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Il convegno di quest’oggi s’intitola Comunità
Territoriali e Sofferenza Mentale. Tema e titolo sono
voluti: poniamo al centro le comunità territoriali
all’interno delle quali c’e la vita … e anche la soffe-
renza mentale.
Rendiamo conto di un progetto che è stato ideato da
alcuni gruppi calabresi insieme a due Caritas diocesa-
ne per prendere insieme maggiore consapevolezza
come comunità territoriali sui temi del disagio e della
sofferenza mentale. Quando dico “comunità territo-
riali” non intendo solo questi gruppi sociali organizza-
ti insieme alle due Caritas che abbiamo promosso il
convegno, e nemmeno i soggetti presenti oggi; inten-
do piuttosto i molti gruppi organizzati della società
civile, più la chiesa, più la società intera e soprattut-
to più le sue istituzioni. Complessivamente la comu-
nità locale dovrebbe avere maggiore consapevolezza
del fenomeno della sofferenza mentale.
Sappiamo che fino a ieri la sofferenza mentale era
nascosta nei manicomi; oggi è ancora nascosta attra-
verso certe modalità di ricovero, viene occultata coi
farmaci, dalla sanitarizzazione, dalle paure, anche
dalla vergogna, dal non sapere neanche cosa fare e
certe volte davvero non si sa proprio che cosa fare!
Ieri e oggi la sofferenza mentale porta dolore. A chi?
Alla persona che l’attraversa, alla sua famiglia, ai suoi
amici e conoscenti. In questo progetto ci ha accom-
pagnato un libretto intitolato Un dolore disabitato. Il
testo è stato costruito dalla Caritas Italiana insieme ai
Servizi Socio-Sanitari di Roma e del Lazio.

Questo convegno è stato pensato
per la sensibilizzazione oltre che
come informazione. Certe volte
la parola sensibilizzazione la si
confonde con una mera informa-
zione. Intendiamo sensibilizzare noi stessi e gli altri
alla consapevolezza, alla riflessività sui temi della
sofferenza umana. Per riuscire a dire, dopo il conve-
gno e anche dopo il progetto che «io so che c’è que-
sta sofferenza perché la vivo o perché l’ho vista vive-
re». Vorremmo smettere, specialmente anche in
Calabria, l’abbandono relazionale, l’abbandono socia-
le, l’abbandono politico, amministrativo sui temi
della sofferenza mentale.
I soggetti proponenti di questo convegno rappresenta-
no tutte realtà che non lavorano specificamente sulla
sofferenza mentale attraverso la medicina, ma sono
soggetti che lavoriamo nel campo delle relazioni

umane; certe volte nelle relazioni punto e basta;
certe volte nelle relazioni amicali; certe volte nelle
relazioni di aiuto. Naturalmente è un pezzo, è uno
spicchio di intervento ed è per quello che al tavolo dei
relatori trovate anche due dottoresse sulla materia e
un amministratore pubblico.
In Calabria collaboriamo in parecchi, tra e con gruppi
che lavorano nel sociale, nelle relazioni, nelle Caritas
ecc., ed anche con professionisti di servizi dedicati a
questo tema. Perciò siamo gruppi, associazioni, coo-
perative sociali, chiese… cioè siamo comunità territo-
riali e sappiamo che, su tutti i temi sociali quali la sof-
ferenza mentale oppure le dipendenze oppure l’han-
dicap. Insieme li affrontiamo con quella che viene
definita la metafora ecologica. Che cosa si intende
per metafora ecologica? Come avviene in ecologia, ad
esempio per i rifiuti, per la plastica da tenere o da
riciclare o da buttare, avviene per le relazioni umane
e sociali, per i problemi umani e sociali. Succede che
tra la comunità e i rifiuti c’è un rapporto, c’è un
intreccio biunivoco: o di adattamento o di bilancia-
mento o di danneggiamento reciproco. La comunità
può danneggiare il singolo, come il singolo può dan-
neggiare la comunità; la comunità può nutrire il sin-
golo, il singolo può nutrire la comunità. La comunità
può promuovere una famiglia, una persona o un grup-
po; e una persona viceversa può promuovere la comu-
nità. Sappiamo che ognuno è influente reciprocamen-
te sugli altri.

Per esperienza sappiamo che nei nostri servizi abbia-
moin carico persone con handicap, tossicodipendenti,
minori, e altre con disagio mentale, ma altresì sap-
piamo per certo che tra di noi, operatori, educatori,
docenti o medici, assistenti, preti, catechisti, abbia-
mo persone con disagio mentale. Questo disagio non
fa parte solo dell’utenza; il disagio mentale fa parte
della vita, fa parte di tutto quanto e di questo ne
siamo consapevoli anche perché abbiamo gli occhi
aperti e la vita la viviamo e la vediamo. Perciò non
stiamo parlando di due mondi parelleli, stiamo par-
lando di comunità territoriali con dentro tutti noi e
tutto quanto sta intorno a noi.
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In questo convegno noi proveremo a focalizzare alcu-
ni punti, come il tema del malato e della famiglia che
in Calabria interpellano la politica, la società e anche
la chiesa. Parleremo dell’importanza di essere comu-
nità che sanno accorgersi dei bisogni materiali, rela-
zionali e profondi. Nella chiesa si dice anche “spiri-
tuali”.

Su questi temi ci ritroviamo vicini
tra culture differenti e appartenen-
ze distanti. Ci ritroviamo vicini per-
ché vogliamo una società più acco-
gliente; e non solo una società
dotata di strutture adeguate e
buoni servizi, ma una società che
abbia, dentro e fuori i servizi, il
valore dell’accoglienza tra le per-
sone, di tutte le persone.
Insieme pensiamo all’importanza di
comunità locali che vigilano e che
operano, e non che ci accorgiamo
due o cinque anni dopo di aver
messo lì i mafiosi a governarci e a
condurre le “nostre” comunità.
Pensiamo ai malati mentali nella
vita normale, nella quotidianità di
tutti, e li pensiamo nelle comunità territoriali, li pen-
siamo sul posto di lavoro, li pensiamo in famiglia, li
pensiamo al convegno di oggi e in tutte queste cose, li
pensiamo come risorse umane e sociali e non come
solitarie solitudini. Certe volte la solitudine è impor-
tante, è un grande valore, ma noi abbiamo bisogno di

solitudine ed anche di tante relazioni. Sappiamo che
una certa solitudine è dolore abitato da presenze
pesanti, da alterazioni, da fantasmi… Sappiamo anche
che la sofferenza mentale è un dolore abitato da
atteggiamenti di rinuncia, da angoscia costantemente
in agguato. Sappiamo che, accanto all’esistenza mai
facile di chi attraversa momenti o un’intera vita di

sofferenza mentale, accanto alle
risposte esistenti fatte dai servizi e
dalle istituzioni, accanto a tutte
queste cose noi vogliamo sostenere
l’importanza della presenza attiva
delle comunità territoriali, di comu-
nità accoglienti e competenti in cui
si possa sempre comporre la parola
sofferenza mentale con la parola
speranza, la parola progetto, lavo-
ro, senso della vita, relazioni,
comunità...
Durante questa giornata di
approfondimento, confronto e pro-
poste, ci faremo aiutare da alcune
persone che hanno partecipato ai
progetti dall’interno e da altre che
abbiamo invitato perché su questi
temi hanno tanto da dirci.

Abbiamo qui anche una televisione con operatori che
filmeranno gli interventi i quali verranno messi sul sito
www.c-progettosud.it.
In seguito noi lavoreremo sui materiali prodotti dal
convegno, e daremo continuità al progetto e al man-
tenere vive queste tematiche in Calabria.
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Buongiorno. Io intanto ringrazio Giacomo, la sua asso-
ciazione, il suo lavoro perché mi da l’occasione di
ritornare qui in Calabria. Ho lavorato 2 anni in
Calabria come consulente dell’assessore Lo Moro in
maniera saltuaria, per come il ruolo di consulente
permette di fare ma anche per come le condizioni di
questa terra, che insieme presenta una ricchezza
umana, permettono di fare. Il territorio ambientale
ha delle criticità che voi meglio di me conoscete!
Io partirei proprio dagli stimoli che Giacomo ha dato. 
È vero, la malattia mentale ci riguarda perché ne
siamo toccati personalmente, per vicinanza con
amici, parenti, fratelli, ecc., ma ci riguarda anche
come cittadini, come operatori, come politici.
Perché io credo che, a tutt’oggi, le persone con
disturbo mentale sono una minoranza oppressa, una
minoranza che spesso viene privata di diritti e per-
tanto le comunità solidali, i cittadini e gli operatori
che ancora mantengono etiche e responsabilità non
possono sentirsi se non attenti nel guardare questo
problema.

Io, prima di parlare del ripensare e del ragionare sul
ripensare percorsi di riabilitazione, devo dire che ho
fatto un ragionamento generale che attiene anche
alla Calabria ma che attiene anche ad altre parti del
nostro territorio nazionale.
Volevo fare un passo indietro, un passo indietro a par-
tire dal fatto che sono anche un operatore del servi-
zio pubblico e vi lavoro ormai da 40 anni e il discorso
sulla riabilitazione, su che cosa si intenda per riabili-
tazione in psichiatria e sul perché l’attenzione alla
riabilitazione è entrata nel discorso psichiatrico sol-
tanto negli ultimi anni. L’attenzione è stata data alla
riabilitazione soltanto negli ultimi decenni, e questo
in relazione principalmente ad alcuni grandi muta-
menti che sono avvenuti nello scenario culturale, poli-
tico, economico e istituzionale del mondo occidenta-
le. Anche se parleremo, per brevità, essenzialmente
dell’Italia, è da dire che il mondo occidentale negli
ultimi 40 anni è stato attraversato da un fenomeno, il
fenomeno della ddeeoossppeeddaalliizzzzaazziioonnee quindi della ridu-
zione dei posti letto nelle grandi istituzioni ospedalie-
re che accoglievano le persone con disagio mentale e
non solo.
In Italia abbiamo avviato e abbiamo una grande rifor-
ma e l’Italia è stata attraversata da un grande pro-
cesso che in alcune parti si è connotato non solo come

deospedalizzazione - quindi riduzione dei posti letto
fino alla chiusura dell’ospedale psichiatrico pubblico –
ma è stata connotata da ddeeiissttiittuuzziioonnaalliizzzzaazziioonnee, quin-
di dalla messa in discussione teorica e pratica di tutti
i fondamenti scientifici e culturali che reggevano il
manicomio. Dico ancora brevemente che l’attenzione
alla riabilitazione si è posta in questi ultimi anni per-
ché si è affermata – e Giacomo ne faceva cenno – una
concezione comunitaria dell’assistenza psichiatrica in
più parti del nostro paese insieme ad un aumento
della coscienza collettiva dei diritti dei soggetti debo-
li tra cui appunto le persone con disturbo mentale che
come dicevamo insomma sono una delle minoranze
più oppresse del mondo. Coscienza dei diritti dei sog-
getti deboli e nel caso di persone con disturbo men-
tale: c’è stato un grande movimento, a cui si faceva
prima riferimento, collegato ai familiari.
Ancora. L’attenzione al percorso, alle strategie e ai
processi riabilitativi si è affermato a partire da alcu-
ne evidenze epidemiologiche. L’esito del disturbo
mentale severo della schizofrenia – e lo abbiamo visto
da studi epidemiologici –, non è tanto collegato alla
storia naturale della malattia ma è fortemente
influenzato e collegato alle risposte istituzionali che a
questa malattia si sono date.

Basta pensare a tutta la sindrome di istituzionalizza-
zione propria delle persone che hanno vissuto nel
manicomio e che è stata confusa come esito della
malattia e mi pare che ancora oggi viene confusa a
volte in alcuni servizi italiani che riproducono le logi-
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che manicomiali. Questioni importanti. E non possia-
mo non ricordare il grande lavoro di de-costruzione
nel manicomio avvenuto in Italia dagli anni 60 in poi
con Franco Basaglia che nei primi anni 60 incomincia-
va il suo lavoro nel manicomio di Gorizia. Non possia-
mo non ricordarlo sia perché i nostri discorsi fanno
riferimento a questo grande movimento italiano ma
anche internazionale che si è determinato intorno a
Franco Basaglia sia perché vogliamo ricordare che
quest’anno l’Italia festeggerà il trentennale di una
grande legge, la legge 180, il trentennale di una legge
che come diceva Bobbio è stata l’unica riforma riusci-
ta anche se sappiamo che dobbiamo ancora dire molte
cose a questo proposito.
Volevo ritornare a questo percorso avviato da Basaglia
e che, se guardiamo appunto la nostra esperienza, ci
fa dire alcune cose. La prima cosa che è stato neces-
sario fare nel momento in cui si incominciava a parla-
re di riabilitazione, in questo lavoro di de-costruzione
del manicomio che si avviava in Italia, è che abbiamo
dovuto riabilitare i luoghi della riabilitazione. Mi piace
ricordarlo anche perché, secondo me c’è anche un’at-
tualità. La riabilitazione non è un’azione sull’altro,
intanto è anche, come la de-istituzionalizzazione,
un’azione su di noi, sulla scienza psichiatrica, sui luo-
ghi dove noi ci muoviamo, sulla relazione con l’altro;
quindi la prima azione è stata quella di riabilitare i
luoghi della riabilitazione. E poi, in che cosa si è
sostanziata la nostra azione di riabilitazione nella de-
costruzione del manicomio se non nel restituire i dirit-
ti civili, politici, sociali alle persone con disturbo men-
tale, alle persone internate nei manicomi?
Io penso che non dobbiamo dimenticarci che abbiamo
cominciato da lì, dalla restituzione dei diritti civili a
persone a cui erano stati negati questi diritti a causa
dell’internamento. Restituzione di diritti politici a
persone a cui sono stati negati questi diritti a causa
dell’internamento, persone che avevano perso qual-
siasi diritto sociale, perché non avevano più storia,
identità, case, legami, famiglia, affettività, socialità;
avevano anche perso, a partire dal lager in cui erano
stati trattenuti, le loro capacità... le loro capacità e
non solo abilità sociali ma anche le loro capacità
cognitive, intellettive e quanto altro. Abbiamo parla-
to di analfabetismo di ritorno; per esempio, nel
momento in cui si decostruiva, si chiudeva il manico-
mio e le persone venivano accompagnate nella comu-
nità, si trattava di supportare, sostenere, determina-
re una possibilità di vita per loro nella comunità civi-

le. Non abbiamo tempo per ripercorre tutte le tappe,
ma quello che vogliamo dire – perché ci torna utile
ricordarlo – è che nel manicomio non esisteva e non
può esistere la riabilitazione.
Soltanto nel superamento del manicomio possiamo
attivare strategie riabilitative, percorsi di riabilitazio-
ne che poi non sono altro che percorsi di accesso ai
diritti di cittadinanza per le persone. Perché è impor-
tante dirlo… perché quelle pratiche che nei manicomi
di allora e di oggi si chiamano riabilitazione – come
qualcuno ci ha insegnato a dire [Benedetto Saraceno]
– non sono altro che pratiche di intrattenimento, quel-
le pratiche per far passare tempo nei manicomi fino
all’ergoterapia, che era lo sfruttamento della forza
residua lavoro degli internati nel manicomio ma che di
fatto era intrattenimento perché non andava a cam-
biare lo statuto delle persone, non le emancipava, ma
le persone continuavano, anche se facevano delle
cose, anche se passavano in maniera diversa il loro
tempo, anche se facevano lavori utili, a mantenerli
nello statuto di subordinazione che il ruolo di interna-
ti determina.
È da ricordare che a volte succedono anche ora queste
cose; queste cose succedono quando nelle istituzioni e
anche nella riforma permane la manicomialità delle
pratiche, la manicomialità delle culture e quindi la
riabilitazione è pratica di intrattenimento e non prati-
ca di emancipazione. Da lì eravamo partiti.
Oggi in Italia – e parliamo dello scenario italiano in cui
si colloca anche naturalmente la Calabria – non abbia-
mo più il grande manicomio e questo non è una cosa
da poco. Abbiamo posto fine al manicomio, sia come
luogo fisico che come luogo simbolico, e questo è di
grande importanza.
In Italia si è costruita una rete dei servizi di salute
mentale diffusa in tutto il territorio nazionale, anche
se quello che mettiamo in discussione è la qualità del-
l’operatività in questa rete. Abbiamo centri di salute
mentale diffusi in tutto il territorio Nazionale, abbia-
mo strutture residenziali, abbiamo servizi ospedalieri
di diagnosi e cura, quindi c’è una rete di servizio alter-
nativa al manicomio, non c’è dubbio! Il problema è se
le pratiche in questi servizi sono alternative al mani-
comio.

