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L’intramoenia passa al Senato
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Negli ultimi anni si è assisti-
to nel campo della salute

mentale all’espansione delle co-
noscenze “evidence based”,
che tuttavia non sembra essersi
tradotto in un effettivo e tempe-
stivo adeguamento della prati-
ca assistenziale. Carenti le evi-
denze statistiche d’insieme in
grado di fornire una lettura uni-
voca sul complesso aggregato
degli indicatori di processo e di
esito rispetto all’assistenza psi-
chiatrica del nostro Paese.

A titolo di esempio la valuta-
zione del tasso di dimissioni
ospedaliere per il disturbo schi-
zofrenico (Sdo) si è ridotta di
oltre il 25% in 10 anni (Istat
2009). Posto che la prevalenza
del disturbo 0,6-0,8% non si è
modificata nello stesso arco di
tempo, il sensibile calo di di-
missioni potrebbe essere il risul-
tato del miglioramento dell’as-
sistenza territoriale, ovvero
l’esatto contrario, il risultato di
una diminuzione di posti letto
per acuti ovvero di una percen-
tuale crescente di soggetti che
sfuggono alla rete dei Dsm ov-
vero l’effetto dell’aumento di
offerta di residenze psichiatri-
che (Rp). Tra il 1997 e il 2008
si è passati da 11.255 a oltre
19.200 posti letto (ministero Sa-
lute, annuari statistici).

Lo studio Progres condotto
dall’Iss (1999-2003) ha eviden-
ziato che oltre il 35% degli
ospiti permane in Rp più di 36
mesi, circa il 30% rientra nel-
l’arco di 12 mesi e il 25% si
sottrae volontariamente al pro-
getto terapeutico. Si legge «il
basso turnover osservato appa-
re preoccupante, in considera-
zione del carattere fondamental-
mente riabilitativo e non asilare
di queste strutture». Considera-
ti gli oltre 200 Dsm, dotati di
circa 700 Csm e oltre 320
Spdc, la salute mentale offre
infine 20.000 posti letto resi-
denziali, di cui oltre il 60% in
partecipazione del privato ac-
creditato. Stante questa dotazio-
ne nazionale, è possibile spen-

dere qualche considerazione
sul cosiddetto «Testo unificato
- Disposizioni in materia di assi-
stenza psichiatrica» all’esame
della commissione Affari socia-
li della Camera.

Nel merito dell’articolo 3 (at-
tività di cura), sono lodevoli le
indicazioni, in particolare la ri-
cerca di promuovere nuovi as-
setti organizzativi dei Dsm in
grado di soddisfare il problema
della doppia diagnosi, il proble-
ma della maggiore e più qualifi-
cata presenza della psichiatria
nell’ambito dei Dea, la possibi-
lità di strutturare forme e moda-
lità innovative di intervento nel-
le grandi aree metropolitane
(comma 5), dove si concentra-
no marginalità, delinquenza,
abuso, sfruttamento, un aggre-
gato di stressors che favorisco-
no l’emersione di correlati psi-
copatologici, in parte responsa-
bili negli ultimi anni di un signi-
ficativo aumento del tasso di
casi forensi (ingressi in Opg).
Non vi è dubbio che, come rile-
vato dal documento 2008 del
ministero della Salute, sono
profondamente mutati gli sce-
nari socio-demografici e la
complessità dei bisogni di salu-
te mentale. L’abuso di sostan-
ze, a esempio, con le sequele
stesse in termini di precoce dan-
no biologico diretto (psicosi in-
dotte), e/o di induzione di pato-
logia dell’identità e della vita di
relazione (disturbi di personali-

tà grave), con via finale comu-
ne in una disabilità socio-lavo-
rativa di medio termine, rappre-
sentano una sfida sia sotto il
profilo di una nuova governan-
ce dei Dsm sia sotto il profilo
di una nuova legislazione che
sappia bilanciare il principio di
beneficialità con il principio
dell’autodeterminazione e con-
senso ai programmi di cura e
riabilitazione.

Ciò detto, circa l’articolo 4,
non sembra esservi alcun biso-
gno di riformare Aso e Tso,
come regolamentati dagli artico-
li 33, 34 e 35 della legge n. 833.
Sono istituti che funzionano da
oltre 30 anni. I dati Istat
1999-2002 sul Tso confermano
la tendenza su scala nazionale a
una stabilizzazione, intorno a
10.500 episodi all’anno.

Circa invece l’azione rifor-
matrice di cui all’articolo 5 -
«Trattamento sanitario necessa-
rio extraospedaliero» - si pro-
spetta un regime di cure con
sospensione del consenso, di
durata massima di 12 mesi, per
il quale è fuorviante definirlo
necessario, a meno di non ra-
gionare nella sola applicazione
del principio di beneficialità.

Né vale che sia il giudice
tutelare ad acconsentire «le li-
mitazioni della capacità o della
libertà di agire del paziente».
Vero è che la storia clinica di
molti pazienti «alti utilizzatori
dei Dsm» risulta particolarmen-

te fallimentare a distanza di an-
ni, con esito in cronicizzazione
del disturbo mentale e rischio
non marginale di agiti auto ed
etero--aggressivi.

