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Andrea Costa

Sara Bernardi

LA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE
“DOPPIA DIAGNOSI” VISTA CON GLI
OCCHI DEGLI OPERATORI

Uno studio qualitativo multicentrico nel territorio lombardo.

Parlare di pazienti con “doppia diagnosi” pro-
voca ancora una certa diffidenza a causa dell'in-
trinseca complessita cui ci si trova di fronte: se
da una parte sembrerebbe facile e immediato
comprendere il significato del termine “doppia
diagnosi”, dall’altro Bignamini (2002) mette in
guardiadalrischio dieccessive semplificazioni. Il
termine presenta un’ambiguita di fondo dovuta
alla complessita diagnostica (Fioritti, Solomon,
2002; lannitelli et al., 2002; Rigliano, 2015) dei
soggetti che presentano un quadro di comorbi-
ditachenellamaggiorparte deicasinon contem-
pla due diagnosi separate, bensi condizioni che
s’influenzano reciprocamente e quadri molto
complessi.

Lafatica quotidiana nel trattare con pazienti
difficili e fuori da quegli schemi di riferimento,
che nel tempo sono andati consolidandosi sia
nei CPS sia nei SERD in rapporto a precise tipo-
logie di utenza (gli psicotici da un lato e gli eroi-
nomani dall’altro) e a differenti mandati sociali
(“daunaparteiSERT, investiti di un mandato di
controllo forte, nati con debole attitudine tera-
peutico diagnosticae dall'altraiServizidiSalute
mentale con un’attenta dialettica interna sulle
problematiche del mandato di controllo e della
de-istituzionalizzazione” — Biondi, Dimauro,
2001, p. 33), si manifesta tutt’oggi in una colla-
borazione spesso difficile e variamente articola-
ta, dove spesso vengono a mancare continuita e
integrazione della cura.

I pazienticon doppia diagnosirappresentano
unaquotarilevante difallimenti terapeutici (Fio-
ritti, Solomon, 2002) trattandosi di pazienti che
talvolta vengono poco considerati da entrambi
i servizi ambulatoriali, oppure considerati solo
perunadelle due diagnosi (Bellio, 2005). Le stes-
se equipe curanti non sempre sono preparate e
desiderose di lavorare con utenti che hanno
anche “l'altra” diagnosi e la limitata presenza di
studi e ricerche epidemiologiche (Fioritti, Solo-
mon, 2002) in questa direzione rappresentanola
difficolta nel farsi carico di questi soggetti.

Di fronte a un paziente che presenta sia una
diagnosi psichiatrica, sia una diagnosi di dipen-
denza (da sostanza o senza sostanza, come pud
essere il gioco d’azzardo patologico) assume
fondamentale importanza la reciproca comuni-
cazione traiservizi ambulatoriali e laloro colla-
borazione nella gestione del caso. Spesso si trat-
ta di superare quei facili malintesi che sorgono
entrando in contatto con questa patologia e che
non fanno altro che palesare la non convergen-

za dello schema di riferimento (Pichon-Riviere,

1971) esistente nei singoli operatorie traigruppi

istituzionali coinvolti.

Possiamo individuare diverse modalita di
interazione (Rigliano, 2015) tra SERD e CPS, dalla
meno alla pitiintegrata:

e Ilmodello dell'abbandono: ogni servizio dia-
gnostica un problema sul quale non é tenuto
aintervenire perché estraneo al proprio man-
datoistituzionale;'utente non pud andareal
cPs perché é tossicomane e, per contro, non
viene accolto al SERD perché é presente un
disturbo psicopatologico.

e Ilmodello del ping-pong: il paziente & “come
unapallina” cheviene continuamente riman-
data daun servizio all’altro per accertamenti
clinicirelativamente al disturbo emergente e
piugravein quel momento, senza perd pensa-
reaunprogetto terapeutico concreto; questo
rappresenta sicuramente una delle situazio-
ni piu diffuse nel nostro Paese, nelle quali la
non comunicazione tra i due servizi porta a
un fallimento del percorso di presa in carico
dell'utente.