Voglio solo evidenziare alcune cose piccole perché
penso siano utili… guardando al nostro lavoro, al lavo-
ro qui in Calabria ma anche in molte parti del territo-
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rio nazionale. I centri di salute mentale svolgono un’a-
zione puramente o meramente o troppo spesso ambu-
latoriale. Fanno una psichiatria di attesa, cioè aspet-
tano che le persone si rivolgano al servizio quando
invece, proprio per la caratteristica della sofferenza
mentale e anche per mandato istituzionale, noi
dovremmo andare verso le persone lì dove nasce la
malattia, lì dove la malattia si manifesta e mantene-
re, con la nostra azione domiciliare territoriale, le
persone il più possibile nei luoghi naturali di vita.
Ancora. Parlerò soltanto di alcune cose. I servizi ospe-
dalieri di diagnosi e cura che dovevano informare in
maniera diversa la medicina tutta, stanno diventando
e/o sono diventati troppo spesso manicomi senza spa-
zio. Ospedalizzano soltanto le persone all’interno di
una psichiatria restrittiva e contenitiva.
“Contenitiva”, diciamolo con le parole giuste, è una
psichiatria che lega i malati.
Io vivo in una città, lavoro in una città, dove abbiamo
visto morire una persona legata in un servizio di dia-
gnosi e cura e siamo in questi anni, a 30 anni dalla
riforma e ancora si dice che legare è un atto sanitario,
che legare è un atto terapeutico. La malattia mentale
ci appartiene. Noi non pensiamo ad ognuno di noi
legato… o un nostro figlio, o un nostro fratello…

Ancora permangono aree di internamento. La regione
Calabria è una delle regioni che aveva fino al 31
dicembre 2007 il maggior numero di posti letto, rap-
portato alla popolazione di questa regione, il maggior
numero di posti letto psichiatrici.
Mi riferisco alle case di cura, alle cliniche neuropsi-
chiatriche i cui posti letto, con le linee guida emana-
te, dovrebbero essere stati dimezzati da dicembre del
2007. Io dico dovrebbero…perché non ho più il polso
della situazione, per legge,… però non possiamo non
chiederci: “ma i sevizi prima di altri cos’hanno fatto
per la metà dei loro cittadini che erano li ricoverati,
quali responsabilità hanno assunto verso queste 250
persone che erano lì e che oggi sono ritornate nelle
loro famiglie o supportate da chi o sono entrati o
hanno subito soltanto un fenomeno di transistituzio-
nalizzazione o sono passati ad altri istituzioni totali?”.
È un problema che vi rimando… Non ho più il polso
della situazione… mentre invece dicevamo… c’erano
delle piccole comunità costruite con l’articolo... ex
legge 20, lì quasi pronte e che non sono state attiva-
te…  e bisogna chiedere di farlo! Ci sono queste strut-

ture…, c’è un privato sociale attento…, bisogna inter-
secare i bisogni…, interfacciarsi ai servizi e chiedere
che vengano affrontate queste questioni, con imme-
diatezza, al nuovo governo regionale e quindi voglio
dire che, come ricordava Giacomo, la regione
Calabria, ma non solo, ha delle questioni d’affrontare.
Ha dovuto affrontare delle questioni in questi ultimi
anni, ci sono delle aree di internamento privato anco-
ra, a volte significative e inaffrontate. Come se tutto
quello che è avvenuto del processo di de-istituziona-
lizzazione in Italia non fosse mai avvenuto! Penso non
soltanto al Papa Giovanni ma penso per esempio ai
luoghi ancora del nostro sud quale Bisceglie e quanto
altro.
Penso poi alla permanenza degli ospedali giudiziari
psichiatrici. La Calabria, come la regione Sardegna, ad
opera di due assessori – che io dico grandi per questo,
ma non solo – ha fatto a meno di altri 140 posti di
ospedale psichiatrico giudiziario. Sapevate che c’era
un programma a Ussene in Sardegna e a Gerace in
Calabria per la Costruzione di altri 140 posti di ospe-
dale psichiatrico giudiziario che con l’assessore Lo
Moro e l’assessore Dirindin non sono stati aperti?
Bene. Che cos’è oggi la riabilitazione, cos’è se non
quello che abbiamo imparato nella de-costruzione del
manicomio? È appunto il permettere alle persone con
disturbo mentale, ma non solo, di permanere, soste-
nuti dal servizio pubblico ma anche dalla comunità
locale ma anche dai contesti familiari, nei loro
ambienti naturali di vita senza perdere i loro diritti,
senza perdere la loro contrattualità sociale, o ricosti-
tuendo contrattualità sociale e diritti.
Io dico che questo è un problema che oggi dobbiamo
affrontare, non soltanto per i malati di mente perché
se allarghiamo lo sguardo dalla psichiatria a quello che
è la nostra medicina, il nostro mondo, vediamo che
oggi la questione del supportare, dell’aiutare le per-
sone con disabilità, non riguarda soltanto i malati di
mente ma riguarda tutti: gli anziani soli, gli anziani
non autosufficienti, le persone con malattie cronico
degenerative, i disabili,… quindi tutte queste persone
che hanno rischiato, che vivono, che rischiano feno-
meni di istituzionalizzazione, quando invece dobbia-
mo immaginare per loro percorsi supportati perché
permangano nella loro comunità.

Come è possibile che questo avvenga? È possibile par-
tire da alcune questioni secondo me semplici ma che
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sembrano così difficili. Intanto riprovando a ritrovare
l’etica della nostra azione. Parlo in particolare del
servizio pubblico e sempre a partire dal servizio pub-
blico ripartendo dalla responsabilità verso la salute di
un territorio. L’etica e la responsabilità ci portano per
mano nella nostra azione e allora il problema è met-
tere al centro del nostro agire la persona nella sua
diversità di genere, di bisogni, nella sua unicità, della
sua storia particolare e quindi – diceva bene Giacomo
– non istituzioni chiuse. Se partiamo dalla persona e
dalla sua centralità non dobbiamo costruire istituzioni
ma percorsi individuali e specifici di supporto a questa
persona. E ancora, dobbiamo partire da riconoscere
che questo è possibile soltanto se c’è una coesione
sociale e sappiamo quanto la coesione sociale oggi sia
a rischio, è debole, però quando si parla di comunità
territoriali, quando si parla di comunità solidali sap-
piamo che dobbiamo ricominciare anche da li.
Nella nostra azione, nel cercare interlocutori, nell’in-
teragire tra servizio pubblico e comunità locale con le
associazioni formali e informali del territorio, dobbia-
mo lavorare per ricostruire legami. Noi sappiamo che
non esiste salute se non all’interno di legami sociali e
che c’è principalmente una stretta correlazione tra
salute, coesione sociale e sviluppo sociale. Ciò non è
possibile se c’è un deficit di una di queste parti, non
si può produrre in uno solo di questi tre sistemi e non
negli altri. Ci sarebbe un deficit anche negli altri.
Quindi non è possibile non lavorare anche come ope-
ratori sanitari se non all’interno di queste questioni
complessive.

Quindi dobbiamo ripartire dalle persone, dalle storie
delle persone, dai loro contesti sociali e familiari ed
avviare progetti sostenuti dal servizio pubblico ma che
interagiscono con i soggetti del privato e con i sogget-
ti della comunità. Dobbiamo cioè sempre di più ri-
orientare le risorse professionali e umane della comu-
nità e del servizio pubblico verso progetti di inclusio-
ne sociale di mantenimento dei soggetti nei loro
ambienti di vita, di ricostruzione di cittadinanza per
loro. Dobbiamo guardare alle persone con disturbo
mentale ma anche a quei soggetti cui mi riferivo prima
– vite di scarto direbbe qualcuno –, come persone che
hanno delle risorse, che sono risorse, e quindi dobbia-
mo partire da queste risorse, dalle loro risorse per il
processo di riabilitazione.
Concludo avendo dato alcuni flash ma mi piace finire
così.
Alla fine, questi scenari forse sono sempre gli stessi,
sono sempre quegli stessi scenari che mettono al cen-
tro le persone, che mettono al centro la responsabilità
e l’etica.

Quando eravamo in manicomio avevamo scritto sui
muri “la libertà è terapeutica”. Oggi ci piace dire –
come il Cardinale Martini – la cittadinanza è terapeu-
tica, ma sappiamo che non c’è cittadinanza senza
libertà e sappiamo che tutti abbiamo bisogno di
libertà, di etica, di pace, di responsabilità, perché sol-
tanto a partire da questo possiamo costruire per noi e
con le persone per le quali noi lavoriamo percorsi e
strategie di riabilitazione.
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A quasi 30 anni dalla promulgazione della legge 180 si
è assistito nell’ambito dei servizi di salute mentale,
pur in assenza di una cornice organizzativa e tecnica
omogenea, ad una notevole e profonda trasformazio-
ne culturale, professionale, organizzativa che ha
determinato importanti ripercussioni sul modo di
“fare psichiatria” sulle identità professionali degli
operatori e ancora sui modelli organizzativi.
La legge 180 istituiva in alternativa al manicomio i
servizi psichiatrici sulla base dell’idea che le persone
portatrici di una sofferenza psichica dovessero essere
curate “nel luogo dove vivono e lavorano” (come si
diceva nel gergo degli anni 70) e sanciva definitiva-
mente il passaggio della psichiatria da una organizza-
zione di assistenza esclusivamente manicomiale,
custodiale ad una organizzazione più complessa ed
articolata di tipo territoriale.

DDaallll’’iinntteerrnnaammeennttoo aall ddiirriittttoo aallllaa ssaalluuttee,, aallllaa ccuurraa

• Inserimento del malato di mente e dell’operatore
psichiatrico nel contesto della medicina generale

• Riconoscimento dei servizi psichiatrici territoriale
come sede principale dell’intervento terapeutico e
riabilitativo

• Organizzazione dell’operatività psichiatrica in equi-
pe multidisciplinare (medico, psicologo, assistente
sociale)

• Trattamenti sanitari volontari sia in unità extra-
ospedaliere che negli ospedali e regole per il rico-
vero obbligatorio in particolari condizioni e per
periodi limitati di tempo e previsione di una serie di
disposizioni a garanzia dei diritti del soggetto che
subisce il TSO stesso (conservazione dei diritti poli-
tici e civili, possibilità di chiedere la revoca del trat-
tamento da parte del paziente stesso, nessuna iscri-
zione nel casellario giudiziario)

• Divieto di ammissione di nuovi pazienti negli
Ospedali Psichiatrici

Già nel 1968 con la legge 431, nota come Legge
Mariotti erano stati introdotti i primi elementi di cam-
biamento; sino a questa data la legge in vigore era
quella promulgata da Giolitti nel 1904 “Disposizioni e
regolamenti sui manicomi e sugli alienati”. Il ricovero
era basato sul concetto di pericolosità e avveniva con
la certificazione di un medico e l’ordinanza del que-

store; entro 15 gg periodo di osservazione, il Direttore
del manicomio trasmetteva al procuratore una rela-
zione scritta; entro 30 gg la persona veniva o dimessa
o sottoposta a ricovero definitivo, veniva nominato un
tutore, la persona veniva interdetta e privata dei suoi
diritti civili e cioè perdeva il diritto a ereditare, spo-
sare, comprare o vendere cioè amministrare il suo
patrimonio, votare, essere genitore.

Con la legge Mariotti
• viene per la prima volta istituito il ricovero volonta-

rio in Ospedale Psichiatrico e si introduce la possibi-
lità di trasformare il ricovero coatto in volontario,
previo accertamento del consenso del Paziente

• abbiamo la nascita delle prime esperienze di psi-
chiatria territoriale rappresentata dai Centri di
Igiene Mentale adibiti a prendersi cura dei pazienti
dimessi dagli OP ; le prime attività preventive e di
cura fuori dalle mura manicomiali.

Praticamente i primi passi dei futuri Centri di Salute
Mentale.

Ma è con l’approvazione nel 1994 del primo Progetto
Obiettivo Nazionale per la Salute Mentale e poi del
successivo Progetto Obiettivo (1998-2000) che per
l’assistenza psichiatrica italiana viene segnata una
tappa storica e si chiude con un ciclo di sperimenta-
zioni della riforma, con modelli operativi territoriali
diversi e spesso in contrasto tra loro; il progetto
obiettivo:
• Sancisce il definitivo superamento degli ospedali

psichiatrici
• Individua, quale modello organizzativo più idoneo a
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garantire la continuità terapeutica e l’unitarietà
degli interventi; il Dipartimento inteso come un
insieme integrato di servizi, a direzione unica

• Vengono individuati, all’interno del modulo, la tipo-
logia e le funzioni delle strutture territoriali, ospeda-
liere, strutture per attività in regime semiresidenzia-
le e strutture per attività in regime residenziale

• Vengono definiti gli standard, gli operatori, posti
letto in rapporto alla popolazione (in 1posto letto
ogni 10.000 Abitanti – 1 operatore su 1.500 abitanti)

• Viene sancita la centralità della presa in carico dei
pazienti affetti da disturbi mentali gravi (prevalen-
temente, se non esclusivamente, i disturbi dello
spettro psicotico)

• Viene ribadita la centralità del servizio pubblico nel
sistema di assistenza psichiatrica, pure a fronte del-
l’emergere di nuovi soggetti che in varie realtà ave-
vano realizzato operatività significative.

Al centro dell’attività dipartimentale è posto Il Centro
di Salute Mentale che come recita il PO 1998-2000

• è la sede organizzativa dell’Equipe degli operatori
e di coordinamento di tutti gli interventi di preven-
zione, cura, riabilitazione, reinserimento sociale e
lavorativo dei pazienti affetti da Disturbi e/o Disagio
psichico nel territorio di competenza anche tramite
l’integrazione funzionale con il Distretto, Enti,
Istituzioni pubbliche e Privato Sociale;

• è la sede del progetto terapeutico e degli interven-
ti psicofarmacologici, psicoterapeutici e socio tera-
peutici, nonché il centro organizzativo degli inter-
venti a domicilio e di filtro ai ricoveri ordinari e in
Trattamento Sanitario Obbligatorio; (e secondo le
linee guida regionali opera attraverso la presa in

carico, la continuità terapeutica, il progetto tera-
peutico-riabilitativo individuale e promuove il soste-
gno alla vita quotidiana delle persone con disturbo
mentale. Primo impegno del CSM è mantenere la
persona nei contesti naturali di vita, supportandola
nel raggiungimento del migliore equilibrio psico-fisi-
co e sociale e nell’accesso ai diritti di cittadinanza,
costruendo forme di sostegno alla famiglia o favo-
rendo un abitare indipendente).

• garantisce l’apertura per almeno 12 ore nei giorni
feriali.

La strutturazione dipartimentale dell’assistenza psi-
chiatrica nasce come risposta a un modello di malat-
tia e quindi di organizzazione delle cure che ha posto
sempre di più nel tempo l’accento sulla “persona nella
propria comunità”. L’attenzione si sposta dalla malat-
tia in sé alla totalità della persona: i suoi bisogni e
diritti, le sue capacità e risorse ma anche al suo con-
testo, alla sua rete di appartenenza e ai gruppi socia-
li di riferimento.

Da un modello riduzionistico biologico di malattia ad
un modello multifattoriale così detto bio-psico-sociale
e quindi ad una eziopatogenesi che comprende fattori
individuali biologici e psichici correlati a dinamiche
interpersonali e alle variabili ambientali e socio-cultu-
rali di appartenenza della persona.

Con il servizio territoriale al centro di bisogni diversi
del paziente, della famiglia e della società che sono
spesso differenti, in parte sovrapposti a volte proprio
contrapposti.
Questo ha comportato modelli di cura basati per lo più
sulla multidisciplinarietà e multi professionalità nel
senso di equipe costituite da professionisti sanitari

1077 - 2008



diversi (psichiatri, psicologi, assistenti sociali, infer-
mieri). Equipe che oggi per lo più sono centrati sul-
l’autonomia delle differenti figure professionali piut-
tosto che costruiti intorno ai pazienti gravi di una
determinata area e ai loro bisogni come accadeva
qualche decennio fa.
E su pratiche operative incentrate su percorsi diagno-
stico-terapeutici il così detto case-management.
Dai PO in poi la psichiatria italiana sembra avere rag-
giunto, pur con le dovute eccezioni, alcuni obiettivi
quali la progressiva diffusione del modello di psichia-
tria di comunità incentrati sulla presa in carico, sul
lavoro di equipe, affermazione dei valori etici nella
prassi psichiatrica
• autodeterminazione
• consenso
• compliance
• adesione
valorizzazione degli aspetti gestionali/organizzativi
(anche alla luce delle dichiarazioni OMS Helsink)

PPuunnttii CCrriittiiccii

Pur in presenza di questi ineludibili principi e valuta-
zioni globali, vi sono a tutt’oggi, sul territorio italia-
no, modelli assistenziali anche molto diversi tra loro.
Vi sono servizi in cui l’organizzazione psichiatrica è
tuttora centrata sul momento ospedaliero, in contra-
sto con altri servizi che operano con una organizzazio-
ne fortemente proiettata sul territorio e tra questi
una variegata via di mezzo ove credo siano collocati la
maggior parte dei servizi soprattutto nel meridione, in
Calabria, dove molti ritardi e molte carenze, struttu-
rali, di organico e di tipo socio-ambientale –direi infra-
strutturali – ne hanno condizionato in tutti i sensi, pur-
troppo, lo sviluppo.
In un editoriale del 2002 Leff, partendo dalla valuta-
zione dello scarto evidente fra i risultati della de-isti-
tuzionalizzazione e delle pratiche della psichiatria di
comunità e la loro immagine sociale compreso e la
scarsa soddisfazione degli utenti e familiari, invitava a
riflettere sul contrasto tra un servizio territoriale invi-
sibile nella sua immagine sociale quale quella perce-
pita dalla gente, in contrasto con l’estrema “visibi-
lità” del paziente grave, che in una visione particolar-
mente stigmatizzante ma ancora molto diffusa, è
causa di eventi che hanno un forte impatto emotivo
(comportamenti violenti … ecc.) riportando al centro
del dibattito la cultura e le pratiche di psichiatria di
comunità del dopo Progetti Obiettivi.
È ancora possibile una cultura ed una pratica psichia-
trica di comunità, per il territorio e con il territorio?
Tenendo conto delle profonde trasformazioni sociali e
delle loro conseguenze sulla salute mentale dei singo-
li, dei gruppi e sui processi patogenetici?