È questa osservazione oggi
quanto mai attuale, ma l’artico-
lo 5 del testo, come formulato,
è indigeribile. Intanto si potreb-
be obiettare che una quota di
beneficialità deve trovare un bi-
lanciamento nell’istituzione di
un organismo tecnico-professio-
nale terzo, pubblico e al servi-
zio del giudice tutelare, in gra-
do di esprimersi sia sulle condi-
zioni preliminari per configura-
re la “necessità” del trattamen-
to prolungato sia sulla qualità
dei reali benefici ottenuti dal
paziente in relazione al mante-
nimento e alla durata stessa del-
la condizione di obbligatorietà.

Devono altresì essere defini-
te le procedure di garanzia in
sede giurisdizionale, avverso il
provvedimento. Non convince
neppure il rapporto tra tratta-
mento necessario prolungato e
contratto volontario vincolante.
Sembra profilarsi un sistema
surrettizio di controllo della per-
sona, dove la volontarietà del
contratto terapeutico è condizio-
nata dal possibile ripristino del
regime coattivo. Si prefigura
una riforma psichiatrica centra-
ta sul pericolo derivante dal
comportamento, piuttosto che
sul bisogno del paziente.

C’è infine da scommettere
che una simile prospettiva fini-
rà per alimentare un ulteriore
incremento di offerta residen-
ziale, con un viraggio irreversi-
bile nella direzione di un nuo-
vo asilismo psichiatrico post-
manicomiale, i cui segnali sono
stati analizzati e dimostrati dal
rigore dello studio Progres nel
corso dei primi anni 2000.

Gianfranco Rivellini
Psichiatra, criminologo clinico,
Opg Castiglione delle Stiviere

Azienda ospedaliera
di Mantova
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CAMERA/ Approvato il Dl 89/2012 con l’allungamento dell’allargata a fine anno

V ia libera definitivo alla Came-
ra al decreto legge 89/2012.
Con la modifica già votata

alla commissione Affari sociali (v. Il
Sole-24 Ore Sanità n. 28/2012) che
proroga ulteriormente rispetto al 31
ottobre fissato dal Dl originario l’in-
tramoenia allargata al 31 dicembre
2012, il commissariamento della Cro-
ce rossa (in attesa del Dlgs di riordi-
no già approvato a Palazzo Chigi) e
organismi e commissioni della Salu-
te, Css compreso. Ma non solo. Nel
testo che passa ora al Senato c’è
anche - ed è la novità approvata con
un emendamento dall’aula - dell’ob-
bligo di assicurazione per i professio-
nisti stabilito dalla manovra estiva
2011.

Durante il dibattito in aula nume-
rosi deputati hanno sollevato dubbi e
obiezioni sul fatto che, se dopo anni
di proroghe la situazione delle strut-

ture per l’intramoenia allargata non
ha trovato ancora soluzione, in soli
cinque mesi il problema possa esse-
re risolto senza un intervento organi-
co di diverso tipo, da tempo atteso,
ma che mai finora è riuscito a vede-
re la luce.

Altre polemiche sono nate sulla
possibilità di proroga oltre che del
Consiglio superiore di Sanità anche
di altri organismi che fanno capo al
ministero della Salute.

Nella sua replica il ministro della
Salute Renato Balduzzi - che ha ac-
colto alcuni ordini del giorno in que-
sto senso - ha precisato anzitutto che
il numero dei componenti di questi
organismi non sarà mai accresciuto,
ma semmai ridotto e che la loro ultrat-
tività con la proroga «non significa la
loro pietrificazione, la loro perenniz-
zazione, anzi nello schema di regola-
mento che già abbiamo trasmesso al-

la presidenza del Consiglio e che sta
proseguendo l’iter - un regolamento
di delegificazione, quindi ha un iter
piuttosto complesso - posso già garan-
tire che lo sfoltimento c’è ed è molto
cospicuo e c’è una riduzione genera-
lizzata dei componenti».

Tra le commissioni prorogate c’è
quella consultiva per i biocidi, ricosti-
tuita a ottobre 2011, la Commissione
unica sui dispositivi medici, organo
consultivo tecnico con il compito, tra
gli altri, di definire e aggiornare il
repertorio dei dispositivi medici, quel-
la per la vigilanza e il controllo sul
doping e per la tutela della salute
nelle attività sportive, con funzioni
nella determinazione ed effettuazione
dei controlli anti-doping. C’è poi la
Consulta tecnica permanente per il
sistema trasfusionale, con funzioni
consultive rispetto agli adempimenti
in tale ambito, la Commissione nazio-

nale per l’attuazione dei principi con-
tenuti nella legge sulle cure palliative
e la Commissione nazionale per la
definizione e l’aggiornamento dei li-
velli essenziali di assistenza.

Per quanto riguarda ancora l’intra-
moenia allargata, il ministro ha assi-
curato che la riforma dell’istituto an-
drà avanti e che la proroga è legata
solo al tempo tecnico per poterla
presentare al Parlamento senza so-
vrapposizione con altri provvedimen-
ti urgenti.