o Il modello della comunicazione: a differen-
za dei modelli precedenti, in questo caso i
servizi attivano uno scambio comunicativo,
che pero non risulta sufficiente; il paziente
infatti é sempre presente, particolarmente
fastidioso agli occhi degli operatori per tutti
isuoiproblemi-nonriconducibiliaschemidi
riferimento abituali ein un certo sensorassi-
curanti- minaccioso e disturbanteal puntoda
provocare atteggiamenti espulsivi.

e Ilmodellodell’assegnazione:il paziente viene
elettivamente assegnato a uno dei due ser-
vizi, senza che siano ben chiari i criteri della
scelta e il conseguente progetto terapeutico;
in questo caso manca completamente l'ide-
azione terapeutica con tutte le strategie e le
logiche per ogni utente.

e Il modello della consulenza esterna: viene
scelto uno psichiatra del cps o del spDC che
effettuauna consulenza sul singolo paziente,
oppure continua nel servizio, strutturata e
riconosciuta; in questo modo si sviluppa un
buonlivello dicollaborazione traidue servizi.

e Il modello della compartecipazione: questo
modello puo prevedere, per esempio, la pre-
senza fissa o strutturata di uno psichiatra in
un servizio per le dipendenze o in una comu-
nita, oppure un medico specialista della tos-
sicodipendenzainun servizio psichiatrico; in

Prospettive Sociali e Sanitarie

n.2/2019 8

Professioni sanitarie



questo modo si svolgono interventi mirati e
limitati, nonintegratie organizzatinel piano
terapeutico complessivo.

e Ilmodellodellacondivisione: sitratta diorga-
nizzare un’equipe stabile, specifica e ricono-
sciuta istituzionalmente (quindi con indivi-
duazione di personale, risorse economiche,
competenze e responsabilitd) al fine svilup-
pare esperienza e sapere comuni, dotarsi di
una specifica formazione, elaborare modelli
diintervento, valutarneirisultati per miglio-
rare la presa in carico di questi utenti.
Sicuramente la presa in carico dei pazienti

con doppia diagnosi, andata crescendo negli
anni (Giampieri et al., 2013), ha contribuito a
mettere in discussione la “vecchia” separazione
e in molti casi non comunicazione tra SERD e
cPs, aprendo nuovi e pitt efficaci canali comuni-
cativi, consolidando pratiche di collaborazione
alternative che possano portare a una presa in
carico migliore di questi pazienti, come pure dei
pazienti abituali che frequentano i servizi.

In questo senso la recente riforma del siste-
ma sociosanitario lombardo, che haportato alla
nascitadeiDipartimentidi Salute mentale e del-
le Dipendenze (cfr.l.r. 15 del 29 giugno 2016), ha
dato un’accelerazione ai processi organizzativi
e procedurali volti a favorire una presa in carico
integrata deipazientiafferentiai diversi servizi.

Obiettivo dellariforma éinfatti quello dipro-
cedereallattivazione di pianidi cura e costruzio-
nediretichepossanointegrare prestazionisani-
tarie, sociosanitarie e sociali; questo per passare
dalla cura al prendersi cura, da un sistema setto-
riale e frammentato a una presa in carico della
persona globale e integrata.

I1 principale cambiamento organizzativo
auspicato & quello volto a superare l'articolazio-
ne per ambiti specialistici, discipline, specifiche
competenze, per orientarsiinvece all’'acquisizio-
nedimodelli organizzativiin grado disviluppare
una “visione per processi’ ovvero un approccio
organizzativo capace di aumentare anche la
gestionedi “processiorizzontalidiraccordo” che
mettanoinsieme diversisettori, differenti disci-
pline e diverse figure professionali per garantire
la presain carico del paziente lungo l'intero per-
corso diagnostico-terapeutico.

Un processo come quello appena descritto,
metteindiscussione gliassettieifunzionamen-
ti organizzativi, richiede una grande capacita di
starenell'incertezza ela consapevolezzadaparte
di operatori, equipe e istituzioni sociosanitarie
circai “processi collusivi” (Carli, Paniccia, 2004)
cheli caratterizzano.

