei servizi e delle istituzioni del territorio, alle relazioni e agli scambi sociali. Il luogo di formazione e quello del lavoro coincidono o tendono sempre più a interconnettersi, s’impara facendo, non ci sono tempi e luoghi per la formazione e il lavoro differenziati.

Da anni a Trieste ci piace parlare di impresa sociale come dell’insieme delle strategie e delle pratiche che rompono la separatezza tra il mondo della produzione e quella della riproduzione (Rotelli), che usano le risorse, pure dell'assistenza, per validare e non invalidare, che attraverso il "fare", riconoscendo ed attivando le abilità, pure residue e minime, delle persone-con-sofferenza ridanno soggettività, identità, storia, relazioni.

L'impresa sociale è eminentemente una filosofia, un lavoro progettuale, di attivazione di risorse, di sinergie, di intelligenze, di trasformazione culturale, di connessione tra mondi di norma separati che concretamente avvia l'accesso materiale ai diritti di cittadinanza per i soggetti deboli. La conciliazione tra mondo della produzione e della riproduzione, tra assistenza e mercato, ci pare essere una questione di fondo, il nuovo terreno di sfida nelle pratiche della ri-abilitazione come nelle politiche sociali.

Dell'impresa sociale le cooperative sociali non rappresentano né l'unica espressione, né la totalità dell'esperienza, ma certamente sono uno dei terreni privilegiati attraverso cui l'impresa sociale si può articolare.

Il servizio pubblico è parte rilevante dell'impresa sociale, a condizione che si deistituzionalizzi, esca dal paradigma medico o psicologico per farsi luogo di riproduzione ed emancipazione dei soggetti. Diventi quindi luogo di presa in carico e di cura dei soggetti nella loro complessità, luogo di produzione di opportunità, sinergie, relazioni e scambi che, valorizzando la mediazione d'oggetto, reimmette i soggetti nella dinamica sociale per l'esercizio dei diritti di cittadinanza.

Va rilevato che esiste una forte connessione tra l'organizzazione dei Servizi di Salute Mentale, la qualità delle risposte, volte alla riproduzione ed emancipazione sociale degli/lle utenti e la qualità e lo sviluppo delle cooperative di un territorio.

Negli ultimi anni, all'interno di questo processo dinamico di costruzione dell'impresa sociale, il Dipartimento di Salute Mentale di Trieste ha investito in maniera forte sulle questioni dell'inserimento e della formazione al lavoro degli utenti, sulla definizione del rapporto fra le cooperative sociali ed i servizi (dal momento in cui le cooperative sociali, pur all'interno delle difficoltà economiche e di mercato, si sono rafforzate come imprese, anche a partire da riconoscimenti normativi, L.381/91), per formulare progettualità, per attivare risorse.

E' stato costituito, ad aprile 96, l'Ufficio per la formazione e l'inserimento al lavoro, con operatori del Servizio Residenziale, Semiresidenziale di Abilitazione e Reintegrazione Sociale, operatori dei Centri di Salute Mentale referenti sulle questioni della formazione al lavoro e operatori della Direzione con compiti amministrativi e di controllo del budget.

Tale ufficio si colloca come spazio di riflessione e di confronto per le politiche di formazione e di inserimento lavorativo, momento di coordinamento fra il D.S.M. e le cooperative finalizzate, stimolo alla valutazione della qualità dei processi formativi, luogo di formazione degli operatori.

L'Ufficio ha definito alcune procedure per l'attivazione delle borse lavoro, in particolare la scheda di assegnazione della borsa di lavoro ed il "contratto" di formazione al lavoro. La scheda di assegnazione vuole esplicitare il punto di vista del Servizio nella formulazione del progetto terapeutico-riabilitativo per la persona in formazione-lavoro focalizzando l'attenzione non sulla psicopatologia, ma sulla storia, le abilità, le attitudini, gli interessi, i desideri, definisce gli obbiettivi che si vogliono raggiungere. Il contratto di formazione al lavoro nel definire i diritti/doveri delle tre realtà che lo stipulano, il soggetto interessato al percorso formativo, l'impresa nella quale avviene la formazione e il servizio di salute mentale, stabilisce i tempi e le modalità della formazione, riconoscendo responsabilità e protagonismo ai soggetti in formazione.

Attualmente l'Ufficio sta predisponendo una ricerca di valutazione sullo strumento borsa-lavoro, attraverso la somministrazione di una scheda ai/lle borsisti/e, per comprendere l'efficacia dello strumento nell'attivare autonomie, soggettivazione, percorsi emancipativi, benessere.