Vediamo questi cambiamenti ed i possibili e futuri
obiettivi.
Stiamo assistendo ad una fragilizzazione del corpo
sociale
• Rottura delle reti sociali ed istituzionali per l’affer-

marsi delle così dette famiglie allargate
• Emigrazione, meticciato 
• Disuguaglianze sociali e nella distribuzione delle

risorse
• Non sostenibilità della vita quotidiana
• Diffusione dell’abuso di sostanze soprattutto nelle

fasce giovanili
• Nuove patologie (Disturbi di Personalità, Disturbi del

Comportamento Alimentare)
• Nuovi comportamenti a rischio abusi, comportamen-

ti violenti, comportamenti – reato (a cui non sono
estranei i fenomeni delle migrazione, dell’intolle-
ranza xenofobica)

• Diffusione di fenomeni di comorbidità (Doppia
Diagnosi)

• Disturbi dell’adattamento e psicopatologia conse-
guente alla senescenza, immigrazione

Tutto ciò si traduce in nuovi bisogni di cura e nuove
strategie assistenziali del Servizio territoriale su cui
continua a gravare il carico dei pazienti gravi conside-
rando che il
• tasso totale di pazienti gravi si colloca tra i 300 e

400 per 100.000 abitanti e che i pazienti gravi sono
per circa il 40%, pazienti con disturbi dello spettro
psicotico.

E che
• la prevalenza trattata nei CSM è inferiore di poco

all’1% della popolazione generale, sempre se verrà
confermato il dato iniziale del Progress-CSM ancora
in corso, a fronte dell’aumento della morbilità psi-
chica generale.

L’ipotesi è che il disagio psichico e il malessere nelle
comunità siano destinati, anche in ragione di quanto
abbiamo detto sino ad ora, ad aumentare.

TTeennddeennzzaa aallllaa rrii--iissttiittuuzziioonnaalliizzzzaazziioonnee

Ancora, sempre dai risultati della Ricerca Progress
sembrano affermarsi pratiche di eccessivo ricorso alla
residenzialità a tempo protratto quando lifetime,
(nella misura del 10-20% della prevalenza trattata) la
dimenticanza e l’oblio che scendono su nuovi pazienti
“inseriti” da anni in strutture residenziali, lo scarso
sviluppo ed utilizzo delle strutture semi-residenziali
come prevenzione ai trattamenti residenziali.
Collegati a:
• cambiamenti demografici (anziani, famiglie mono-

nucleari ecc.)
• eccessiva delega ai servizi pubblici

1177 - 2008



• come la risposta più semplice all’emergenza sociale
che il Disagio mentale può determinare

• inadeguatezza del sostegno fornito alle famiglie dei
pazienti gravi

Scarso utilizzo dell’approccio riabilitativo ; una recen-
te ricerca ha evidenziato che nei servizi psichiatrici
l’approccio riabilitativo viene utilizzato in meno del
30% dei casi e tecniche di provata efficacia come quel-
le psicoeducazionali in meno del 10%.
Ruolo marginale attribuito alle professionalità non
mediche
Scarso impegno nella lotta allo stigma

QQuuaallii sseerrvviizzii ppeerr llaa ssaalluuttee mmeennttaallee
ddii ccoommuunniittàà ddeell ffuuttuurroo 

L’OMS per la Regione Europea nel programma “21
0biettivi per il 21° secolo” ha indicato come target
per la salute mentale per i primi 20 anni del nuovo
secolo proprio il tema organizzativo. Per l’anno 2020
il benessere psicosociale di tutta la popolazione
dovrebbe essere migliorato e migliori servizi compren-
sivi dovrebbero essere disponibili e accessibili per le
persone con problemi di salute mentale.
Il punto decisivo, alla luce di quanto abbiamo sino ad
ora detto, è che se vogliamo lavorare alla costruzione
di buone pratiche di salute mentale di comunità che
possano rispondere alle nuove sfide, ai vecchi e nuovi
bisogni di salute mentale, alle emergenze sociali,
occorre garantire e sviluppare:
• miglioramento dell’Accessibilità dei servizi, quale

garanzia per la tempestività delle risposte (favoren-
do decentrazione dei servizi)

• continuità terapeutica-assistenziale (ma anche favo-
rire processi di discontinuità, progetti a termine)

• flessibilità dei percorsi di cura
• intervento precoce
• diminuzione nel tempo del grado di dipendenza del-

l’utente dal sistema assistenziale (favorendo il pas-
saggio dai setting duali a quelli di gruppi di auto-
mutuo-aiuto)

• de istituzionalizzazione
• sviluppo di programmi di sostegno alla famiglia e con

la famiglia
• coinvolgimento dei pazienti e delle associazioni di

familiari nelle scelte dei servizi
• funzionamento in rete e reale integrazione tra CSM

e altre agenzie territoriali e particolarmente con i
MMG con i quali sviluppare programmi di effettivo
collegamento

• sviluppo di processi di empowerment
• inserimento lavorativo in rapporto alle proprie esi-

genze, capacità ed inclinazioni
• favorire un abitare indipendente ma anche la possi-

bilità di accedere in fase e cicli di particolare biso-

gno ad appartamenti o residenze transitorie
• sviluppare delle organizzazioni e dei profili di trat-

tamento attraverso l’integrazione tra risorse forma-
li/professionali e risorse informali/non professiona-
li. (Questo mix si è rivelato particolarmente effica-
ce per la cura del paziente grave)

• Sviluppo di programmi sulla prevenzione del disagio
psichico

E su questi aspetti che si misura oggi e ancora di più
nel prossimo futuro la capacità del sistema pubblico di
assistenza psichiatrica di rispondere alle nuove esi-
genze; di lavorare per gli utenti, ma anche con e per
le famiglie, di promuovere nuovi diritti ma anche di
tutelare e difendere quelli fondamentali; di prendere
in carico ma anche di trattare e curare; di garantire
assistenza e servizi, ma anche di erogare prestazioni e
trattamenti tecnicamente fondati.

LLaa nnoossttrraa rreeaallttàà ooppeerraattiivvaa iinn CCaallaabbrriiaa

• 1111 DDSSMM
• 3322 CCeennttrrii ddii SSaalluuttee MMeennttaallee oorrggaanniizzzzaattii ppeerr lloo ppiiùù

ccoommee aammbbuullaattoorrii ccoonn oorraarrii vvaarriiaabbiillii
• 1100 CCeennttrrii DDiiuurrnnii ppeerr uunn ttoottaallee ddii 113377 uutteennttii
• 2233 SSttrruuttttuurree rreessiiddeennzziiaallii ppuubbbblliicchhee ppeerr uunn ttoottaallee ddii

335500 ppoossttii lleettttoo
• 55 CCaassee ddii CCuurraa NNeeuurrooppssiicchhiiaattrriicchhee ppeerr uunn ttoottaallee ddii

449944 ppoossttii lleettttoo ssuuddddiivviissii iinn ppoossttii ppeerr aaccuuttii,, ppeerr llaa rriiaa--
bbiilliittaazziioonnee ee llaa lluunnggooddeeggeennzzaa 

IIll CCSSMM ddeell LLaammeettiinnoo è ubicato al II° piano della
Struttura sede del Distretto del Lametino di proprietà
dell’Azienda sita in Piazza Elvidio Borelli, 1 Lamezia
Terme.
SSeerrvvee uunn bbaacciinnoo ddii UUtteennzzaa ddii cciirrccaa 110066..000000 aabbiittaannttii
distribuiti su una superficie di 480 Kmq costituita da
12 Comuni (Lamezia Terme, Cortale, Curinga, Falerna,
Feroleto Antico, Gizzeria, Jacurso, Maida, Nocera
Terinese, Pianopoli, Platania, S. Pietro a Maida)

È utilizzato da circa 1.200 persone con un carico di
pazienti con disturbi dello spettro psicotico di circa
550; Nuovi Accessi 594
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Dal I° Ottobre 2007 il CSM è aperto tutti i giorni dal
Lunedì a Venerdì dalle ore 8,00 alle ore 19,00 ed il
Sabato dalle ore 8,00 alle ore 14,00.

• Accoglienza e Prenotazione
• Visite Psichiatriche
• Da Marzo 2005 attività Psicogeriatrica
• Da Gennaio 2005 attività Età Evolutiva
• Acccertamenti Psicodiagnostici
• Somministrazione test psicodiagnostici e di persona-

lità
• Attività infermieristiche di assistenza e somministra-

zione di terapia long-acting e pronta Amb/dom
• Psicoterapie strutturate e di sostegno individuali e

di gruppo
• Visite domiciliari per valutazione clinica ed attua-

zione di strategie terapeutiche altrimenti non prati-
cabili, urgenti ed ordinarie

• Accertamenti medico-legali per Commissione
Invalidi Civili, Rilascio patenti Guida, Porto d’armi e
per attività peritali

• Attività di filtro dei ricoveri e di collegamento con il
Dipartimento di emergenza-urgenza e le altre strut-
ture del Dipartimento di Salute Mentale

• Attività di segretariato sociale e di interventi socio-
assistenziali

• Attività di collegamento con le famiglie e collega-
mento Enti/Medici di famiglia e di raccordo con il
privato sociale ed imprenditoriale per iniziative a
favore dell’inserimento lavorativo degli utenti

• Valutazione per l’Accesso nelle Case Protette per
Disabili Mentali e per i periodici controlli e vigilanza
in attuazione DGR del 30.07.02 n° 685

• Attività di “Ospitalità Diurna per alcune ore” per
pazienti in crisi

• Utilizzata da circa 60 pazienti 
“Progetto Salute Mentale Donna”
“Progetto Fitness”
• Corso Informativo e Formativo per le Famiglie ad

alto Carico
Questi ultimi progetti in collaborazione con
l’Associazione “Comunità Progetto Sud”, le
Cooperative Sociali Il Delta e Ciarapanì e con
l’Associazione di Volontariato “Intese”.

Da OOttttoobbrree 22000066 ha preso avvio un progetto sperimen-
tale di apertura della struttura semiresidenziale di
S.Pietro a Maida (ex Art. 20 Legge n. 67 del 11 Marzo
1988)) ““CCeennttrroo DDiiuurrnnoo ppoolliiffuunnzziioonnaallee”” cchhee ssvvoollggee aattttii--
vviittàà ddii ccuurraa ee rriiaabbiilliittaazziioonnee ppssiicchhiiaattrriiccaa nneellll’’AArreeaa
PPeeddeemmoonnttaannaa MMoonnttee CCoonntteessssaa. (DDG n° 53 del
25.01.07)
La Struttura è aperta dal Lunedì al Venerdi tutte le
mattine e due pomeriggi alla settimana.

Nel Luglio 2006 si è costituita ll’’AAssssoocciiaazziioonnee ddii
VVoolloonnttaarriiaattoo ““IInntteessee”” composta da familiari di sogget-
ti in carico al CSM e operatori dello stesso, per la rea-
lizzazione di interventi finalizzati al superamento
dello stigma legato dal disturbo mentale

CSM e Cooperative sociali Ciarapanì e Delta e la colla-
borazione dell’associazione Intese hanno sviluppato
da Novembre 2007 in ottemperanza al PPooRR CCAALLAABBRRIIAA
MMIISSUURRAA 33..44--AAZZIIOONNEE DD
• 23 Tirocini formativi 
e
• Laboratori Protetti:

• Relazionale
• Teatrale
• Multimediale
• Manuale
• Globalità Linguaggi

• Operatori: Equipe del CSM, Operatori delle
Cooperative Il Delta e Ciarapanì.

Il CSM ha da tempo attivato dei rapporti di collabora-
zione con alcuni soggetti istituzionali e del privato
sociale operanti nell’ambito del Lametino attraverso
protocolli d’intesa
• Comune di Lamezia Terme
• Associazione Comunità Progetto Sud
• Associazione di Familiari “Intese”
• Cooperativa Sociale Ciarapani 
• Cooperativa Sociale Il Delta
• Caritas Diocesana
• Associazione Mago Merlino
• Centro per i Servizi al Volontariato “Due Mari” di

Catanzaro

Nell’ambito del territorio di competenza del CSM
abbiamo un numero di pazienti inseriti presso
Strutture residenziali così distribuiti:

“La Salvezza del malato mentale è quella di restare
nelle nostre case, coinvolgendo nella sua problemati-
ca la nostra vita reale cosi che la sua presenza richie-
derà strutture terapeutiche vicino a lui, psichiatri a
domicilio, organizzazioni comunitarie in cui possa sen-
tirsi protetto, luoghi di lavoro dove possa trovare un
ruolo, una funzione che giustifichi davanti a se stesso
la sua presenza nel mondo”.
(Franco Basaglia 1967)
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Noi tutti, ogni giorno, abbiamo la necessità di giudi-
care. Ci guardiamo attorno, comprendiamo o cerchia-
mo/crediamo di comprendere che cosa stia succeden-
do, esprimiamo valutazioni a partire da nostre sensi-
bilità ed interessi, sentiamo emozioni che sono
mediazioni di interessi, formuliamo infine dei giudizi
... Questa è un'attività fondamentale per gli esseri
umani. Giudicare: è questo che facciamo, giudichia-
mo gli altri e nel farlo determi-
niamo le condizioni per essere
giudicati.

Nel Vangelo di Giovanni (Gv
9,16), ad esempio, troviamo il
racconto del giudizio espresso da
una parte dei farisei su Gesù: poiché aveva guarito un
mendicante cieco in giorno di sabato (e il sabato era
il giorno dedicato all'Onnipotente), persino questa
guarigione fu interpretata come un grave peccato.
Eppure quell'uomo, Gesù, aveva fatto tante cose,
anche molto diverse fra loro: aveva sfamato un villag-
gio di pescatori, aveva dato da mangiare a centinaia
di donne e di uomini che stavano nel deserto, aveva
salvato una donna dalla lapidazione, alcuni addirittu-
ra sostenevano che avesse riportato in vita un uomo
morto da quattro giorni. Ma era anche molto umano e
pare che, dopo una iniziale riluttanza, abbia salvato
la festa di matrimonio di due giovani e chissà, forse si
divertì a farlo.
Dunque, se si voleva esprimere una condanna su quel-

l'uomo, si doveva necessariamente enucleare una sola
cosa, un solo episodio della sua vita. E perdipiù, era
necessario stravolgerne il senso.

Noi umani, quando vogliamo condannare, scegliamo
una cosa sola: di un uomo diamo un giudizio totale e
definitivo ma sulla base di una cosa sola. Voi capite
che questo non solo non è giusto ma è eticamente
profondamente sbagliato: un giudizio che si compon-
ga in base ad un solo elemento contiene in sè l'an-
nuncio di una condanna. Una visione separata della
realtà è viziata sempre di empietà.

È per questo che ognuno di noi dentro di sé spera di
essere salvato nel giorno del Giudizio, perché sappia-
mo che Lui può guardare all'insieme del nostro per-
corso e non ad una sola delle manifestazioni della
nostra vita, fosse anche la peggiore.

Dobbiamo guardare alla condizione umana nella sua
complessità; se dobbiamo essere in qualche modo fat-
tori di speranza e di salute, dobbiamo pensare agli
esseri umani per la loro estrema complessità e rifiu-
tare ogni giorno, nella nostra attività e nel modo d'es-
sere, di rapportarci agli altri nella logica della sepa-
razione. Rifiutare la pratica della separazione e
ricomporre gli sguardi sulle persone, sugli agglomera-
ti di persone, sulle comunità; rifiutare la divisione dei
saperi e diventare fattori di rifiuto della divisione,
perché questa porta a una condanna, ad affermare la
forza di chi esprime il giudizio. Quanti avevano giudi-

cato Gesù per la guarigione operata di sabato pensa-
vano a loro stessi come persone e comunità di perso-
ne dotati di autorità ed autorevolezza tali da metter-
li in grado di giudicare e di condannare. Altri poteva-
no invece essere solo giudicati.

Rifiutare questa divisione dei saperi significa avvici-
narsi alla condizione umana guardandola nel suo com-
plesso. Se ci si riferisce ad esempio alla salute umana,
uno sguardo complesso significa non separare mai
salute fisica, mentale e sociale. È importante tenere
sempre aperto questo sguardo sulla complessità.

Siamo convinti, ad esempio, che i servizi specialistici
servano. Accanto a questo, affermiamo che abbiamo
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bisogno di saperi profondi che comunichino tra di loro,
che si integrino e si contaminino; anche per quanto
riguarda i saperi sulla salute mentale, abbiamo biso-
gno che siano profondamente in grado di contaminare
e dialogare cogli altri saperi. C'è la necessità di perso-
ne capaci di esprimere giudizi dopo aver sentito tanti
pareri, dopo aver visto tante persone, dopo aver colto
tanti sguardi, e nel contempo abbiamo bisogno di luo-
ghi nei quali tutto questo possa ulteriormente ricom-
porsi. Chiamiamoli “luoghi della complessità”, dove
chi sa di salute mentale, chi è in grado di diagnostica-
re una schizofrenia in un adulto o una psicosi che
comincia a manifestarsi in un bambino, abbia al suo
fianco tutti coloro i quali devono poi costituire le reti
sociali che consentano a quel bambino di non precipi-
tare nella psicosi, o a quella donna di non diventare
schizofrenica o di non soffrire eccessivamente nel suo
percorso di schizofrenia. Abbiamo bisogno cioè di luo-
ghi ampli dell'integrazione. Non possiamo accettare
l'idea che il Distretto sanitario sia solo il luogo in cui
l'équipe di salute mentale si confronta con quella
delle dipendenze, con i medici di medicina generale,
con gli specialisti che si occupano di salute fisica, con
le assistenti sociali, con gli educatori sociali e via
dicendo. Dobbiamo avere tutto questo ma anche spazi
per la socialità: per la scuola, per l'educazione...
Dobbiamo pensare che nel territorio di Lamezia o di
Rossano o di altre cittadine della Calabria vi siano più
luoghi dell'integrazione, più luoghi del colloquio e
dello sguardo sulla complessità dell'essere umano, più
luoghi nei quali si possa fare un'operazione di ricom-
posizione e di sviluppo di saperi e di diffusione di una
visione ampia e non esclusivamente specialistica.
Siamo perciò chiamati ad essere fattori di crescita cul-
turale e di educazione dell'intero territorio.