LARICERCA

Lo scopo del presente studio é dunque quello
di esplorare, nel mutato assetto istituzionale
venuto a crearsi, il processo di presa in carico
dei pazienti con doppia diagnosi nei servizi psi-
chiatrici e nei servizi per le dipendenze, la colla-
borazione tra questiserviziele possibiliazionidi
miglioramento per garantire un percorsodicura
il pitt idoneo possibile per queste persone e per
iloro famigliari, partendo dalle percezioni, opi-
nioni, valutazioni e aspettative degli operatori

delle equipe dialcuni servizipubblici territoriali
delle provincie di Bergamo e Brescia.

MATERIALI E METODI

Disegno di studio

E stato effettuato uno studio qualitativo di tipo
fenomenologico, attraverso la tecnica del focus
group. In questo modo sono stati arruolati con
metodo propositivo 63 operatori afferenti a 10
servizi (5 CPS, 4 SERT e 1 sMI) di cinque azien-
de socio-sanitarie pubbliche delle provincie di
Bergamo e Brescia e di una cooperativa sociale
accreditata operante nel territorio bresciano.?

In g casisiéraccoltaunarispostanegativada
parte dialtrettanti servizi (7 CPS, 1 SERT e 1 SMI)
che non hanno aderito all'indagine, motivando
la scelta per mancanza di tempo e risorse di per-
sonale da dedicare alla ricerca. In questo modo
non é stato possibile ottenere una omogeneita
numerica tra le due realta territoriali prese in
esame.

Modalita di conduzione dei focus group

I focus group sono stati condotti da una ricerca-
trice,adeguatamente formata perlaconduzione
di questo studio, con la supervisione di uno psi-
cosociologo, esperto di processi organizzativi e
di cura. Gliincontrisono stati programmati con
le equipe dei servizi nel periodo compreso tra
maggio e agosto 2017, mentre laraccolta dei dati
si é svolta nell'autunno del 2017.

I focus group si sono svolti solo dopo aver
ottenutol'autorizzazione daparte della dirigen-
za degli enti coinvolti nello studio e i dati sono
stati raccolti nel rispetto della privacy e dopo
aver ottenuto l'esplicito consenso da parte dei
partecipanti.

Ciascunaintervista realizzata nei focus group
éstataprecedutadaunabreve presentazione dei
partecipanti e dalla compilazione individuale di
una scheda relativa ai dati socio-demografici;
la conduzione dell'incontro é stata articolata
secondo una specifica procedura e per garanti-
re l'affidabilita dell'intero processo di ricerca é
stato realizzato un pilot test, utilizzato per per-
fezionare il metodo e gli strumenti di raccolta
dei dati e per una piu precisa definizione dei cri-
teri di controllo della procedura di conduzione
dell'intervista.

Gli ambiti che sono stati oggetto di ricerca
riguardavano: a) le rappresentazioni latenti che
glioperatoriavevano circaipazientiein partico-
lare dei pazienti con doppia diagnosi; b) le pro-
cedure di presa in carico e la collaborazione tra
iservizi; c) le possibili azioni di miglioramento.

RISULTATI

Sono statirealizzati1o focus group cuihanno par-
tecipato in totale 63 professionisti. Dall’analisi
socio-demografica del campione emerge che la
distribuzione per generevedelaprevalenzadelle
femmine sui maschi (rapporto 2:1), in linea con
la distribuzione percentuale a livello nazionale
(Ministero della Salute, 2017).

Note

1 Iservizi che hanno preso
parte allo studio sonoise-
guenti: SERD di Bergamo
(ASST Papa Giovanni XXI11);
SERT di Martinengo (BG) e
cps di Romano di Lombar-
dia (asST Bergamo Ovest);
sM1di Ospitaletto (Coope-
rativa “TIl Mago di Oz”); NOA
di Sarezzo, 2° CPS e 4° CPS
(assT degli Spedali Civili);
SERT di Montichiarie C.P.S.
di Leno (ASST del Garda);
cps di Rovato (assT della
Franciacorta).
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Tra i diversi professionisti che hanno preso
parte alle interviste, si é registrata una legge-
ra prevalenza dell’area medico-infermieristica
(52,4%) sull’'area psico-socio-educativa (46,0%);
nello specifico, possiamo notare come in tutti i
focus group i partecipanti appartenenti alle due
diverse aree siano stati sostanzialmente equili-
brati, fatta eccezione per il 2° cps di Brescia e il
cPs di Romano di Lombardia, dove hanno pre-
valso gli operatori di area medica.