Riteniamo a questo punto utile fornire alcuni dati sul lavoro di formazione e di inserimento lavorativo svolto dal Dipartimento di Salute Mentale di Trieste tra l'agosto 1996 e l'agosto 1997.

Ad agosto 1997 il numero delle borse di formazione lavoro è di 105 unità, con un aumento di 21 borse rispetto all'anno precedente. Rispetto alla distribuzione delle borse per sesso, va sottolineato che, come emerge dalla tabella, lo strumento delle borse di formazione al lavoro è utilizzato soprattutto a favore di soggetti maschi. L'attenzione posta a tale dato ha determinato solo un parziale aumento di borse di formazione a favore di donne.  
	
	31 agosto 96 ' 
	% 
	31 agosto '97 
	% 

	  
	Borsisti 
	. 
	Borsisti 
	. 

	Maschi 
	57 
	68 
	67 
	64 

	Femmine 
	27 
	32 
	38 
	36 

	Totale 
	84 
	100 
	105 
	100 


  
Gli/Le operatori/trici dell'inserimento lavorativo nell'anno '96/97 si sono impegnati nella ricerca di nuovi luoghi di formazione per i/le borsiste, onde meglio rispondere ai bisogni diversificati dell'utenza, uscendo così dall’omologazione e ripetitività della risposta. Questo ha determinato un significativo ampliamento dei luoghi della formazione: dalle cooperative sociali nate accanto al Dipartimento, cooperative convezionate con il DSM, ad altre cooperative sociali della città e ad aziende cittadine di piccole dimensioni.  
	
	31 agosto '96 
	  
	31 agosto '97 
	  

	Luoghi 
	Borsisti 
	% 
	Borsisti 
	% 

	Coop. Sociali in Convenzione con il DSM 
	47 
	59 
	33 
	31 

	Associazioni 
	17 
	22 
	40 
	38 

	Aziende 
	11 
	14 
	25 
	24 

	Coop. Sociali non convezionate 
	4 
	5 
	7 
	7 

	Totale 
	  
	  
	  
	  


  
Tale differenziazione nei luoghi della formazione sembra essere resa possibile dal profondo mutamento culturale avvenuto nella città nei confronti delle persone con disturbo mentale, in particolare va sottolineato il valore dell'inserimento lavorativo nelle aziende della città, testimonianza della costruzione di reti e dell'ampliamento degli spazi di "normalità" per le persone con problemi di salute mentale. Tale esperienza peraltro dovrà essere con attenzione monitorata e valutata nel tempo.

Nella seguente tabella viene rappresentato un riepilogo del movimento delle borse di formazione al lavoro nel periodo dall'agosto '96 all'agosto '97.  
	MOVIMENTO BORSE DI FORMAZIONE LAVORO AGOSTO 96-AGOSTO 97’ 

	Borse di formazione tra Agosto '96 e Agosto '97 138 

	Borse di formazione all'agosto 1997 105 

	Borse lavoro cessate 23 

	Utenti borsisti/e assunti/e 10 

	  


Rispetto ai/lle 10 borsisti assunti va specificato che 8 sono stati assunti nelle cooperative convenzionate con il DSM, 2 in cooperative sociali non convenzionate, 1 in un’azienda della città.

Da ultimo diamo conto, dal punto di vista psicopatologico, degli/lle persone che hanno usufruito di borse di formazione lavoro.

  
	Aree diagnostiche 
	N. Borsisti 
	% 

	Disturbo schizofrenico ed altre psicosi 
	81 
	59 

	Disturbi affettivi 
	25 
	18 

	Disturbi di personalità 
	17 
	12 

	Ritardo mentale 
	1 
	1 

	Disturbi psicorganici 
	1 
	1 

	Sindromi nevrotiche 
	8 
	6 

	Sindromi da sostanze psicopsicoattive 
	5 
	4 

	Totale 
	138 
	100 


Tale tabella mostra che l'attenzione e la pratica riabilitativa del Dipartimento di Salute Mentale di Trieste è rivolta agli/lle utenti ad alta priorità, quindi con rilevanti problemi di salute mentale, alti utilizzatori del servizio, portatori, a volte, di un allarme sociale. L'inserimento in un’attività produttiva e qualificata determina, per loro e per il contesto in cui sono inseriti, un aumento di benessere e d’opportunità, un miglioramento della qualità di vita, emancipazione sociale e dal servizio stesso.