Parliamo di riabilitazione. Riabilitare vuol dire costrui-
re una nuova o nuove abilità. Io mi chiedo: rispetto ad
una persona che manifesta una severa psicosi, possia-
mo limitarci a pensare a come possa acquisire nuove
abilità? A me pare così parziale, questo percorso.
Certo, tutti noi dobbiamo avere capacità di iniziativa
per noi stessi, mostrare propensione a cambiarci e tra-
sformarci. Ma come possiamo pensare che quello che è
maturato, anche come difficoltà relazionale, fin dalla
più tenera età, possa risolversi in un grande coerente
sforzo solo personale, solo della persona? È davvero
molto ingeneroso pensare questo, perché non è possi-
bile che quel che è maturato in molti anni di sofferen-
za, di difficoltà relazionale, si possa risolvere sempli-
cemente come un'acquisizione da parte della singola
persona di nuove abilità. C'è un processo ben più ampio
che va messo in moto e che va portato avanti. Perciò
uno degli aspetti fondamentali dei percorsi riabilitati-
vi è il lavoro di comunità, nella sua dimensione terri-
toriale ma anche in quella virtuale: sono le comunità a
dover avviare processi per cui esse, prima di tutto,
acquisiscono nuove abilità, non solo la persona singola.
Perchè se quella persona ha maturato sofferenza nella
sua solitudine o in una difficoltà relazionale, non otter-
remo che quella persona soffra di meno o cessi di sof-
frire se non è tutta la sua comunità di riferimento che
acquisisce nuove abilità. Il processo è sempre doppio.
Come diceva Giacomo Panizza: biunivoco.

Dovremmo riuscire a comprendere la differenza esi-
stente fra malattia e sofferenza. La malattia è una
“metacondizione”, una descrizione di sintomi, di
modalità di comportamento, di storie. Ma la sofferen-
za è un'altra cosa: è una condizione individuale,
profondamente individuale. La dottoressa Del Giudice
ci parlava prima di casi di schizofrenia severa; non
voglio banalizzare, ma pensate alla condizione di gra-
vissima e lunga sofferenza di persone che hanno vissu-
to in modo estremamente pesante lo scontrarsi di per-
sonalità attorno a loro e il riversarsi dello scontro den-
tro loro stessi. Immaginiamo la sofferenza, l'estrema
sofferenza e il dolore provato. Come è possibile allo-
ra, come è credibile che noi affrontiamo questo dolo-
re semplicemente su un piano della ricostituzione di
cittadinanza? Forse dobbiamo incominciare a pensare
all'esplicitazione del processo di cittadinanza come
uno degli strumenti per cui la sofferenza, e non tanto
la malattia mentale, viene affrontata. Avviare perciò
processi di cittadinanza per i quali riusciamo a limita-
re il dolore. È difficile perché richiama la questione
che vi dicevo prima: tutta la comunità deve acquisire
nuove abilità. Ma ci trascina anche in un'altra dimen-
sione: se noi immaginiamo che diminuire la sofferenza
è un processo che chiede di alzare le capacità relazio-
nali, dobbiamo capire come queste ultime possano
condurre alla cittadinanza.

Il processo con il quale, in estrema sintesi, tutto que-
sto dovrebbe avenire è: sviluppare diritti in modo che
la nuova modalità di cittadinanza possa diminuire la
sofferenza migliorando la socialità dell'individuo.
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Sappiamo bene, per esperienza, che non sempre è
così, che il percorso è difficile, che la sofferenza è una
esperienza individuale non sempre esprimibile e da
noi non sempre comprensibile né facilmente condivisi-
bile. L'altrui sofferenza ci spaventa sempre molto.
Assistiamo a una grande e dura crisi di identità di una
parte importante della psichiatria italiana e dei per-
corsi di riabilitazione immaginati nel corso del secolo
scorso.
Quello che siamo riusciti ad immaginare è sostanzial-
mente che i percorsi di cittadinanza fossero percorsi
di utilità sociale legati al lavoro; come se cioè fosse il
lavoro il luogo della nuova socialità, che consentisse di
limitare il dolore perché aiuta una ripresa e questa
ripresa è di per sé un fatto positivo che avrebbe con-
sentito agli psicotici, ad esempio, di ritrovare luoghi e
piani di scambio accettabili inve-
ce di piani incomunicabili e di
dolore. Solo che oggi siamo in una
condizione nella quale il lavoro
non garantisce più la cittadinan-
za. Anche se nella Costituzione si
afferma che la Repubblica si
fonda sul lavoro, sappiamo che il lavoro non basta per
garantire cittadinanza. Ci sono milioni di persone che
vengono in Italia per lavorare ma non sono riconosciu-
ti come cittadini; ci sono milioni di donne e di uomini
in Italia che lavorano ma il salario che percepiscono
non è loro sufficiente per vivere...
Oggi dobbiamo pensare a processi di utilità sociale che
possano sviluppare relazionalità, processi che contem-
plino anche il lavoro ma che non siano fatti solo di
lavoro, perché il lavoro non basta a garantire diritti,
ad avviare un processo per cui dal diritto si passi alla
relazione, dalla relazione al contenimento del dolore
e alla limitazione della sofferenza.

Dobbiamo avviare nuovi percorsi di utilità sociale,
percorsi educativi nei quali sentire, vivere, ascoltare
la sofferenza e che essa diventi fattore di utilità gene-
rale. Dobbiamo sforzarci di dare significato sociale ed
utilità sociale alla sofferenza. L'unico modo, a mio
avviso, è attribuirle un ruolo educativo. Ma educare
non può significare creare strutture in cui si va a vede-
re la sofferenza e le persone divengono animali in uno
zoo.

Dobbiamo tutti noi incominciare a capire, a portarci
dentro che cosa sia, come si possa generare e quale
significato abbia la sofferenza, e come attraverso la
sofferenza noi possiamo cogliere, leggere e compren-
dere la dimensione relazionale. Questa è l'utilità
sociale della sofferenza prodotta da una psicosi: la sua
comprensione in un percorso di profonda umanità. C'è
un'utilità nei processi che tentiamo di costruire per
rendere tollerabile il dolore che può derivare da una
psicosi? Oppure l'unica possibile utilità è quel “dimi-
nuire” del dolore provato dalla persona con cui un
“professionista” lavora? Se l'unica utilità è quella
diminuzione, allora si giustifica il potere affidato a
quel medico “terapeuta”. Se c'è invece un'utilità

sociale possibile, questa sta in un lavoro che faccia
cogliere a molte persone (speriamo moltissime) la pos-
sibilità che esistano molti piani di relazionalità. La
nostra vita non è collegata solo alla relazionalità che
si esprime con il valore di scambio del denaro: esisto-
no molti piani di relazionalità. Le persone psicotiche
ne hanno scelto (o più spesso sono state indotte o
costrette a sceglierne) uno diverso dal nostro, ma que-
sta diversità potrebbe non essere di per sé un proble-
ma. Dobbiamo curare imparando e facendo imparare a
costruire comunità dove i molti piani di relazionalità
possano integrarsi, interagire, parlare fra di loro, con-
vivere. Dobbiamo costruire comunità che riescano a
comprendere e a utilizzare positivamente questa plu-
ralità di dimensioni e che non la trasformino (questa
pluralità) in sofferenza.

Così anche un lavoro sulla psicosi di una persona assu-
me una grande utilità sociale e può essere fattore di
cittadinanza, utile a costruire cittadinanza e non sof-
ferenza dentro la nostra comunità. Certo, non è faci-
le. Ma è uno dei processi che non toglie nulla alla posi-
tività del lavoro, ma lo integra con altre dimensioni.
Negli anni scorsi alcuni si sono interrogati sul falli-
mento di certuni percorsi lavorativi come strumento di
riabilitazione. Abbiamo infatti registrato alcuni dolo-
rosi fallimenti. La risposta credo sia nel fatto che non
abbiamo collegato l'inserimento lavorativo con una
strategia di medio e lungo termine di aiuto alla perso-
na e di trasformazione delle comunità, dei luoghi cioè
in cui la sofferenza è maturata.
Il lavoro da solo non basta... ce lo siamo detti, ma non
con convinzione e traendone le giuste conclusioni. Il
lavoro è una parte di una strategia: ciò significa che
noi dobbiamo prestare molta più attenzione a fattori
per i quali le comunità riacquisiscono abilità.

Concludendo, credo che dobbiamo immaginare che la
costruzione di progetti per le persone siano processi
dentro i quali noi intravediamo seriamente la possibi-
lità di sviluppi sociali culturali, di processi di crescita
diffusi, di ognuno di noi e di tutte le persone che ci
stanno attorno. I progetti riabilitativi devono essere
progetti che coinvolgono la comunità in cui le persone
vivono, devono essere fortemente in grado di costrui-
re comunità aperte, fattori di costruzione comunita-
ria. Infine, devono essere progetti di rete e personali
sulla singola persona, costruiti con lui o con lei e da lei
o da lui accettati. Dobbiamo riuscire a dare a questi
progetti anche dei budget. Il budget di salute non è
semplicemente monetario, ma è un percorso nel quale
la comunità si riconosce, si costruisce, si evolve e rie-
sce a diminuire la sofferenza di noi tutti.

o
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Per prima cosa è da dire che io e Francesco ci cono-
sciamo da più di 40 anni. Frequentavamo la stessa
compagnia, le stesse feste, le stesse passeggiate sul
corso ecc. Poi, come si faceva allora, arrivati al
tempo dell’università lui andò a Bologna e si iscrisse
alla facoltà di legge diventando avvocato e facendo
altre cose. Io invece sono andata a Roma, facevo psi-
cologia e diciamo che negli ultimi 20 anni poi, di
fatto, non ci siamo più incrociati perché avevamo
imbastito storie diverse, fatti diversi. È solo un anno
fa che sempre attraverso amici comuni ci siamo rin-
contrati… perché le storie poi ritornano. La vita ci fa
rincontrare. Non più nelle stesse feste, nelle passeg-
giate sul corso, ma ci siamo rincontrati perché c’era
un luogo comune che ci ha fatto rincontrare: la coo-
perativa Ciarapanì di cui io ero Presidente e
Francesco è venuto perché cercava un contesto entro
il quale fosse possibile dialogare e lavorare.
A partire da questo, io e lui siamo qui seduti e faremo
la relazione a mo’ di intervista. Io pongo la domanda,
lui mi risponde e ovviamente ci intrecciamo. Abbiamo
scritto appunti fino a tardi ieri sera e ve li presentia-
mo in questo modo. Però poco fa, giustamente, ci
chiedevano di specificare che cos’è questa parola
inglese “empowerment” che è tanto di moda e che se
ne sente parlare.
Prendiamo la definizione tratta da un testo, “Una pos-
sibile autonomia”, in particolare la parte scritta da
Rita Barbuto. Rita Barbuto è il Direttore Europeo di
“Disable People International” che è un movimento
delle persone Europee disabili che hanno lottato e
portato avanti tutta la questione sui temi dell’em-
powerment e dell’advocacy, e lei dice che
«l’Empowerment è come un rafforzamento di sé,
un’acquisizione della possibilità di essere e di fare,
come possibilità di scelta partendo dai propri limiti e
dalle proprie possibilità, come possibilità di utilizzo
dei mezzi che ognuno ha dentro di sé o che gli vengo-
no offerti dal proprio ambiente di vita e sociale, come
possibilità, libertà d’interagire nel miglior modo con il
mondo».

Allora ecco la prima domanda che voglio porre a
Francesco: Spesso nei nostri contesti parliamo di
empowerment, ma cosa significa questo per una per-
sona con sofferenza mentale?

Io innanzitutto ringrazio Marina della possibilità che
mi ha dato di parlare qui in questa assemblea. Io sono

una persona che ha vissuto il male mentale in prima
persona e quindi da un certo punto di vista chi meglio
di me ha visto cosa è, ha visto e ha sentito quella che
è la sofferenza mentale? Parlare di empowerment,
secondo me, l’empowerment individuale è cercare un
auto-aiuto, un’autostima, un’autogestione della pro-
pria malattia, praticamente, in poche parole, è un’as-
sunzione di responsabilità verso se stessi, verso la pro-
pria persona.
Ma Francesco, tu mi dicevi che è importante ripren-
dersi la parte di potere che in qualche modo si è abi-
tuati a delegare. Allora, voglio chiederti: quali sono
state le tue difficoltà e in qualche modo come hai
fatto, che cosa ci hai guadagnato a riprenderti questa
parte di potere?

Guadagnare… ci ho guadagnato tanto! Le difficoltà
sono state diverse perché io in una prima fase avevo
delegato questo potere agli psichiatri. C’è da premet-
tere questo e cioè che io sono stato ammalato nel lon-
tano 1985 e mi sono rivolto alla struttura di Lamezia
Terme dove c’era già la dottoressa Manfredi e mi
hanno consigliato di andare a Pisa. Da una parte, a
Pisa mi sono sentito meglio effettivamente, perché
c’è da dire che nel processo di auto guarigione non è
che puoi fare tutto da solo, insomma, lì ho trovato dei
medici che mi hanno aiutato. Dall’altra però, diciamo
così, badavano più che altro al mio mantenimento e
mi facevano assumere dei farmaci. Certo mi hanno
aiutato, mi hanno assistito, mi hanno dato da mangia-
re, mi hanno fatto fare una vita così ed io quasi quasi
mi sentivo protetto. Quindi, la difficoltà che ho avuto
è stata quella di uscire da questo guscio e si esce chia-
ramente da questo guscio protettivo solo acquistando
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più autostima, più controllo di se stessi anche se non
è una cosa facile.

Francesco, tu mi dicevi che pian piano, dopo venti
elettroshock e tanti farmaci, in quella fase ti sei sen-
tito una nullità e che però poi c’è stato qualcosa che
pian piano ti ha aiutato ad incominciare, ad avere con-
sapevolezza e ieri mi dicevi: “mi sono in qualche modo
risvegliato…”

Io penso che la prima pietra miliare per ottenere una
guarigione siano le persone e le persone mi hanno aiu-
tato a svegliarmi in un certo senso. Da solo, come dice-
vo prima, non c’è la faresti ad uscire da questo guscio.
Devi chiaramente avere l’aiuto delle persone e le per-
sone non sono solo gli psichiatri, perché gli psichiatri
tante volte detengono il potere – a me per esempio mi
curava il dottor Sarteschi che nel campo della psichia-
tria era una figura di livello nazionale, insomma, non
era l’ultimo arrivato! – E però, fino a quando io non ho
incontrato delle persone che mi hanno dato una mano,
come una psicologa che mi ha aiutato a parlare, chi mai
avrebbe pensato che in quel contesto sarei diventato
promotore di un gruppo di auto-aiuto nel quale ci siamo
potuti confrontare e ci siamo potuti relazionare l’uno
con l’altro mettendo insieme le nostre esperienze e
cercare di trovare una via per la guarigione.

Francesco, scusa, cosa intendi per guarigione?

Molto spesso si intende per guarigione il mantenimen-
to e cioè mantenere il paziente in una condizione sta-
bilizzata, per esempio con gli elettroshock. Io ne ho
ricevuti, per la prima volta che sono stato ammalato e
la seconda volta che ho avuto la ricaduta, quaranta.
A Pisa purtroppo si praticava ancora questa tecnica, e

questi elettroshock da una parte mi hanno aiutato a
sollevarmi ma dall’altra non mi hanno permesso di
avere nessuna vita di relazione e in più mi avevano
ucciso le cellule celebrali. La guarigione secondo me è
un concetto più personale e può essere definito solo
dalla persona stessa.
Certo, l’aiuto dei professionisti serve… non è che tu da
solo puoi guarire… c’è bisogno di un adeguato suppor-
to dei farmaci però. Ciò che è importante è affianca-
re l’aiuto dei professionisti ad un autostima e ad una
consapevolezza di te stesso e questo è possibile sem-
pre con l’aiuto degli altri che non sono solo gli addet-
ti ai lavori ma possono essere i familiari, le persone
che vivono con te lo stesso problema, gli amici, le
relazioni affettive.
Certo, io dico che quando una persona cade nei distur-
bi mentali non ha tante volte la forza di reagire, piut-
tosto ti affidi. Io ero affidato al CSM di Pisa, ero affi-
dato all’ospedale di Pisa e un operatrice mi ha aiuta-
to – come ho detto prima – a farmi parlare. Ho inco-
minciato a non abbuffarmi di farmaci – scusate il ter-
mine – acquistando un po’ di potere su me stesso, mi
sono pian piano stabilizzato, mi sono tirato fuori da
quello che era la sofferenza vera e propria e ho comin-
ciato a rivivere, ho cominciato una vita più tranquilla.

Francesco, oggi abbiamo parlato di lavoro, di gruppi di
auto-aiuto come opportunità o luoghi o contesti dove
è possibile partecipare attivamente; per te che signi-
fica tutto ciò?