Se consideriamol'eta deipartecipantipossia-
mo notare che l'eta media degli intervistati dei
CPS é paria 48,06 anni (ds = 7,97), mentre quella
dei colleghi dei SERD & piu elevata e si assesta
a 49,69 anni (ds = 9,30). Anche osservando la
distribuzione per classi d’eta é evidente che ci
troviamo di fronte a una popolazione di opera-
tori “anziani” (Bell, 2006), in entrambe gli ambiti
operativi.

L'anzianita di servizio mostra come nei CPS
vi sia una maggior presenza di operatori che
lavorano da non pit di 9 anni, contribuendo ad
abbassare la media che raggiunge gli 11,88 anni
(ds =8,76), mentre nei SERD vi é pili stagnazione
el’anzianitadiservizioraggiungein mediaiis,53
anni(ds=10,59). Lesperienzalavorativa deipar-
tecipanti é mediamente di 22-23 anni, con una
minima presenza di operatori junior, cioé con
meno di5annidilavoro, un’altrettanta quota di
operatori con un’anzianita media (6—10 anni) e
una larghissima maggioranza di operatori con
esperienza pluridecennale.

Il quadro che se ne ricava, e che é emerso
anche dall'andamento dei focus group, é che sia-
mo in presenza di operatori con molta esperien-
za, maal tempo stesso stanchi, chein alcuni casi
rischiano di cronicizzarsi come iloro pazienti -
“Siamo diventati vecchi insieme a loro!” (op_57
dipendenze) — e dunque fortemente esposti a
stress e burnout (Barbo, 2007).

Si tratta di professionisti con una work abili-
ty (lmarinen, 2009) caratterizzata daun’elevata
competenza professionale, conoscenze tacite e
pensiero strategico, ma anche da una capacita
psico-fisica al lavoro che va progressivamente
riducendosi a causa della comparsa di patologie
e cronicita, senza dimenticare che spesso devo-
no fronteggiare un crescente carico assistenziale
extra-lavorativo nei confronti di famigliari mol-
to anziani, finendo per accrescere la percezione
di disagio o malessere lavorativo.

Le rappresentazioni degli operatori

TAVOLA1 Paziente condoppiadiagnosi ~ Attornoa “Tossicodipendente” e “Malato
Rappresentazioni Frequenza  psichico” sono state raccolte 123 parole,
Complessita 30 frutto delle libere associazioni degli ope-
Difficile gestione 25 ratori sugli stimoli proposti dallaricerca-
g' o . trice. Queste parole hanno permesso di
Imprevedibile e instabile 19 P per
o dare forma a delle catene associative, pro-
Fragilita 15 cedendo tra associazioni veloci, intuizio-
Faticoso, impegnativo, sgradevole 14 ni, ricordi, esperienze e paure, che hanno
Confusivita e ambivalenza 12 consentito ai partecipanti di prendere
Manipolatorio 1 consapevolezza circale rappresentazioni
Elementi diagnostic 1 latenti all'interno del gruppo e permes-
Di o fich » so diisolare le “rappresentazioni sociali”
Clmensmnl empatiche (Carli et al., 2004) che caratterizzano i
ronico 8

partecipanti al nostro studio.

La sensazione di confusione e ambiguita di
fronte a un soggetto con un problema di dipen-
denza, trovaaccomunatigli operatoridientram-
biiservizi: qualcuno parla di “ombra” (op_8 psi-
chiatria), qualche altro di “matrioska” (op_s51
dipendenze).

Gli operatori della psichiatria non vedono il
tossicodipendente come malato, bisognoso dicure
ounapersonadaincontrare e conla quale mante-
nere un contatto, ma fanno prevalere dimensioni
quali aggressivita, debolezza e fragilita, allerta e
pericolo.

Allo stesso modo, gli operatori dei SERD non
sembrano cogliere la dimensione di debolezza e
fragilita di questi pazienti e ancor meno aspetti
positivio potenzialmente tali — “un giglio cheéun
fiore fragile che si puo schiacciare, che ha biso-
gno di cura, ma che poi cresce e puo diventare
qualcosa di bello” (op_12 psichiatria) — rimar-
cando, al contrario, le dimensioni di confusione
e ambiguita — “cubo di Rubik” (op_61 dipenden-
ze), “quadro astratto” (op_25 dipendenze) — da
un lato e ritiro e chiusura — “cuffie audio” (op_16
dipendenze) — dall’altro.