Gli ordini del giorno approvati
vanno pressoché tutti nella direzione
di impegnare il Governo a realizzare
la riforma più organica della libera
professione e di farsi parte attiva pres-
so le Regioni perché realizzino gli
spazi intraziendali necessari. Ma an-
che perché sia garantita attraverso un
costante monitoraggio la massima tra-
sparenza dei meccanismi di accesso

alle prestazioni libero-professionali.
Infine, per quanto riguarda la pro-

roga di un anno dell’obbligo di assi-
curazione «a tutela del cliente» da
parte del professionista, c’è tempo
ora fino a un anno dopo la riforma
delle professioni e comunque non ol-
tre l’entrata in vigore di una discipli-
na specifica sulla resposnabilità civi-
le e le condizioni assicurative del set-
tore. Che altro non è se non un ulte-
riore aspetto di quelli inseriti dal mini-
stro Balduzzi nel decreto più vasto in
materia sanitaria che conterebbe an-
che la riforma della libera professio-
ne con la previsione di tutele per il
medico sull’impossibilità di impenna-
te delle polizze e garanzie per quanto
riguarda la non revocabilità dell’assi-
curazione.

P.D.B.
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C ontinua alla Commissione Affari sociali della Camera il dibat-
tito in sede referente sul Ddl in materia di assistenza psichiatri-

ca (relatore Carlo Ciccioli, Pdl). La Commissione prosegue l’esame
del provvedimento, rinviato, da ultimo, nella seduta del 17 maggio
2012. Il Ddl (testo unificato adottato come base) istituisce i Diparti-
menti di salute mentale presso le Asl (Dsm).

Prevede attività finalizzate alla prevenzione dei disturbi menta-
li in ambito scolastico e lavorativo, secondo appositi protocolli
stabiliti dalla Regioni. I Dsm erogano prestazioni assistenziali e
sanitarie in ambito ospedaliero, territoriale, residenziale e semire-
sidenziale. Il Ddl disciplina, tra l’altro, gli interventi sanitari
obbligatori e necessari, anche extra-ospedalieri - attivati quando
«la garanzia della tutela della salute è ritenuta prevalente sul
diritto alla libertà individuale del cittadino» (quindi, senza il
consenso del paziente) - che possono avere durata non superiore
a un anno. Prevede attività di riabilitazione e sancisce l’obbligo
del medico psichiatra del Ssn di recarsi al domicilio del paziente.
Il Dsmn infine, insieme con i servizi sociali, salvaguarda l’incolu-
mità dei familiari trovando soluzioni residenziali idonee nell’am-
bito dell’edilizia residenziale pubblica.

La discussione in XII commissione si è concentrata sugli emen-
damenti al primo articolo (principi generali). Il primo approvato

(proposto da Anna Margheri-
ta Miotto, Pd), riguarda le fina-
lità generali della politica di
salute mentale, i cui obiettivi
sono: «la promozione del be-
nessere psichico e sociale dei
cittadini, la tutela del diritto
alla salute e dei diritti di citta-
dinanza delle persone affette

da malattie mentali di ogni tipo di gravità, in ogni età della vita». Il
secondo emendamento specifica che la politica di salute mentale
comprende organicamente tutti gli interventi di prevenzione, promo-
zione, diagnosi, cura, riabilitazione, integrazione sociale, educazio-
ne sanitaria per le persone con disturbi mentali, nonché le attività di
formazione e ricerca necessarie a un efficiente sistema curante e di
comunità. Dopo una prima proposta della Miotto di accorparli, i
due emendamenti sono stati approvati individualmente.

Contro il primo emendamento si sono espressi, oltre al relatore
del provvedimento Carlo Ciccioli (Pdl) anche Massimo Polledri
della Lega: secondo Polledri sarebbe stato meglio evitare di utilizza-
re nei testi normativi espressioni poco rigorose, come quella che
parla di «diritti di cittadinanza delle persone affette da malattie
mentali». Maria Antonietta Farina Coscioni (Pd) ha poi ricordato
che il tema trattato è particolarmente delicato e oggetto di dibattito
anche all’esterno delle sedi parlamentari, anche in connessione ai
tagli alla spesa sanitaria che sono stati effettuati dal decreto legge
sulla spending review, in corso di conversione presso l’altro ramo
del Parlamento. Voto positivo anche sul terzo emendamento propo-
sto dalla Miotto, che tra le finalità premesse sempre all’articolo 1
specifica come la politica per la salute mentale, in coerenza con la
legge 833 del 1978 riconosce i seguenti valori: destigmatizzazione,
partecipazione, continuità assistenziale, innovazione e verificabilità.
Disco rosso, invece, sul quarto emendamento Miotto.

Ro.M.
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Prorogato l’obbligo di assicurazione per i professionisti in scadenza il 13 agosto

René Magritte - La Valse Hésitation (1950)

Primi emendamenti
al testo unificato

10 24-30 luglio 2012PRIMO PIANO


