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Salute mentale e territorio: la gestione sociale dell’utente psicotico

In questa tesi si cerchera di dimostrare come 1’assistenza ai pazienti affetti da malattia mentale
grave, come la psicosi, possa giovare di percorsi assistenziali integrati per soddisfare i1 bisogni di
salute, anche ricorrendo ad azioni di protezione sociale e sfruttando una “nozione di salute larga”,
cosi come prevista dall’Organizzazione Mondiale della Sanita.

Questa definizione, ripresa nell’art. 32 della Costituzione, puo essere inserita in un sistema votato
all’uguaglianza sostanziale e al principio di solidarieta sociale: ¢ questo che fa della salute uno di
quei diritti sociali, quindi di seconda generazione, dal “nucleo incomprimibile” e che ¢ un elemento
fondante del c.d. Welfare State.

Da un lato occorre allontanarsi da una visione strettamente biomedica della malattia mentale, che
non prende in considerazione 1I’importanza delle reti informali familiari, amicali e di vicinato, dello
status socio-economico, della condizione lavorativa, della condizione abitativa, del livello di
istruzione e della capacita di stare in comunita, dall’altra, e in ragion veduta del primo punto,
sottolineare I’importanza del lavoro di rete tra enti pubblici e privato sociale cercando anche di
“risocializzare”.

Cerchero di descrivere i principali cambiamenti organizzativi e normativi che hanno interessato
I’evoluzione dei servizi di assistenza psichiatrica, partendo dai manicomi, giustificati dall’idea che
il malato di mente fosse intrinsecamente pericoloso per se stesso e per gli altri e andava quindi
“custodito” in apposite strutture che lo allontanassero dal vivere sociale, togliendogli ogni
possibilita di decidere per se stesso attraverso lo strumento dell’interdizione, fino alla c.d. legge
Basaglia e all’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale.

Al centro della mia discussione c’¢ il ruolo dell’assistente sociale nei Centri di salute mentale:
figura molto spesso discussa e stigmatizzata, la cui funzione in questo ambito viene sottovalutata
anche dagli stessi operatori sanitari che trattano gli assistenti sociali come centralinisti, telefonisti,
burocrati, affidando loro compiti aspecifici che non rientrano nella mansione di assistente sociale e
tralasciando quello che ¢ il cuore del lavoro sociale in salute mentale, ossia formulare una diagnosi
psicosociale che, a dispetto del pensare comune, ha anche funzione preventiva: se I’utente si trova
in una condizione di oggettivo svantaggio e di emarginazione, cio non fara altro che far peggiorare 1
sintomi, cronicizzarli e instaurare nell’utente la percezione di se stesso unicamente in funzione del
suo ruolo di malato.

Per questo ¢ di fondamentale importanza che 1’assistente sociale sia membro attivo dell’équipe
multiprofessionale e multidisciplinare, predisponendo interventi di carattere previdenziale (sussidi
economici, invalidita civile), assistenziale (reinserimento socio-lavorativo e collocazione abitativa)
e giuridica (ricorso al giudice tutelare e notifica al pubblico ministero per avviare il processo di
nomina di un amministratore di sostegno).

Dopo I’ottimismo basagliano e I’ingresso della politica in salute mentale, siamo veramente riusciti
a superare le logiche manicomiali?

Probabilmente, la risposta € no: la psichiatria di comunita, come ¢ stata pensata negli anni Settanta,
non ¢ stata portata a compimento perché, come sostenuto da Manoukian, gli operatori si sono
distaccati dalla realta sociale e si limitano ad elargire prestazioni senza rielaborare quale sia la
richiesta dell’utente e se corrisponda al suo reale bisogno sociale: si impedisce cio¢ una “liberazione
mediante la psichiatria”.