Sembra dunque che la mancata esperienza
di incontro con I'Altro e con la sua sofferenza lo
renda estraneo, che ci si sentaimpotenti ad isti-
tuire questa relazione senza che “sia garantita,
tutelata, organizzata da poterifortipresentinel
contesto, comele forze dell'ordine o 'area medi-
ca” (Carli, Paniccia, 2004, p. 191), che il processo
di cura - gia di per sé condizionato dalle rappre-
sentazioni fantasmatiche degli operatori socio-
sanitari- sicomplichiulteriormente nel momen-
toin cui ci si trova di fronte a nuovi pazientiicui
bisogni sembrano indecifrabili.

Il paziente con doppia diagnosi

Rispetto alle domande precedenti, per questa
domanda si é evidenziato un forte desiderio di
condivisione e spesso le caratteristicheassociate
ai pazienti con doppia diagnosi sono risultate
simili e ripetute anche in diversi servizi.

Lerappresentazioni condivise dagli operatori
circa questi pazienti sono state nel complesso
181 e sono riassunte in forma aggregata in ordi-
ne decrescente nella tavola 1. La complessita e la
difficile gestione sembrano implicitamente evi-
denziare un senso d’'impotenza difronte a questi
pazienti, vissuti come imprevedibili, instabili, fra-
gili, faticosi e sgradevoli, confusivi e manipolatori.
Sono delle eccezioni i riferimenti alla sofferen-
za e all'isolamento che provano queste persone,
quasi che la loro stessa condizione contribuisse
alimitare la capacita empatica degli operatori.

In tutti i focus group la visione sui pazienti
con doppia diagnosi sembra tendere a unifor-
marsi: duranteil lavoroipartecipantieranomol-
to riflessivi e le risposte date sono state spesso
simili e condivise anche verbalmente.

Le difficolta di comunicazione con questi
pazienti, maggiore rispetto agli utenti con un
singolo disturbo, sembrano da un lato favorire
un processo di coesione difensiva all'interno dei
singoli gruppi intervistati e dall’altro ripercuo-
tersiealimentare un difficile dialogo traiservizi,
attorno a questa questione.
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La difficolta di definire i soggetti con doppia
diagnosi sembra accentuarsi con i pazienti di
eta piu giovane e che da poco si sono rivolti ai
servizi (a questo riguardo, una psichiatra com-
menta: “Lanuova generazione é quella piu fasti-
diosa e complessa; quelli del passato erano pit
tranquilli, forse anche perché erano piu tossici
e si curavano da soli”) nei confronti dei quali &
emersaun’emozione di paura quasisi trattassedi
qualcuno che mette implicitamente in discussio-
ne quelle certezze nosografiche eziopatologiche
andate consolidandosi nel tempo.

Procedure e collaborazione tra i servizi: luci e ombre

Dalla ricerca emerge € che in nessuna delle
Aziende coinvolte si é giunti — al giorno in cui &
stato realizzato il focus group — alla definizione
di un protocollo congiunto o di una modalita
condivisa e minimamente formalizzata di presa
in carico dei pazienti con doppia diagnosi o per
i quali un servizio necessita dell'intervento dei
professionisti dell'altro ambito operativo.

Anche per quanto concernela definizione del
Piano terapeutico individuale, ciascun servizio
definisce in autonomia l'intervento da propor-
re al paziente, senza una fattiva integrazione in
fase progettuale; un minimo di collaborazione
la troviamo nelle valutazioni periodiche sui casi
in carico a entrambi i servizi, anche se in realta
non sempre si realizzano: in alcuni casi questo
confronto non avviene, in altrivisono gliincon-
tri, ma a distanza di mesi, e solo in due equipe si
assiste a uno scambio costante e fruttuoso.