Per me è qualcosa di essenziale. Chiaramente non è
facile – come diceva prima Giovanni Zanolin – Il lavoro
non è tutto, però certo ti aiuta. È qualcosa di impor-
tante per le persone con problemi di sofferenza men-
tale perché ti aiuta a non concentrarti sempre sulla
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stessa cosa del tipo “io sono ammalato”, “sto male”,
ma ti porta a concentrarti anche su altre cose. Per me
è significato per esempio uscire da casa, non trascu-
rarmi, assumere un atteggiamento più positivo verso
la vita. Oltretutto è un luogo dove conosci tanta
gente. Il gruppo di auto-aiuto è innanzitutto il luogo
dove ho avuto la possibilità di confrontarmi con le per-
sone che hanno lo stesso mio problema o problemi
simili.
Infatti io ringrazio il gruppo che sto frequentando in
questo periodo perché mi sta dando l’opportunità,
insieme alla dottoressa Luciana e agli amici che sono
lì in fondo, di potermi esprimere; mi sta dando l’op-
portunità di poter parlare di quelle che sono le mie
esperienze durante la settimana lavorativa – quello
che faccio, quello che non faccio insomma – anche se
talvolta rischiamo di essere ripetitivi dicendoci “…io
non vengo più… non ha nessuna importanza…”, ma poi
ci rivediamo sempre puntualmente tutti i mercoledì a
parlare dei nostri problemi.
Avere una vita sociale è importante se no uno se ne sta
al bar tutto il giorno a bere come facevo io. Bevevo e
giocavo alle macchinette e oltretutto mi sono mangia-
to una fortuna giocando. Frequentare un gruppo di
auto auto-aiuto ti aiuta a sviscerare queste problema-
tiche ma anche a risolverle e vedi il divertimento sotto
aspetti più positivi.

Nei gruppi di auto-aiuto si dice che empowerment è
anche nei confronti della cura dei servizi, dei profes-
sionisti; a volte si sa che in psichiatria dicono il “sape-
re dei professionisti” però nelle discussioni che si
fanno noi diciamo che c’è un sapere dei professionisti
ma c’è anche un sapere dell’esperienza cioè il sapere
di chi in fondo vive lui percorsi di tanti anni, incontra
tanti servizi… Come dire che c’è una conoscenza che
altri non hanno, che non hanno neanche i professioni-
sti. Sapere vuol dire anche potere. In psichiatria quan-
to potere ha la conoscenza dei tecnici e la conoscen-
za che proviene invece dall’esperienza? Secondo te
quanto e come è possibile un’alleanza collaborativa e
di parità dietro a queste persone?

Noi l’abbiamo detto prima… sarebbe auspicabile cioè
una collaborazione paritaria tra queste persone.
Purtroppo, adesso come adesso, sia per le strutture
che ci sono sia per molte altri fttori va detto che la
persona che ha un disagio mentale è depositaria della
conoscenza della malattia e della sofferenza che com-

porta possibili processi di guarigione. Attualmente il
potere è incentrato sulla figura tecnico professionale
e le persone con disturbi mentali non hanno per il
momento una voce in capitolo anche se alcuni passi
avanti sono stati fatti.
Ci sono tanti psichiatri che ti vengono incontro, che ti
aiutano a parlare. Io sono stato fortunato nel mio pro-
cesso di guarigione perché ho trovato le persone giu-
ste al momento giusto però non è per tutti così pur-
troppo e quindi è auspicabile che questo avvenga.
Un’alleanza allo stato attuale mi sembra difficile ma è
importante e aiuterebbe moltissimo. Agendo tutti e
due, i medici da una parte e i malati dall’altra,
entrambi avrebbero la giusta quantità di potere per
risolvere i problemi relativi alla guarigione ma questa
alleanza è ben lungi dall’essere una realtà. I profes-
sionisti si fermano al mantenimento, e non si mettono
in discussione, loro stessi dovrebbero guarire da que-
sti pregiudizi e credere di più che forse è possibile
guarire con la collaborazione sullo stesso piano.

Empowerment è anche partecipare attivamente alla
vita della città. Secondo te, possiamo fare delle pro-
poste oggi a queste persone che sono qui dentro e
quali potremo fare?

Queste persone che sono qui dentro secondo me sanno
gia quello che si deve fare. Secondo me quello che è
importante è attuare gruppi di auto-aiuto… quello che
ho detto prima… in modo che ci si può confrontare e
anche acquisire responsabilità per la propria guarigio-
ne. Poi tu mi insegni che l’empowerment ha tre livel-
li, quindi…

Noi pensiamo questo: che ci piacerebbe ritrovarci non
più in una stanza ma ci piacerebbe ritrovarci per la
prossima volta in una piazza – abbiamo un giardino
pubblico, a Lamezia centro c’è – e ci piacerebbe rin-
contrarci là e rilanciare queste stesse domande, que-
ste stesse riflessioni.
Crediamo che i processi di empowerment, che ovvia-
mente non si avviano dall’oggi al domani, siano pro-
cessi dentro i quali pian piano è possibile per le per-
sone riprendersi il proprio potere.
E su questo io vorrei invitare tutti coloro che in que-
sta stanza oggi sono una testimonianza di questa sof-
ferenza, che si portano sulle spalle, a riprendersi il
loro potere poiché so che non hanno perso il “potere”
di farlo.
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Report di Michela Marchetti
“NOEMI” Società cooperativa sociale

Nell’ambito del progetto: Sofferenza mentale e comu-
nità territoriali, la “Noemi” Cooperativa Sociale ha
sviluppato un lavoro di conoscenza, approfondimento
e sensibilizzazione condivisa sul territorio crotonese e
dell’Arcidiocesi di Crotone e S. Severina.
Tutto questo si è potuto realizzare promuovendo e
sviluppando il dialogo sociale nel nostro territorio,
capace di “dare voce” alla gente che nel nostro con-
testo non ha voce.
Il servizio svolto, nella realizzazione delle azioni pro-
gettuali, ha inteso fare emergere una povertà presen-
te nel crotonese che interpella in modo forte i giova-
ni che vivono nel disagio mentale e le loro famiglie di
appartenenza. L’esigenza di implementare azioni effi-
caci a favore di chi in qualche modo è coinvolto nel
fenomeno, è nata da una modalità di risposta del ter-
ritorio sempre più “frammentata e poco integrata nei
suoi interventi”.
Lo “strumento-metodo” per poter
coniugare la fase di conoscenza,
approfondimento e sensibilizza-
zione è stata la “ricerca-azione”;
mediante essa si è potuto effet-
tuare un’analisi sia quantitativa,
che qualitativa, capace di far
convergere la dimensione della ricerca, della cono-
scenza, dell’approfondimento e la dimensione più
prettamente operativa, relativa alla promozione, alla
sensibilizzazione, al coinvolgimento e alla costruzione
condivisa. Questo strumento-metodo contempla l’at-
tivazione di azioni che mirino a conoscere, riconosce-
re e apprendere, per cambiare.
La prima fase è stata caratterizzata dalla promozione
del dialogo sociale, per poter capire, coinvolgere,
conoscere il fenomeno da diversi punti di prospettiva;
per far ciò si è dovuta delineare una mappa di tutti
quegli attori istituzionali e non del territorio locale, i
cosiddetti stakeholders, legati in modo diretto e/o
indiretto al fenomeno. La fase successiva, della “rico-
gnizione sociale” ha visto il coinvolgimento dei testi-
moni privilegiati, i gate keepers, cioè tutte quelle
persone individuate e riconosciute come “informatori
chiave” o “testimoni privilegiati”.
Dal dialogo sociale è emerso che in molti casi si può
parlare di disagio mentale conclamato, ma è pur vero
che in altrettanti casi, se non di più, ci si può riferire

a forme di disagio e sofferenza mentale latenti e
“sommerse”. Il fenomeno ad oggi è caratterizzato da
una certa complessità, il che non favorisce la sua defi-
nizione e la possibilità di riconoscerlo nei suoi tratti
caratteristici.
Lo stesso è in forte aumento ed abbraccia sempre più
fasce di popolazione giovanile.
In tutto questo il territorio locale è impreparato ad
accompagnare, accogliere e quindi a farsi carico, in
quanto vi è ancora oggi una certa forma di pregiudizio
e stigmatizzazione.
Emerge in modo inconfutabile che nella nostra società
manca una cultura della sofferenza psicologica, una
educazione all’ascolto e alla vicinanza.
Molto si parla di prevenzione e di promozione, ma in
fondo nel nostro territorio si fa esperienza contraria;
infatti, la nostra comunità è carente di iniziative che
mirino alla prevenzione e alla promozione degli indi-
vidui che vivono situazioni di disagio mentale; relati-
vamente al territorio crotonese, vi è un aumento del
consumo di psicofarmaci, che favorisce l’accresci-
mento di risposte soprattutto da un punto di vista
medico, piuttosto che sociale, facilitando concreta-
mente in diversi e molteplici casi l’acutizzarsi e il cro-
nicizzarsi delle situazioni.

Vi sono situazioni in cui la sofferenza mentale, se non
adeguatamente ascoltata esplode, ma in diversi e
molteplici situazioni la stessa può “rivestirsi di nor-
malità”, con la conseguenza di aumentare l’indiffe-
renza e un modo di rispondere non adeguato ai pro-
blemi e alle esigenze ad esso connesse; emerge sem-
pre più la poca vicinanza da parte del territorio verso
il disagio mentale, non riferendosi solo ed esclusiva-
mente ai servizi, ma all’intera comunità territoriale.
In questo contesto qual è il ruolo della famiglia? Le
famiglie nella stragrande maggioranza dei casi tengo-
no nascosta la situazione di disagio, anzi ciò che si
percepisce è la loro solitudine nella presa in carico;
restando in ambito familiare, si può notare un altro
aspetto: “le donne sono coloro che nella maggior
parte dei casi si fanno carico delle situazioni di fatica
e di cura”.
Il crotonese è un territorio in cui si denota una certa
carenza di servizi, ma non solo. Lo stesso è caratte-
rizzato anche da una certa fatica nell’accompagnare
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gli individui con disagio mentale in percorsi di inseri-
mento e/o reinserimento sociale; quindi, necessità un
accrescimento dell’esperienza di sensibilizzazione, di
responsabilizzazione della comunità locale, di poter
far sempre più emergere il fenomeno e quelle situa-
zioni di disagio ad esso connesse.

Dall’approfondimento comune è emerso come fonda-
mentale è la possibilità di creare spazi di ascolto, di
riflessione, elaborare e concretizzare iniziative di pre-
venzione, sensibilizzazione e promozione delle perso-
ne, da parte non solo delle istituzioni preposte e delle
agenzie educative, ma dell’intera comunità territoria-
le. In riferimento a ciò, si sottolinea la necessità di sti-
molare le istituzioni, gli enti locali e la politica,
appunto, creando e favorendo la condivisione di spazi
di vicinanza, per la realizzazione di percorsi di cam-
biamento condivisi e concertati.
La definizione del fenomeno non è unitaria, e questo
fa si che le risposte in loco, sono nella maggior parte
dei casi frammentate, disomogenee e non sempre
adeguate.
Gli ambiti su cui puntare sono in definitiva: una pro-
gettazione condivisa, un lavoro di sensibilizzazione e
promozione sociale, la costruzione, il consolidamento
ed il supporto di una rete sociale che lavori in sinergia
e non per settori e compartimenti stagni.
Per il nostro servizio e per il nostro territorio l’attua-
zione di questa iniziativa progettuale è stata un’espe-
rienza di condivisione non solo di lavoro, ma anche di
intenti e di crescita comune; infatti, è stata un’op-
portunità di dialogo con chi lavora con il fenomeno,
facilitando la creazione di una rete, grazie soprattut-
to alla disponibilità della gente nel “fare dialogo”,
concertazione e lavoro d’insieme, presupposti per una
“progettazione condivisa”.

LLaa rriicceerrccaa--aazziioonnee nneellll’’aammbbiittoo tteerrrriittoorriiaallee
ddeellllaa DDiioocceessii ddii LLaammeezziiaa TTeerrmmee

Rreport di Angela Muraca
“Il Delta” Società cooperativa sociale

Nel progetto interdiocesano “Sofferenza Mentale e
Comunità” tra gli interventi annunciati vi era l’Azione
1, che prevedeva “La promozione e lo sviluppo del
dialogo sociale del disagio mentale”.
L’azione di ricerca si è svolta nell’ambito del territo-
rio della Diocesi di Lamezia Terme, che si sviluppa su
una superficie di 925 Km, per una popolazione di circa
139.631 abitanti di cui fanno parte 15 comuni: Amato,
Conflenti, Cortale, Curinga, Decollatura, Falerna,
Feroleto Antico, Gizzeria, Jacurso, Lamezia Terme,
Maida, Marcellinara, Martirano A., Martirano L., Motta
santa Lucia, Nocera Torinese, Painopoli, Platania, S.
Mango D’Aquino, S.Pietro a Maida, S. Pietro Apostolo,
Serrastretta, Soveria Mannelli, Tiriolo. In comuni della
diocesi ricadono su due aziende: l’ex Azienda

Sanitaria n°6 e l’ex Azienda Sanitaria n°7, oggi ASP 7.

La metodologia utilizzata è stata la ricerca-azione
partecipata, al fine di innescare strategie di cambia-
mento dei vissuti sociali rispetto alle problematiche
del disagio mentale nella comunità locale. Gli obietti-
vi prefissati sono stati:

1. Avviare ed implementare un processo di coinvolgi-
mento dei diversi soggetti istituzionali e sociali
della comunità locale.

2. Raccogliere informazioni sui problemi connessi al
disagio psichico e sulle risorse presenti e disponibi-
li nel territorio, utilizzando come strumenti i grup-
pi focus e le interviste strutturate.

Il processo di lavoro si è svolto partendo dall’indivi-
duare quali potevano essere i soggetti da coinvolgere.
Si è ritenuto opportuno contattare tutti coloro che in
modo diretto o indiretto sono legati alla sofferenza
mentale e che ricoprono ruoli di responsabilità nelle
istituzioni, nelle organizzazioni sociali, nella comunità
ecclesiale. A fianco a questi, non potevano non esser-
ci le famiglie e i portatori di disagio psichico. Nei
primi incontri, dai tre gruppi che si sono occupati
della ricerca, sono state individuate le seguenti
domande da sottoporre ai gruppi focus e alle intervi-
ste strutturate:

1. quali sono nella nostra comunità locale i problemi
connessi al disagio mentale?

2. quali sono le risorse presenti e disponibili sul terri-
torio?

3. parlando di disagio mentale e soprattutto di perso-
ne in condizioni di svantaggio, non sempre è chiaro
a chi ci si riferisce. Lei personalmente chi defini-
rebbe soggetto portatore di disagio mentale?

4. come è percepito il tema del disagio mentale nel
nostro territorio?

5. pensa ci sia un’adeguata conoscenza del fenomeno?
6. quali sono sulla base della sua esperienza i sogget-

ti più sensibili nei confronti del disagio mentale? E
quelli meno sensibili? 

Non si è riscontrata nessuna difficoltà o resistenza nel
coinvolgere i soggetti individuati. Un dato importante
e positivo da rilevare a tal proposito è stata la piena
disponibilità di tutti, e da alcuni un’incredulità nel
costatare che qualcun altro stesse manifestando inte-
resse verso la problematica del disagio psichico. Il
contatto è avvenuto telefonicamente, personalmente
e per alcuni servizi è stato necessario presentare una
richiesta scritta, in cui sono stati esplicitati le finalità
della ricerca-azione e del progetto in generale.
Sono stati realizzati tre gruppi focus: due presso i ser-
vizi del territorio (CSM e SPDC) e uno con un’associa-
zione di familiari.
Le interviste strutturate sono state 11, in cui sono
stati coinvolti diversi attori direttamente o indiretta-
mente coinvolti.
L’ultima fase della ricerca ha previsto ll’’eellaabboorraazziioonnee
ddeellllee rreeggiissttrraazziioonnii effettuate e la stesura del rreeppoorrtt
ffiinnaallee..
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Chi è il portatore di disagio mentale?

Non è emersa una definizione chiara e condivisa. La
non chiarezza è emersa soprattutto da chi non si occu-
pa direttamente di sofferenza psichica. Nel cercare di
dare una definizione, il più possibile reale, si è anche
tenuto presente la gravità dei sintomi, sottolineando
che le persone che vivono una vera condizione di
malattia mentale sono coloro che hanno una distorsio-
ne della realtà, e non chi manifesta semplicemente
sintomi come ansia o depressione. Emerge anche una
confusione nell’utilizzare una terminologia corretta e
condivisa, tanto che, sono stati termini come ritardo
mentale, handicap, disabilità e pazzia per definire
una persona che vive una condizione di sofferenza
mentale.

Come è percepito il tema del
disagio mentale nel nostro terri-
torio?
Le persone che esprimono una
sofferenza mentale, vengono
ancora percepite come pericolo-
se, come chi debba essere allon-
tanato, da cui si ha paura. Questo porta le persone,
inevitabilmente, ad allontanarsi ad isolarsi, porta le
famiglia a vivere uno stato di vergogna, rallentando
sempre di più la possibilità di avviare percorsi di
sostegno da parte di operatori specializzati. Questo
comportamento mette in evidenza quanta poca cono-
scenza e disinformazione si ha. Una grossa critica che
le famiglie fanno è rivolta ad una visione che domina
all’interno della comunità, che lega la causa del disa-
gio psichico a motivi strettamente psicologici da
ricercare all’interno delle relazioni familiari: “quello
che ti senti addosso immediatamente è che sei guar-
dato come se avessi delle colpe. Se tuo figlio ha un
tumore la colpa è dell’inquinamento, ma se c’è un
disagio psichico i genitori sono i responsabili”.
Quasi tutti gli intervistati si sono soffermati sull’im-
portanza dell’attuazione della legge 180 del 1978, che
ha rappresentato una autentica svolta storica, ma il
processo di cambiamento che doveva avvenire è stato
lento, contraddittorio e disomogeneo a livello nazio-
nale.