Larichiestadivalutarelacollaborazione trail
proprioel’altro servizio® hafatto emergere come
Vi sia una scarsa conoscenza reciproca e una
certa difficolta ad incontrarsi e condividere pro-
getti, linguaggi e procedure d’intervento. Tutto
cio non fa che aumentare i pregiudizi reciproci,
ora su singoli professionisti, ora sulle modalita
operative, e sul “I'uso difensivo della questione
diagnostica da parte degli operatori che divolta
in volta evidenziano gli aspetti patologici che
individuano la competenza dell’altro servizio”
(Bellio, 2005, p. 13).

Per gli operatori dei CPS nel rapporto con i
colleghi dei SERD sembra prevalere una buona
collaborazione e viene riconosciuta una specifi-
citanella gestione deipazienti. Per contro, viene
evidenziato comel’elevato carico dilavoro (di cui
silamentano i colleghi delle dipendenze)® porti
indiverse situazioniaunallungamento dei tem-
pi di presain carico dei pazienti.

Inoltre la differente modalita di trattamento
delle urgenze e di gestione dei pazienti - spes-
so la cartella viene chiusa e la presa in carico
rinviata di alcuni mesi solo perché il paziente é
demotivato oppure non assume piu sostanze —
rende difficile affrontare situazioni come quelle
relative ai pazienti con doppia diagnosi.

Per quanto riguarda gli operatori dei SERD,
pur riconoscendo che vi é una presa in cari-
co comune dei pazienti con doppia diagnosi e
disponibilita da parte dei colleghi dei cPs, sotto-
lineano in maniera molto marcatale difficolta di
questa gestione condivisa dei pazienti, eviden-
ziandoilruolo predominante del cPSnella presa

in carico conatteggiamentidiautoreferenzialita
ed eccessiva medicalizzazione sia nel progetto
che del paziente.

Quali azioni di miglioramento

Dai dieci gruppi di operatori sono emerse pro-
poste e osservazioni che rappresentano uno sti-
molofondamentalein questa fase dicostruzione
partecipata di un nuovo assetto istituzionale e
funzionale dei servizi che rispondono a questa
tipologia di utenza. Vediamoli, per punti:

e approfondire la conoscenza dell'altro servi-
zio, siadegli operatorisia dellemodalita d’in-
tervento nel percorso di cura;

e organizzare percorsidi formazione in comu-
ne e condivisi;

» migliorare il rapporto di collaborazione tra
gli operatori valorizzando tutte le figure
professionali, sia quelle di area medica che
socio-educativa;

e iniziare a stendere i Piani terapeutici indivi-
duali (pTI) in modo congiunto e integrato,
con la creazione di equipe miste tra SERD e
CPps;

e organizzareriunionie momentididiscussio-
ne e scambio con l'altro servizio;

o migliorare la qualita della presa in carico
condivisa del paziente associandola anche
alla ricerca di nuovi approcci per I'aggancio e
il mantenimento del percorso di cura;

e stendere e attuare un nuovo protocollo tra
SERD e CPS, con la possibilita di creare un’u-
nita operativaad hocperipazienticon doppia
diagnosi.

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

In tutti i servizi del nostro campione i pazienti
con doppia diagnosi si trovano in una posizione
di scarso riconoscimento (se non di vera e pro-
pria stigmatizzazione) a fronte di una maggiore
fragilita e solitudine dovute allo stato di comor-
bidita, palesando cosila complessita della presa
in carico e di un corretto percorso di cura, da
parte degli operatori. Tutto cio é riconducibile
alle due dimensioni implicate nella doppia dia-
gnosi, ovvero la patologia psichiatrica e 'abuso
di sostanze, che gia singolarmente evidenziano
—elemetafore fornite dagli operatoridei servizi
duranteifocusgroup ciconfortanoin questo sen-
so — quanto sia difficile operare in questo campo
(Rigliano, Rancilio, 2003).

La doppia diagnosi rappresenta infatti una
sfida per gli operatori sanitari sul piano episte-
mologico e psicopatologico, aprendo alla ricer-
ca e sperimentazione di differenti paradigmi
nei processi di cura, a fronte di un incremen-
to di questa tipologia di utenza percepito nei

Note

2 Va precisato che tre equipe hanno dichiarato di avere collaborazioni stabili con pit
Servizi dell’altro ambito e che solo in un caso entrambi i Servizi hanno partecipato allo

studio.