La conoscenza del fenomeno nel territorio

Per quanto riguarda la conoscenza del fenomeno, si è
visto come dagli aspetti emersi vi è una percezione
diversa che è legata al ruolo che i diversi intervistati
ricoprono. Gli ooppeerraattoorrii,, impegnati quotidianamente,
notano una maggiore conoscenza del fenomeno, e
questo lo rilevano:
• Dal tipo e dal numero di persone che accedono al

servizio, e dalle richieste d’aiuto che vengono espli-
citate.

• Da una maggiore conoscenza, da una maggiore con-
sapevolezza del problema e dall’avere meno paura

nel prenderne atto, per poi rivolgersi verso una
struttura specialistica.

• Dal tipo di patologie che accedono ai servizi. Infatti,
oggi accedono più persone, anche con patologie
meno gravi rispetto ad un tempo in cui accedevano
ai servizi solo pazienti con situazioni devastanti; così
come accedono anche persone abbienti, rispetto ai
periodi che andavano a curarsi altrove da luminari.

• Da una migliore integrazione del paziente.
• Dal cambiamento delle richieste riabilitative, un

tempo riguardava la cura di sé , ora riguarda più l’a-
spetto lavorativo. Oggi i pazienti hanno più capa-
cità, perché sono stati meno intaccati nelle loro abi-
lità ed hanno maggiore capacità di recupero.

• Oggi si riesce a fare una diagnosi prima, inoltre si
lavora meglio sia dal punto di vista clinico che far-
macologico (farmaci meno invasivi).

• Oggi si può parlare di remissione per molte situazio-
ni e di integrazione.

Diversa è la valutazione di chi la problematica l’ha vis-
suta e la vive in prima persona: ppaazziieennttii ee ffaammiilliiaarrii.
Questi percepiscono la classe medica come sottovalu-
tante i propri problemi, se non addirittura rassegnata,
con il rischio che piccoli sintomi possano diventare qual-
cosa di più grave. I familiari si trovano e si sentono soli,
soprattutto perché i pazienti vivono per la maggior
parte del tempo a casa, perché non ci sono servizi e per-
ché spesso non si ha assolutamente conoscenza di quel-
lo che c’è sul territorio, e a quale figura professionale
rivolgersi. Così come, non avendo una conoscenza
approfondita, non si sa nemmeno come aiutare un pro-
prio familiare, anche nelle cose più semplici come spin-
gerlo o meno ad uscire di casa, o forzarlo per andare in
un servizio. Oltre ad un forte pessimismo, emerge una
forte rassegnazione verso ciò che la persona vive. Si
denuncia anche una scarsissima informazione per cose
banali come capire le differenze delle singole professio-
nalità, come psichiatra, psicologo, neurologo.
Da quasi tutti gli intervistati la legge 180 viene intesa
come l’inizio di un nuovo modo di fare riabilitazione,
ed un nuovo modo di far conoscere il fenomeno della
sofferenza mentale. Ha portato le istituzioni a porsi in
maniera diversa di fronte al malato mentale, cercan-
do di conoscere quelli che erano i possibili interventi
alternativi alla cura, intesa non solo come trattamen-
to farmacologico, ma come intervento globale.

I problemi connessi con il disagio mentale

Sono emersi diversi problemi che favoriscono l’au-
mento del disagio psichico, anche fra i giovani:
• La mancanza di luoghi aggregativi per i giovani, una

città sempre più multirazziale, una maggiore disper-
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sione tipica delle città, un utilizzo ed abuso di psi-
cofarmaci, una vita sempre più frenetica e l’ assen-
za della famiglia.

• Lontananza della classe politica e dirigenziale. Gli
operatori denunciano il non coinvolgimento da parte
di chi programma le linee di intervento, non tenendo
conto della progettualità globale centrata sulla perso-
na. La sanità basa l’efficienza terapeutica economiz-
zando più possibile, senza tener presente qual è la
realtà, e soprattutto della necessità di interventi che
continuano nel tempo quando ci si trova di fronte a
pazienti cronici: dove l’intervento terapeutico si basa
sul migliorare la qualità di vita e non la guarigione.

• Mancanza di risorse e servizi sul territorio:: porta ad
un sovraccarico di responsabilità e di problemi nella
famiglie, che spesso portano ad una precipitazione
sociale e psicologica di tutto il sistema familiare. Le
strutture residenziali vivono la difficoltà nel dimet-
tere le persone che hanno concluso un percorso ria-
bilitativo, per mancanza di servizi territoriali che
favoriscano l’inclusione sociale della persona.

Le risorse presenti e disponibili nella comunità locale

Dall’indagine, le risorse emerse sono tutte quelle che
in qualche modo rispondono ai bisogni, ma che vanno
potenziate, e soprattutto che avviano realmente un
lavoro di rete tra di loro.
Fra quelle elencate nel primo posto troviamo la fami-
glia, che per quanto isolata ed in alcuni casi disgregata
continua ad essere il “luogo”che accoglie, e in qualche
modo lotta affinché possano migliorare le condizioni
cliniche e sociali del proprio familiare. Ma continuano
nello stesso tempo ad aver bisogno di aiuto e così, di
fronte alla “quasi completa assenza” dell’ istituzioni, si
auto-organizzano in associazioni, di soli familiari o
miste, creando luoghi di socializzazione, di auto-aiuto
e di riflessioni. Negli ultimi anni nel territorio lamenti-
no si sono, infatti, costituite tre Associazioni
“Sincronia”, “Intese” e “New Day” (Decollatura) fonda-
te da famiglie, da portatori di disagio psichico, da cit-
tadini sensibili e da operatori volontari dei servizi. Le
famiglie denunciano un’assenza del volontariato, che è
più presente lì dove vi sono altri tipi di disagio. “Avere
a che fare con la sofferenza mentale è poco gratifican-
te, il volontario, probabilmente, preferisce cimentarsi
in situazioni di cui vede un immediato cambiamento.
Altra cosa è cimentarsi in situazioni problematiche che
presentano possibilità di miglioramento dilatate e
molto lunghe nel tempo”. Continuano ad essere consi-
derate risorse le cooperative, le associazioni, le par-
rocchie, gruppi religiosi, ma non essendoci una pro-
grammazione d’intervento mirata e continua nel
tempo, diventano luoghi legati spesso all’improvvisa-
zione o ad eventi , iniziative e progetti di breve durata
come: feste religiose, gite, pranzi, ecc.
La scuola emerge come una grossa potenzialità, ma
per varie ragioni oggi non è ancora completamente
pronta e preparata. Rispetto a qualche tempo fa, si
nota comunque una maggiore attenzione da parte

degli insegnanti i quali riescono a leggere comporta-
menti negli alunni che possono essere dei chiari segna-
li di un eventuale disagio. Presso i servizi arrivano
maggiori segnalazioni, ma si riconosce che questo pre-
vede un iter non facile poiché è necessario il coinvol-
gimento della famiglia, che inizialmente, non sempre
“accetta” l’eventualità di una possibile sofferenza
legata alla psiche del proprio figlio.
Tra le risorse indicate vi sono naturalmente i servizi
come: il Dipartimento di Salute Mentale, le Strutture
Residenziali, ma che vanno potenziati.

Difficoltà su cui lavorare

Per quanto riguarda le difficoltà su cui lavorare il llaavvoo--
rroo ddii rreettee rimane un grosso nodo da sciogliere, sopra-
tutto se si tengono in considerazione le difficoltà
emerse che vi sono tra gli stessi servizi appartenenti ad
una stessa organizzazione. “La carenza di comunica-
zione tra gli operatori, non permette di mettere in
luce i contributi di ognuno, in maniera da creare una
risultante che sia più efficace nel trattare il disagio
mentale”. Spesso gli stessi servizi del territorio non si
conoscono, se non per qualche situazione sporadica,
ognuno lavora individualmente senza realizzare un
intervento globale che tenga conto sia degli aspetti cli-
nici, sia della vita sociale e lavorativa, sia della fami-
glia che della persona. È necessario completare il lavo-
ro iniziato con la chiusura dei manicomi e soprattutto
realizzare quelle che l’Associazione Cittadinanzattiva
chiama buone pratiche di salute mentale. Occorre cioè
insistere perché si lavori sempre di più per una reale
integrazione. E perché, parlando di riabilitazione, si
affermi un concetto più ampio che consideri non sol-
tanto il contenimento del disturbo, ma, in positivo,
tutti quegli aspetti esistenziali come la casa, le rela-
zioni sociali, il lavoro, lo svago. Tutti quegli elementi
che concorrono a determinare non soltanto una situa-
zione di salute mentale, ma anche di salute e di benes-
sere in senso più generale.
Il lavorare insieme porterebbe di sicuro fare estende-
re come una macchia l’olio un lavoro di pprreevveennzziioonnee
più accurato, che porterebbe tutti a comprendere
meglio e a conoscere la sofferenza mentale. È fonda-
mentale che la de-istituzionalizzazione non rimanga
una parola vuota ed è necessario continuare ad inter-
rogarsi su come gli spazi della cura possano e debba-
no rapportarsi al contesto comunitario.

LLaa rriicceerrccaa--aazziioonnee nneellll’’aammbbiittoo tteerrrriittoorriiaallee ddeellllee
DDiioocceessii ddii RRoossssaannoo -- CCaarriiaattii ee CCaassssaannoo aalllloo JJoonniioo

Report di Carmela Vitale
“Rossano solidale” Società cooperativa sociale

Il progetto si è svolto nel territorio della Sibaritide. Il
territorio include due Diocesi: Rossano - Cariati e
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Cassano allo Jonio. La Diocesi di Cassano allo Jonio
accoglie circa: 106.000 abitanti, mentre quella di
Rossano - Cariati 123.000 abitanti. L’Azienda di riferi-
mento è l’ex azienda sanitaria n° 3 di Rossano. 
All’interno dell’azienda è stato istituito il
Dipartimento di salute Mentale, che comprende n° 4
SSM con nessun altro servizio dislocato sul territorio.
Gli attori che sono stati coinvolti sono stati tutti quei
soggetti che ricoprono ruoli di responsabilità nelle isti-
tuzioni, nei servizi e nelle strutture rappresentative
del disagio mentale, nelle organizzazioni sociali e
nella comunità ecclesiale. Sono state coinvolte
entrambe le Caritas diocesane (Rossano e Cassano).

In sintesi la ricerca ha messo a punto alcune riflessio-
ni imporanti: la sofferenza mentale suscita da sempre
reazioni di paura e di allontanamento della persona
che ha questo disagio. Nella sofferenza mentale, a dif-
ferenza della sofferenza esclusivamente fisica, spesso
non esiste una sola causa, né tanto meno un decorso
unico. Spesso di fronte alla sofferenza mentale ci si
sente indifesi e insicuri, si preferisce negare questa
realtà o evitare il contatto con queste persone il più
possibile. Si utilizza spesso un termine ampio per indi-
care una fatica a vivere connotata da difficoltà di
ordine relazionale, nel rapporto con se stessi e con il
mondo. Dai dati emersi dalle interviste per quanto
riguarda la definizione del soggetto portatore di disa-
gio mentale si può ipotizzare che nel territorio preso
in riferimento esistono due linee divergenti di defini-
zione:
- disagio mentale come derivato sterile da fattori
prettamente genetici ed organici
- disagio mentale appartenente e convivente con la
società attuale dato da carenze di valori ed affetti.
Da ciò si evidenzia una duplice linea di definizione
- chi si rappresenta il disagio mentale come un sog-
getto con gravi patologie organiche
- chi, invece, come colui che ha delle difficoltà di
relazioni e/o di affetti, colui che ha un malessere che
qualunque ne sia l’origine si manifesta come impossi-
bilità a instaurare una comunicazione e quindi com-
porta un’esclusione dalle dinamiche sociali.
Quindi, nel definire chi sono i portatori di disagio men-
tale ancora per alcuni sono tutti coloro che sono in
cura ai servizi sanitari, che un tempo erano nei mani-
comi, che sono depressi “il disagio mentale è l’insie-
me di una vasta gamma di condizioni dovute a delle
mancanze oppure a dei danni di natura organica… que-
ste mancanze hanno generato un anomalo sviluppo
della psiche e del corpo, tanto da far si che l’individuo
abbia una insufficiente capacità di adattarsi in manie-
ra efficiente ed armoniosa all’ambiente che lo circon-
da e di cui in teoria dovrebbe far parte”. Ciò che
emerge in maniera forte e rilevante è una netta
volontà di nnoonn vvoolleerrssii “appropriare” del termine disa-
gio mentale, anzi è forte la volontà di porre delle dif-
ferenziazioni concettuali: “la fragilità mentale deriva
da un’insufficienza biologica… la fragilità psicologica
ha  a che fare con la propria biografia”. Si evidenzia
una linea comune, però, tra le due situazioni, che

vede una difficoltà di interpretazione sempre più rile-
vante in un contesto sociale nel quale vanno diffon-
dendosi fenomeni di esclusione. Anche tra chi profes-
sionalmente vive a contatto con il disagio mentale si
evidenziano difficoltà nel dare una definizione unica e
precisa, anche se si concorda con l’affermare che è
un’esperienza di sofferenza soggettiva che sperimen-
tano un numero ben più ampio di persone: tutti colo-
ro che anche per motivi legati a conflittualità relazio-
nali, soprattutto in famiglia ma anche nell’ambito del
lavoro o in altri contesti per loro significativi, vivono
appunto un disagio. “Il disagio mentale può essere
legato a tutte le volte che la persona sperimenta una
carenza nella capacità del problem solving – sostiene
la responsabile del servizio di salute mentale del
distretto - cioè di risolvere i problemi …, cioè capacità
adatte a far fronte in quel momento, in quel contesto,
alle problematiche del momento”.

PPeerr qquuaannttoo rriigguuaarrddaa llaa ppeerrcceezziioonnee ddeell ffeennoommeennoo le
risposte degli intervistati vanno in due direzioni: c’è
chi rileva una scarsa percezione dovuta ad una cono-
scenza impropria del fenomeno che lo rilega ancora
tra le mura della vergogna e pertanto volutamente
non manifestato e chi invece accusa le istituzioni di
scarsa sensibilità verso il fenomeno. Infatti si evince
che, all’interno del territorio in cui sono state realiz-
zate tali interviste, il disagio mentale purtroppo,
ancora oggi, non riceve la giusta attenzione da parte
della società di appartenenza. Difatti, se da una parte
se ne deduce che, nonostante siano previste a livello
normativo e in particolar modo dalla legge 328 del
2000, una maggiore consapevolezza e attenzione a
tale tematica, purtroppo ai fini pratici c’è ancora uno
scarso interesse da parte delle Istituzioni (Regioni,
Province e Comuni) che, essendo presenti nel territo-
rio, dovrebbero coordinare e garantire tali servizi ai
singoli individui.
Ma ciò che maggiormente viene considerato allarman-
te è il fatto che gli intervistati percepiscono che le
Istituzioni attuano ancora adesso un metodo sanitario
ormai obsoleto, che ha come unico fine quello di con-
siderare, del paziente x, principalmente la malattia e
non il contesto e il vissuto del disagio. Purtroppo,
nemmeno nell’ambito educativo, ovvero la scuola, la
situazione viene percepita nella maniera giusta, poi-
ché mancano una adeguata preparazione del persona-
le docente e una disponibilità di risorse economiche
adeguata.
Tutto ciò è aggravato dal fatto che da un punto di
vista sociale, nel territorio in questione, tale disagio
viene ancora percepito da taluni individui come un
“qualcosa” di cui vergognarsi e, di conseguenza,
anche da dover nascondere alla società di cui si fa
parte, in maniera tale da evitare di esser ‘giudicati’ e
commiserati per tale condizione. Il punto più tragico
di questo aspetto è costituito dal fatto che, taluni
individui, avendo una forma lieve di tale patologia,
inevitabilmente riescono a percepire il disagio di colo-
ro che li circondano, tra cui quello dei propri genito-
ri. Queste persone si trovano a rivestire, agli occhi
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degli altri, il ruolo di cittadini di serie inferiore, poi-
ché spesso sono percepiti come un problema irrisolvi-
bile, ma comunque da dover sopportare.
Il disagio mentale più che percepito come un evento
sociale è visto come “problema del singolo” e/o della
famiglia. Tutto ciò è dovuto al fatto che il fenomeno
non esce dalle mura domestiche se non quando diven-
ta eclatante e/o interessa soggetti ultimi privi di fami-
glie. Tale situazione porta a far coincidere, inoltre, il
portatore di disagio mentale con chi ha una patologia
prettamente psichiatrica e ciò innesca una situazione
a catena che chi ha un disagio tende a gestire il pro-
prio disagio in solitudine. Purtroppo anche gli intervi-
stati parlano di disagio e malattia in maniera simile.
Questa percezione deviata attraversa l’intera compa-
gine sociale: dalle istituzioni alla famiglia ai singoli
cittadini. La percezione è limitata ancora a considera-
re il fenomeno come un “fatto privato e non sociale,
bisogno del soggetto da curare e non di presa in cari-
co sociale”.

Ampia è la convinzione che il quadro della situazione
sociale e dei problemi legata al disagio mentale sia
cambiato nel tempo e sia tuttora in costante trasfor-
mazione; i nuovi fattori di rischio, le nuove modalità
con cui si manifestano le tensioni sociali, la criticità
delle relazioni sociali, l’inadeguatezza degli individui
e delle collettività vengono percepiti come espressio-
ne del disagio emergente e come nuove frontiere del
lavoro sociale. Si coglie peraltro una diffusa consape-
volezza della necessità di affrontare in modo adegua-
to questo aspetto, anche se ancora non costituisce una
priorità condivisa da tutti. L’ignoranza del fenomeno

per la maggior parte degli intervistati è notevole a tal
punto da non attivare neanche servizi. Questa situa-
zione, finisce col riflettersi nelle seguenti strutture:

Le aassssoocciiaazziioonnii ddii vvoolloonnttaarriiaattoo di natura laica o reli-
giosa, mancano di una adeguata formazione per quan-
to concerne la conoscenza di tale fenomeno, per cui
sono animati esclusivamente da uno spirito assisten-
zialistico; tutto ciò, purtroppo, spesso non può rite-
nersi sufficiente.

Le ffaammiigglliiee ancora sono legate da pregiudizi, anche se
il fenomeno dà cenni di attenuazione; però, di fronte
all’apertura mentale di certi genitori, purtroppo, il
contesto delle Istituzioni locali ancora non è all’altez-
za della situazione, sempre per i già citati motivi.

Invece, per quanto concerne gli EEnnttii ppuubbbblliiccii, questi
purtroppo tendono ancora a non occuparsi di tale pro-
blema perché ciò implicherebbe la realizzazione di
progetti e servizi idonei ad affrontare tali tematiche,
di notevole entità economica. Forte comunque è tra le
ultime categorie l’evidenza di una non conoscenza
scientifica e reale del disagio mentale, associata a
grande confusione e spesso indicata come “malattia
mentale” e/o psichiatrica. Tra i problemi emergenti e
connessi al disagio mentale si evidenzia fortemente
una scarsa sensibilità da parte delle istituzioni.
La comunità, come viene presentata nelle interviste,
tende ad avere un cambiamento ma tale spinta viene
spesso poi impedita da fattori non controllabili dal
basso. Quasi tutti gli intervistati ipotizzano la possibi-
lità o la volontà di cambiare “rotta”. Le intese colla-
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borative costruite negli anni tra i servizi di cura, Enti
Locali, Aziende sanitarie, Cooperazione Sociale,
Associazioni, devono essere attivate e consentire una
dinamica e reale attivazione di servizi e soprattutto di
rilevazione del bisogno. È necessaria la definizione
della priorità degli interventi, la valutazione dell’o-
rientamento delle risorse per implementare l’offerta
dell’integrazione sociale. La comunità locale, inoltre,
evidenzia come la rete sociale negli anni si sia modifi-
cata: “… socialmente non esiste più, neanche nelle
nostre zone, il rione o il quartiere nel quale il disagia-
to poteva tessere una serie di rapporti sociali che
erano un supporto, un aiuto a sopportare il proprio
stato anche perché all’interno del quartiere c’era un
riconoscimento della propria identità”; ci si sente
sempre più vicini alle città ma questa vicinanza non
viene poi rispettata nell’offerta dei servizi. Sembra
che qualcosa nel progredire sia venuto meno.
A livello di iniziativa privata, esistono alcune coopera-
tive ed associazioni che prestano un aiuto efficace ed
apprezzabile per le persone in difficoltà. Non sempre
però questi hanno una specifica preparazione, con il
rischio che il loro intervento si limiti alla persona sin-
gola e non tenga abbastanza conto del suo contesto
relazionale. Vi sono dislocate nel territorio solo due
case famiglia che ospitano soggetti con disagio menta-
le ma ad oggi entrambe al completo e che fortunata-
mente svolgono anche un ruolo di promozione ed inte-
grazione sociale.
L’Ente pubblico è dotato di Servizi di Salute Mentale
(in quattro Comprensori) che hanno tra le loro finalità
l’aiuto ai soggetti con disagio mentale: l’assistenza
praticata però è più di tipo prettamente sanitario se
non in almeno il 90% dei casi. L’azienda sanitaria fa
emergere gravi difficoltà nel dare risposte persino
sanitarie al fenomeno, “d’altra parte i nostri servizi
sono quello che sono, non è che sono particolarmente
dotati ed efficienti, insomma, ecco, il dipartimento di
salute mentale sostanzialmente è sorto da poco quin-
di diciamo che è in rodaggio”.

Altra risorsa importante su cui poter lavorare è la
ccoommuunniittàà ccrriissttiiaannaa: è difficile valutare l’apporto delle
singole persone e delle aggregazioni ecclesiali, che
sicuramente intervengono con efficacia in molte situa-
zioni a livello di accoglienza, di solidarietà, di suppor-
to affettivo, di consiglio; si suppone che il vasto e
complesso tessuto relazionale, che forma la dimensio-
ne più viva della Chiesa locale e delle singole comu-
nità cristiane, al di là degli aspetti di organizzazione
pastorale, sia in molti casi un ottimo impianto di
sostegno del disagiato mentale. È evidente la richiesta
della comunità cristiana di essere supportata da com-
petenze e risorse. In alcuni contesti il sacerdote è
quasi l’unico punto di riferimento per una richiesta di
aiuto. Alcune difficoltà segnalate sembrano effettiva-
mente di difficile superamento: per esempio ci rife-
riamo in particolare ad alcuni problemi di distanza
geografica delle sedi dei servizi di sostegno dai luoghi
di residenza della popolazione o al rischio di non riu-
scire a tenere adeguatamente sotto osservazione alcu-

ni insediamenti abitativi particolarmente isolati,
distanti dai centri abitati. In realtà sembra che anche
questo della distanza fisica, geografica, sia un tipo di
barriera che si può abbattere non tanto aggiungendo
risorse, quanto intervenendo sui criteri del loro impie-
go, ridefinendo cioè i modelli organizzati dei servizi e
potenziando eventualmente i legami all’interno del
network.

Per quanto riguarda i servizi del privato sociale, risul-
ta chiara e, tutto sommato, comprensibile la richiesta
di vedere garantita una maggiore stabilità, continuità,
certezza dei finanziamenti che servono per erogare
servizi da parte delle istituzioni. In alcuni casi i servi-
zi di prevenzione presenti vengono spesso rinegoziati
sia sul piano quantitativo che qualitativo. La famiglia
viene percepita come una possibile fonte risorse, in
quanto è evidente che pur essendo ancora “riservati”
nelle proprie case però iniziano ad esserci dei piccoli
movimenti di genitori forse non ancora ben organizza-
ti ma presenti in alcune aree più grandi come Rossano
e Cassano allo Jonio. “Da una prima condizione quasi
di vergogna e quindi di chiusura della famiglia al pro-
prio interno e quindi di difficoltà di gestire il proble-
ma si è passati ad una fase in cui, in qualche modo, le
famiglie hanno l’esigenza di condividere il problema”.
Emergono inevitabilmente differenze su base territo-
riale date anche le specificità culturali ineliminabili,
atteggiamenti più o meno ottimisti e punti di vista
diversamente critici. Molti sostengono che si potrebbe
fare di più e di meglio in tanti ambiti, fanno presente
carenze nella sollecitudine e nella completezza degli
interventi; rilevano inoltre la difficoltà di capire e
rispondere adeguatamente a delle domande di una
categoria come quella dei giovani che vivono il disagio
mentale, così variegata al suo interno e spesso inca-
pace di esprimere i propri bisogni, ma soprattutto in
continua e rapida trasformazione.
Nel complesso emerge una realtà particolarmente
problematica. Alcuni sostengono che si fa poco per il
dilagare del fenomeno e dichiarano il permanere di
problemi di fondo nell’intervento dei servizi, di tipo
etico o politico, per i quali non si individuano le rispo-
ste, né sarebbe d’altronde facile farlo; non mancano
voci critiche che ipotizzano l’incapacità dei servizi di
far emergere i problemi sommersi o di trovare una
soluzione a situazioni di disagio che si conoscono ma
per le quali non si è ancora trovato il modo di inter-
venire.
Da molti intervistati viene riconosciuto che l’immagi-
ne del disagio mentale soffre ancora di un pregiudizio
negativo, in parte dovuto ad una scarsa informazione,
in parte alle difficoltà che hanno i servizi nella risolu-
zione del fenomeno. Questo pregiudizio viene perce-
pito come un ostacolo al lavoro, sia perché può inci-
dere sull’accesso ai servizi, sia perché può in parte
influire sulla collaborazione con la collettività o con
taluni partner. Sembra peraltro prevalere una sorta di
rassegnazione di fronte a quella che viene percepito
come un fenomeno ancora chiuso tra le mura dome-
stiche e bisognoso invece di attenzioni.
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BBUUDDGGEETT DDII SSAALLUUTTEE EE PPRROOGGEETTTTII IINNDDIIVVIIDDUUAALLIIZZZZAATTII

Antonello Talarico

Noi siamo partiti da una riflessione rispetto al nume-
ro di pazienti che ricorre con frequenza al ricovero in
clinica psichiatrica. Siamo partiti da un dato secondo
cui la Calabria spende un budget, per la salute men-
tale, superiore al 6% rispetto l’indicazione degli
improvvisi per cui il budget doveva attenersi al 5%
delle risorse. Ecco, molte di queste risorse economi-
che fino a poco tempo fa venivano investite soprat-
tutto per i ricoveri in clinica psichiatrica. È emerso
l’aspetto di delega per quel che riguarda il paziente,
in alcuni casi, da parte dei servizi, e quindi di dirot-
tare buona parte di queste risorse.
Ci siamo soffermati su alcuni aspetti importanti emer-
si dal nostro gruppo. C’è stato il contributo della dot-
toressa Del Giudice e del Dottore Zanolin e le rifles-
sioni si sono incentrate intorno all’importanza di
interrogarsi sulla storia della persona e sul costruire
un livello di conoscenza comune tra gli operatori del
servizio e risorse formali e informali del territorio per
sviluppare progetti fondati sul modello del budget di
salute. Ci siamo chiesti come fare tutto questo, con
quali strumenti. Innanzitutto lo strumento relazione:
relazione tra vari soggetti che entrano in contatto con
la persona che vive un disagio e soprattutto con il fat-
tore tempo, tempo dedicato a costruire un sapere
comune, a condividere il sapere con la famiglia, con il
parroco, con il gruppo di volontariato, con tutte quel-
le realtà che ruotano intorno alla persona e la cono-
scono da vari punti di vista. Quindi la condivisione di
questi saperi diventa poi la base dalla quale partire. 
Sono emerse due criticità molto forti: la prima diffi-
coltà, presente in Calabria, riguarda la motivazione e
la formazione degli operatori che lavorano nella salute
mentale e dunque la forte richiesta di un cambiamen-
to di mentalità per promuovere nuovi modelli operati-
vi e poi di lavoro; secondo: ci siamo fatti una doman-
da, apertamente tecnica, che possiamo tranquillamen-
te girare ai referenti istituzionali e cioè come dirotta-
re i fondi, utilizzati nella nostra regione per i ricoveri
in clinica psichiatrica, in altre forme più adatte a sup-
portare la persona che vive la sofferenza mentale?
Abbiamo chiuso il nostro lavoro con una riflessione,
sottolineando l’importanza di costruire la storia della
persona in maniera collettiva, de-contestualizzando il
servizio nel territorio e dunque vedere, nella storia, la
base del progetto a partire da una conoscenza del suo
contesto di vita, della sua famiglia, del contesto dove
abita, delle relazioni che interpreta con i soggetti che
vivono intorno a lei. Dunque è importante attivare

risorse sociali per generare risorse economiche, e la
riflessione è partita dal dato economico ma la conclu-
sione del lavoro di gruppo è arrivata ad evidenziare
l’importanza di costruire comunità, comunità solidale
che opera a supporto di una persona che vive il disa-
gio per generare poi anche strumenti e fattori econo-
mici, per cui l’aspetto economico è uno strumento
che consente di realizzare una nuova strategia di
aiuto. 

IINNTTEERRVVEENNTTII DDII EEMMPPOOWWEERRMMEENNTT EE DDII AADDVVOOCCAACCYY

Roberto Gatto

Alcuni flash per parole chiave. 
La prima parola chiave è stata l’importanza del lavoro
per ll’’eemmppoowweerrmmeenntt e anche per tutto il resto. Si è con-
statato, anche in base a delle esperienze, che il lavoro
è uno strumento importante per l’autodeterminazione,
per stabilizzare la propria vita, per dire “ci sono
anch’io” e per tutte quelle cose che sappiamo che il
lavoro dà. Purtroppo l’esperienze, che sono state elen-
cate sul lavoro, sono esperienze a termine e che riguar-
dano le borse lavoro, per cui il problema del lavoro
resta importante, nel senso che è vero che non è tutto
però quando non c’è è un problema grosso e va trova-
to un rimedio. È un punto critico e inoltre, come prima
cosa, si è detto che nell’acquisizione di capacità di
potere è fondamentale anche per tutto il resto.
In questo caso il llaavvoorroo, altra parola chiave, serve per
comunicare, lavoro come opportunità, come occasio-
ne di comunicare la propria condizione, i propri sape-
ri. Lavoro anche come luogo dove si comunica con gli
altri e quando non c’è invece si parla di luogo della
solitudine, luogo dove non si comunica e così via.
Questo luogo come doppio canale di comunicazione
anche per dire “io ci sono”.
L’altro elemento importante che riguarda sempre la
ccoommuunniiccaazziioonnee e per cui anche l’aumento della stima,
è rappresentato dai ggrruuppppii. In questo caso c’è un’e-
sperienza di gruppi di auto-aiuto come luogo dove
comunicare, e quindi aumento dei luoghi dove poter
far ciò.
L’altro elemento importante che è emerso nel gruppo
di lavoro è quello della ddeelleeggaa.. Si diceva che i medici
hanno un potere fortissimo da questo punto di vista,
e come controbilanciare questo potere? Il mettersi
insieme, il comunicare, trovare altri luoghi dove fare
emergere la loro condizione può essere uno strumen-
to dove “controbilanciare” questo potere.
Anche la ffaammiigglliiaa,, è emerso, è un luogo dove il pote-
re non viene lasciato, per cui le persone ammalate
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che vivono in famiglie troppo opprimenti, che non
danno spazio, non danno occasione di uscire dalla pro-
pria condizione trovano un altro punto critico da
affrontare. Tuttavia, da altri punti di vista, anche le
famiglie vanno sostenute nel loro processo e nella loro
condizione.
Un altro elemento che è emerso è quello di far diven-
tare il problema della salute mentale un pprroobblleemmaa
ssoocciiaallee.. Il problema si è aperto con una domanda
posta da una persona che è diventata amministratore
di sostegno di un ricoverato dell’Istituto di Serra
D’Aiello. “Quando vedrò quelle persone diventare per-
sone?”. La risposta è stata data da una persona che è
operatrice proprio di Serra D’Aiello e dice che le cose
stanno cambiando ma probabilmente cambieranno in
modo definitivo soltanto quando il problema di Serra
D’Aiello non sarà più solo un problema di quelle per-
sone o solo degli operatori che lavorano in quel con-
testo ma quando diventerà un problema sociale e
quindi un problema di tutti… “…cambierà la condizio-
ne quando diventerà effettivamente un problema di
tutti!”.