3 A questo riguardo, & noto che Servizi per le dipendenze stanno attraversando un perio-
do di grande difficolta, legato alla costante carenza di personale, a fronte di mutate esi-
genze e competenze in campo di cura e prevenzione del fenomeno (D’Egidio, 2018).
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servizi ambulatoriali che hanno partecipato
all'indagine.*

I partecipantiallo studio hanno enfatizzatoi
cambiamenti intervenuti nel Sistema sanitario
regionale lombardo, in particolare con la crea-
zione dei Dipartimenti di Salute mentale e delle
Dipendenze manifestando quelle resistenze e
contrapposizionida sempre presentinel dialogo
traiservizi della Psichiatria e delle Dipendenze
che rappresentano il riattivarsi negli operato-
ri di primitive ansie psicotiche, persecutorie e
depressive (Jaques, 1963).

A questoriguardo Nizzoli (2001, p. 85), facen-
do riferimento alla nascita in Regione Emilia-
Romagna dei Dipartimenti aziendali di Salute
mentale (DASM), sottolineava a suo tempo la
necessitadi “arginareil sentimento di depressio-
ne derivante dalla dispersione e dalla comples-
sita con nuovi setting istituzionali integrativi”.

In realta ancora oggi assistiamo frequente-
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mente a quello che Rigliano (2015) definisce il
modello “ping-pong” e che gli operatori dei ser-
vizihanno sintetizzato, conaltrettanta efficacia,
nello “scaricabarile” dell'utente. Si tratta di un
grande deficitall'interno del sistema di cura: nel
momento in cuiun paziente viene “scaricato” da
un servizio all’altro, si perde quella continuita
terapeutica non solo auspicata dal legislato-
re,® ma essenziale per questo tipo di patologia,
lasciando il paziente e i suoi famigliari disorien-
tati conil conseguente aumento del rischio drop-
outin uno o in entrambe i servizi coinvolti.

La ricerca ha messo in luce, oltre a incorag-
gianti segnali di proficua collaborazione e inte-
grazione tra i servizi territoriali e ospedalieri
dedicati a questi pazienti, i principali elementi
di criticita, su cui lavorare nel prossimo futuro:
nel confronto tra CPS e SERD sembrano prevalere
gli aspetti di diversita dei due servizi ambulato-
riali, la mancanza di reciproca conoscenza circa
le rispettive pratiche di lavoro e un rischio di
prevaricazione e/o irrigidimento comunicativo
ascapito della creazione diperiodicimomentidi
incontro e scambio circa la gestione della presa
in carico dei soggetti con doppia diagnosi che
favoriscano la ricerca di punti di riferimento
comuni e di pratiche da formalizzare, ad esem-
pio, in protocolli d’intesa® per la presa in carico
condivisa dei pazienti.

CONCLUSIONI

La presa in carico del paziente con doppia dia-
gnosi da parte dei servizi preposti resta un pro-
cesso complesso e articolato con ampi margini
dimiglioramento per quanto concernela qualita
della cura di questo tipo di patologie.

Gli operatori dei servizi si trovano a vivere
una situazione di grande confusione dovendo
far fronte da un lato a processi istituzionali che
mutano gli assetti organizzativi e dall’altro alle
nuove richieste portate dai pazienti, di cuiiser-
vizisisonoresisempre pit consapevoliin questi
ultimianni. Psichiatria e Dipendenze sembrano
essere poco attrezzatiper affrontare queste pro-
blematiche “sia sul piano della preparazione cul-
turale e dell'aggiornamento degli operatori, sia
su quello dei dispositivi assistenziali e terapeu-
tici, nonché normativi, cui questo tipo di utenti
deve fare riferimento” (Clerici, 2007, p. 143).

I focus group hanno permesso ai partecipanti
di prendere consapevolezza circa la presenza in
ciascuno di loro “di uno schema di riferimento
(insieme di esperienze, conoscenze e affetti con
i quali I'individuo pensa e agisce) che acquista
unita attraverso il lavoro di gruppo e che a sua
volta produce in quel gruppo o comunita uno
schema di riferimento operativo, sostenuto dal
comune denominatore degli schemiprecedenti”
(Pichon-Riviere, 1985, p. 166).