PPRROOMMUUOOVVEERREE LLAA RREETTEE TTEERRRRIITTOORRIIAALLEE

Mario Gatto

Bene. Rispetto al promuovere la rete territoriale
siamo partiti con una introduzione alla legge di riferi-
mento n. 328 del duemila e alla rispettiva legge regio-

nale n. 23 puntando lo sguardo sul discorso
dell’importanza della persona e del suo
ambiente di vita. Poi abbiamo parlato di
reti e quindi di reti informali, di reti prima-
rie, di reti amicali e di vicinato. Importante
è stato il discorso sul terzo settore come
dimensione “vicina” ai problemi sociali,
come quel settore che in qualche modo col-
lega il servizio pubblico all’utenza, al terri-
torio e quindi lo dobbiamo sottolineare
come punto focale della rete. Quindi è
importante creare questa rete a supporto
delle persone e delle fasce svantaggiate.
Diciamo che i nodi critici emersi sono que-
sti: la possibilità di fare una rete che vede
la persona e l’ambiente al centro di questa
rete stessa. La fatica nel lavoro multidisci-
plinare, di équipe e della rete allargata….
Si è constatato che si faccia fatica a lavora-
re in équipe all’interno dei singoli servizi e
quindi ci viene un po’ da pensare in negati-
vo: nel senso che, riportando queste diffi-
coltà in scala più allargata, si fa sicuramen-
te più fatica a lavorare tra i diversi servizi.
È anche emerso che è presente una cattiva
comunicazione tra i servizi, e c’è una catti-
va conoscenza dei servizi e tra i servizi ter-
ritoriali stessi. Manca, in qualche modo, la
formazione degli operatori, manca proprio
la cultura del voler progettare insieme, del

vedere veramente il lavoro di rete come un qualcosa
che possa farci sperare per il futuro. Queste sono un
po’ le difficoltà, i nodi critici da sciogliere.
Tra le proposte del gruppo è emerso che è auspicabi-
le l’attivazione delle reti – reti naturali, parentali,
amicali, di vicinato – e che bisognerebbe vedere in
qualche modo la rete non solo come luogo fisico ma
come un luogo mentale dove la gente si possa sentire
accolta, si possa sentire integrata nel proprio contesto
di vita e nella comunità. È auspicabile che ci sia una
conoscenza delle risorse del territorio, una conoscen-
za condivisa e approfondita dove tutti quanti si senta-
no parte di un progetto più largo.
Nelle relazioni di questa mattina è stata più volte riba-
dita la sensibilizzazione. Questa è un’altra proposta,
quella di promuovere la conoscenza attraverso la sensi-
bilizzazione. Si è partiti col discorso delle donne e poi
si era ripreso il discorso dei giovani. È auspicabile fare
questo tipo di sensibilizzazione anche nelle scuole per-
chè i giovani di oggi saranno gli adulti di domani e que-
sta mi sembra una cosa molto significativa.
Poi si parlava di accogliere, creare luoghi per l’acco-
glienza nel lavoro, nelle famiglie, nel quartiere e
anche nei servizi specialistici. È emersa innanzitutto
la volontà di fare rete anche se vi è una reale diffi-
coltà nel farla, come farla, dove farla, con chi farla.
In realtà per noi questo convegno è il segno concreto
di una voglia di condividere, conoscere, approfondire,
confrontarsi e agire concretamente per dare delle
risposte di benessere, quanto più adeguate, a queste
persone e in qualche modo anche alla comunità.
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CCOONNCCLLUUSSIIOONNII

GGiiaaccoommoo PPaanniizzzzaa

Allora guardiamo avanti alle cose da fare nel futuro…
Tra le cose da fare in Calabria ci sarà da rinforzare il
Forum Nazionale di Salute Mentale di cui Giovanna Del
Giudice, qui presente, è portavoce. L’anno scorso
abbiamo promosso proprio in Calabria l’incontro
nazionale, anche per dire che a questo tema ci tenia-
mo e che questa problematica la vogliamo frontegia-
re. Oltre tutto ci sono tantissime risorse e, come
avete notato prima, anche quelle economiche. La
Calabria economicamente spende sul tema salute
mentale ma bisogna ri-ragionare sulle direzioni della
spesa.
In alcuni avete posto il
tema delle Istituzioni
Calabresi da coinvolgere
di più. Ecco. Vedete il
cartello attaccato qua
davanti? Sul cartello era
previsto un elenco di
nomi di persone che
avrebbero dovuto inter-
venire oggi… ma poi
abbiamo dovuto rinun-
ciarci perché quando sta-
vamo dando alle stampe
gli inviti è successo che
l’Assessore regionale è
stato sostituito, che il
direttore dell’Azienda
Sanitaria è stato fatto
dimettere… che in questi
giorni della sanità regio-
nale c’è gente che è
andata in prigione! E
tutte le dirigenze sono state esonerate. Insomma: non
c’era chi poteva venire.
La nostra intenzione era quella di fare il convegno con
le istituzioni pubbliche, ma uno dopo l’altro, dall’AS
alla Giunta e a tutto il contorno, sono svaniti.

Ci è rimasto di decidere che “noi il convegno non lo
rinviamo, noi lo facciamo lo stesso!”… e l’abbiamo
fatto! Perché vogliamo presidiare comunque questi
mondi. Sappiamo che nelle vicissitudini della politica
e degli eventi giudiziari ci sono tante cose che cam-
biano continuamente, non c’è niente di fisso; però noi
vorremmo che in Calabria alcune realtà, anche a pic-
coli passi, marcino in avanti e vorremmo che si com-
prendesse che se non ci siamo incontrati oggi ci incon-
treremo fra due mesi: le occasioni le ritroveremo per-
ché non vogliamo fermarci né tantomeno fare da soli.
Questo lo affermo per dire che pubblico e privato,
sociale e istituzioni, enti locali e terzo settore, tutti
dobbiamo lavorare insieme e faremo sempre di tutto
e di più per interpellarli.

GGiioovvaannnnii ZZaannoolliinn

Prima di darvi un suggerimento volevo dirvi che mi è
molto piaciuto stare con voi oggi; che questi tre reso-
conti dei lavori dei gruppi mi sono molto piaciuti e
credo che indichino delle direzioni di lavoro molto
interessanti.
Adesso, quello che dovete fare secondo me, è speri-
mentare; cioè provate a realizzare concretamente le
cose che i vostri tre portavoce dei gruppi di lavoro
hanno indicato. Cominciamo su alcuni casi, su alcune
norme, ffaacccciiaammoolloo in modo che accumuliamo così
delle esperienze che vi faranno arrivare – quando deci-
derete – a una verifica e a un rilancio. Abbiamo colti-
vato delle cose molto positive e credo che questa sia
la strada migliore per andare avanti, e allora mi aspet-
to un ritorno, di qui a qualche mese, da parte di tutti
voi, di esperienze maturate sul problema.

RRoossiinnaa MMaannffrreeddii

Mi pare che dai gruppi di lavoro siano venute fuori, più
o meno, le stesse necessità e in qualche maniera
anche gli stessi gusti, le stesse perplessità. Io, come
rappresentante dei servizi psichiatrici territoriali di
queste realtà, mi sono sentita chiamata molto in
causa e naturalmente quello che è venuto fuori è la
necessità che nei servizi di salute mentale si lasci dav-
vero “fiato” e degli spazi per costruire queste reti,
questi rapporti di rete. E oggi abbiamo capito un pò
tutti, credo, che siamo indispensabili per potere dare
oggi risposte più adeguate alle nostre realtà operati-
ve. Da soli non facciamo nulla, non andiamo da nessu-
na parte, non solo perché le risorse sono limitate sia
da un punto di vista culturale che come numero, ma
proprio perché dobbiamo dare risposte alla persona e
ai suoi contesti, dobbiamo essere tutte persone che in
qualche maniera interagiscono con questa realtà.
Quindi io chiedo soltanto una cosa: auspico che venia-
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mo nel tempo sempre più coinvolti e anche sollecitati
perché credo che la sollecitazione sia importante.
Spesso i servizi, soprattutto i servizi pubblici, tendono
un pochino ad essere più presi dai problemi burocrati-
ci, da tutta una serie di altre sollecitazioni e quindi
capita di sottrarsi, detrarsi comunque da questo tipo
di rapporto, quindi stateci addosso… a vicenda reci-
procamente.

GGiioovvaannnnaa DDeell GGiiuuddiiccee

In realtà è stata un’occasione. Devo dire che sono arri-
vata un po’ appesantita dagli ultimi giorni di lettura
dei giornali di Calabria e quindi è stato bello lavorare
insieme in questa giornata e non nascondo che mi è
venuto l’ottimismo per una possibilità di cambiamen-
to nonostante la delinquenza dilagante, nonostante
l’illegalità dilagante, nonostante questo paese stia
lasciando il sud alle organizzazioni criminali; e forse
invece c’è la possibilità e la facilità che si evolva.
Siamo noi che lavoriamo insieme, nella forza e nel-
l’ottimismo delle pratiche e nella forza di costruire
reti e diritti delle persone e quindi, a caldo, dico gra-
zie per questa occasione.
La seconda cosa che vorrei dire è che oggi abbiamo
fatto cenno ad alcuni temi complessi e difficili che
meriteranno sicuramente di essere ancora rivisitati da
tutti noi, però credo che ci sono alcune cose che ci
rimangono e che oggi questa giornata ha rappresenta-
to. C’è stato un rapporto a mio parere paritario fra i
soggetti di questa sala che normalmente non si ha e
questo rappresenta una forza da cui partire. C’è stata
la capacità di ascoltarsi reciprocamente e che a volte
non si ha e questo è una forza da cui partire.
Sono forze che noi tutti abbiamo …
Abbiamo anche evidenziato alcuni limiti del servizio
pubblico. Beh è vero, è giusto averlo fatto. Forse
dovremmo smetterla di considerare culturalmente
egemone il servizio pubblico e invece dovremmo ini-
ziare a chiedergli responsabilità ed etica. Sono due
cose diverse dall’egemonia e mi pare che qui ci sia
una buona base – anche in una situazione difficile
come quella della Calabria. Le persone, le comunità,
le associazioni e i soggetti devono iniziare a chiedere,
a pretendere le cose nel senso pubblico e quindi dalle
istituzioni e credo che questo protagonismo, questa
voglia di auto-determinarsi, questa voglia di trovare
spazi per se, questa voglia ma anche capacità di esse-
re risorse – che oggi alcuni interventi hanno rappre-
sentato – non si debba soltanto giocare nel chiuso dei
gruppi di auto-aiuto – che pure sono importanti – o in
“luoghi separati”, ma i “luoghi separati” vanno attra-
versati per prendere la forza e per poi giocarsi sulla
scena collettiva; quindi vanno attraversati per trovare
la forza, per credere in noi stessi, per il riconoscere
che abbiamo diritti e possibilità e capacità di giocarsi
su un terreno collettivo. Credo che oggi, se davvero
vogliamo cambiare la politica e la storia di questo
nostro paese, dobbiamo essere forti e volerci giocare
su questi piani.

GGiiaaccoommoo PPaanniizzzzaa

Mentre ascoltavo questi interventi finali ho appuntato
delle parole chiave che vi ricordo velocissimamente.
Sono due pensieri.

Il primo: credo che oggi sia venuta fuori l’importanza
della rete dei soggetti che operano nel campo della
sofferenza mentale. La rete dei soggetti è nella vita
sociale perciò richiama livelli di relazioni paritarie. È
stata usata questa dizione. Magari nell’ospedale pub-
blico o nella cooperativa sociale ci sono poi altre
modalità di suddivisione delle responsabilità e di ope-
ratività, ma sul teritorio la rete formata tra i soggetti
pubblci e del terzo settore è paritaria.
I soggetti che erano qui oggi erano enti e persone che
hanno vissuto e stanno vivendo e vivranno i problemi
di disagio mentale. Tutti questi soggetti hanno una
visione paritaria dei luoghi in cui vivono e operano,
per esempio in una famiglia, in un servizio, in un isti-
tuzione. Curiamo le reti paritarie! In Calabria, nei luo-
ghi di una certa politica o nei luoghi di famiglie mafio-
se, ci sono meccanismi piramidali che non vogliono
rapporti paritari. Nel rispetto delle reciproche respon-
sabilità, noi invece li vogliamo instaurare e sostenere:
tra pubblico e privato, tra assistente e assistito, tra
diverse professioni.

Secondo pensiero. Mi sembra che ci sia un bisogno di
chiarire come intendere il lavorare su questa rete:
perché un conto è che ci mettiamo a fare rete tra
gruppi, tra enti, tra professioni differenti ecc., e un
altro conto è un lavoro sulla rete. Chi si può incarica-
re per collegare pubblico e privato? Chi può sentirsi ed
essere autorevolmente autorizzato al punto di poter
dire: “mi metto io?”. È un’attività di socializzazione e
degli enti e dei srvizi che va a ricadere sui programmi
e sull’operatività. Chi potrà farlo? Dai vari mestieri
sociali che tutti svolgiamo è possibile dedicare perso-
nale che possa e sappia e voglia lavorare sulla rete?
Perché la rete non è che ha qualcuno al di sopra che
può comandare a modo suo, ha invece delle persone e
delle professioni e dei tempi e delle disponibilità di
persone che sanno lavorare collaborativamente con le
altre. Persone di un’altra Calabria, protagonisti posi-
tivi non di un solo settore, di un solo gruppo o di un
solo servizio o cooperativa o associazione, ma prota-
gonisti positivi nel collettivo, “nelle comunità territo-
riali”. Io penso che occorra buttarsi a pensare di lavo-
rare sulla rete e per far rete sui “casi”. Oltre che lavo-
rare in rete tra professionisti e servizi pubblici e pri-
vati per un miglior esito degli interventi, sarà neces-
sario inventare di curare il far rete. Credo che questo
in Calabria ci manchi, e credo che sia la sfida di doma-
ni.

3077 - 2008



Innanzitutto mi congratulo con Marina e Francesco per
l’originale relazione. Originale nel modo come l’han-
no posta. Io sono in visita pastorale in queste zone e
ho cercato praticamente un modo per stare qui con
voi. Io non sono certamente addentro a tutte queste
tematiche, però credo che sia importante sentire che
la chiesa è vicina realmente a tutto questo sforzo di
tanti laici, e anche di don Giacomo, in questo campo.

1. Viviamo in un’epoca in cui tutto ciò che ha a che
fare con la morte e la sofferenza viene esorcizzato.
Talvolta c’è una tale rimozione della morte e della
sofferenza, che non se ne deve neppure parlare!
Si assiste così ad una rappresentazione dell’uomo
sempre fisicamente perfetto, il sofferente non ha spa-
zio neanche nelle trasmissioni televisive.
Anche quando della sofferenza e della morte si fa
spettacolo, magari mostrando la morte in diretta, si
tratta sempre di una rimozione. Siamo dunque in “un
contesto culturale che, circa il soffrire e il morire, si
muove tra rimozione e spettacolarizzazione” (L.
Manicardi, Il volto del sofferente. Sulla solidarietà e
sulla compassione, Qiqajon, Magnano BI 2004, 3).
Inoltre, nonostante ogni apparenza contraria, si impo-
ne al giorno d’oggi “una cultura anti-solidaristica, che
si configura in molti casi come vera ‘cultura di morte’. 
Essa è attivamente promossa da forti correnti cultu-
rali, economiche e politiche, portatrici di una conce-
zione efficientistica della società” (Giovanni Paolo II,
Evangelium vitae, 1995, n° 12).
Anche la sofferenza mentale è una realtà spesso rimos-
sa dal comune orizzonte di interessi e quindi di azione.
Si pensa così che persone con questi disagi e malattie
non esistano, ma i dati reali sono ben diversi. Secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità, circa un quinto
della popolazione mondiale soffre forme di disagio psi-
chico più o meno grave (cfr. Caritas Italiana,
Sofferenza mentale e comunità cristiana, p. 13).

2. Apprezzo dunque gli sforzi di tutti voi che vi inte-
ressate fattivamente al problema della sofferenza
mentale. È un segno di speranza che ci sia chi vuole
dare un volto, un nome a questa realtà, vuole toglie-
re dallo sfratto e quindi restituire dignità e casa a chi
casa non trova in se stesso. Impegno arduo, difficile,
ma straordinariamente umano, cristiano.
Volgiamo ora il nostro pensiero a Gesù Cristo: egli si è
fatto prossimo di ogni uomo, anche dell’uomo rifiuta-
to, messo ai margini della società. Ma mentre la
società mette al bando, il Signore ha incontrato l’uo-
mo isolato e ferito.
Del suo modo di fare vorrei sottolineare come egli non
si accosta agli uomini e alle donne bisognose come a

dei numeri, non le considera ‘casi’, ma persone.
C’è un episodio della vita del poeta Rainer Maria Rilke
che può aiutarci a capire: “Si dice che, quando abita-
va a Parigi, ogni giorno usciva di casa e si imbatteva
in una mendicante cui dava regolarmente un’elemosi-
na. Un giorno le diede non denaro, che era ciò di cui
essa aveva bisogno, ma una rosa, che era inutile e
puramente gratuita e la povera donna si illuminò ed
esclamò, piena di gioia: Mi ha vista! Mi ha vista!. Il
poeta ha saputo vedere il volto della mendicante e
ascoltarne la sete profonda, la sua persona, non l’ha
ridotta al suo bisogno materiale.
Il rischio di una carità cieca e sorda, di una solidarietà
che fa molto per l’altro senza vedere e ascoltare l’al-
tro, è sempre in agguato. Anche per noi, oggi” (L.
Manicardi, Il volto, 9-10).

3. In sintonia con il Vangelo, come Chiesa siamo chia-
mati a farci prossimo, a non essere sordi al grido,
spesso silenzioso, del bisognoso.
“Lo stile del dialogo, la gratuità, il dono di sé – sotto-
lineava un documento della Caritas – sono i tesori pre-
ziosi che la Chiesa cerca di offrire ogni giorno e il
malato di mente ha grande bisogno che si diffonda la
mentalità della collaborazione” (Caritas Italiana,
Sofferenza mentale..., p. 12).
Vorrei accennare appena a due aspetti.
Il primo è la consapevolezza di come attorno alla sof-
ferenza mentale ci sia bisogno di diverse presenze e
competenze. Occorre però lavorare in sinergia tra
famiglia, parrocchia, assistenti sociali, psicologi,
medici, volontari, istituzioni diverse, perché un agire
isolato rischia addirittura di essere improduttivo.
Il secondo è l’importanza di unire alla competenza la
formazione del cuore. C’è una preparazione remota,
professionale, necessaria in ogni campo (medico,
infermieristico, ma anche giuridico, tecnico…) ma an-
che una gratuità che si esprime con un cuore miseri-
cordioso, attento e disponibile. Ci vuole in ogni caso
per tutti quella che Benedetto XVI chiama: “formazio-
ne del cuore” (Deus caritas est, n° 31a), che fa essere
più umani e quindi testimoni dell’incontro con Dio.

4. Ringrazio dunque gli organizzatori di questo conve-
gno, i relatori, i partecipanti. È un convegno che si
pone a conclusione di un progetto, ma in realtà vuole
ancora lanciare sfide, messaggi positivi di accompa-
gnamento, di ripresa, di rinnovamento per tante vite
colpite dalla sofferenza. Vi auguro un buon lavoro,
non solo per la giornata di oggi, ma per le prospettive
di reciproco sostegno, di aiuto, di iniziativa che, a
partire da oggi, aprirete!
Grazie.
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