Questa consapevolezza rappresenta lele-
mento-base da cui partire nella prospettiva di
una gestione condivisa del paziente con comor-
bidita, per giungere alla costruzione diuno sche-
ma di riferimento condiviso tra gli operatoriei
servizi coinvolti.

Per fare cid é necessario promuovere una
formazione comune, oltre a costruire un sapere
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condiviso attorno ai problemi legati alla comor-
bidita tra disturbi mentali e disturbi connessi
all'uso disostanze, vadaadisvelare queiprocessi
collusivi (Carli, Paniccia, 2004) che connotano-e
talvolta limitano - il lavoro istituzionale di cura.

Dal punto divista clinicole principali proble-
maticita che questi pazienti pongono a entram-
be servizi, con modalita differenti, riguardano:
a) le difficolta di gestione delle urgenze; b) la
minor compliance ai diversi trattamenti propo-
sti; c) ledistorsioninelle dinamicheistituzionali
che vengono inevitabilmente a determinarsi a
fronte dei comportamentidi questipazienti; d) i
vincolinormativinella gestione dei trattamenti;
e) larigidita dei setting e 'autoreferenzialita.

Per far fronte a queste tematiche & necessa-
rio cheil processo d’integrazione tra servizi psi-
chiatrici e servizi perle dipendenze non silimiti
alla mera applicazione d’indicazioni normative
o procedurali, quanto piuttosto divenga condi-
visione convinta, ben organizzata e sperimen-
tata da parte di tutte le equipe, di un modello di
risposta alla domanda dei singoli utenti, delle
loro famiglie e del contesto sociale di vita.

Clerici gia dieci anni fa aveva ipotizzato
obiettivi concreti da perseguire al fine di favori-
re il processo d’'integrazione (Clerici, 2007), ma
confrontandoli con gli esiti della nostra ricer-
ca é evidente che molta strada resta ancora da
percorrere.

La separatezza istituzionale e organizzativa
tra Psichiatria e Dipendenze - che trova le sue
radici in una differente cultura entro cui sono
nate e sviluppate - ancora in parte presente in
questoambito, hafavoritoealimentatoledistan-
ze tra ambiti disciplinari e servizi che dovrebbe-
ro invece trovare nell'integrazione la principale
modalita dirispostaprecoce aiproblemi disalute
mentale dei cittadini, nella consapevolezza che
la scissione - anche quella organizzativa - & sem-
pre patogena (Nizzoli, 2001).

Lo sviluppo di una cultura comune non pud
che arricchire i due servizi, evitando il rischio
di un riduzionismo nosologico e di appiatti-
re il trattamento sul controllo farmacologico,
permettendo nel contempo di elaborare nuovi
modellidiintervento, afronte dibisogniespressi
daquestipazientichemal siadattanoalle offerte
attualmente messein campo dal sistema di cura.

Come procedere in questa direzione? Da un
lato Rigliano (2015) proponeilmodello della con-
divisione che prevede la creazione di un’equipe
multidisciplinareil cuimandatoistituzionale sia
quello della diagnosi, presa in carico e cura dei
pazienti con comorbidita.

Dall’altro Begarani et al. (2017) mettono in
guardia dai rischi che istituire un’équipe dedi-
cata puo far correre: in primo luogo il rischio
di interferire con il processo d’integrazione tra
servizi, favorendo un processo di tacita - o forse

Andrea Costa

Sara Bernardi

delle Poverelle diTorre Boldone (BG).

nemmeno tanto tacita - delega a quei colleghi
piu disponibili nei confronti dei colleghi dell’al-
tro servizio e di questa tipologia d’'utenza; inol-
tre in questo modo si verrebbe ad istituire un
nuovo ambito clinico iperspecialistico su questa
tipologia d’'utenza, conil conseguente rischio di
reintrodurre degli elementi di separatezza nel
sistema di cura.

La scelta operata da alcuni dei servizi che
abbiamo consultato, di promuovere e favorire
il lavoro in microequipe funzionali allo specifi-
co paziente o a specifici progetti, senza che cio
comporti la perdita d’appartenenza al proprio
gruppo di lavoro trova riscontro in altre espe-
rienze gia da temporealizzate in Regione Emilia-
Romagna (Nizzoli, 2001; Begaranietal., 2017) e
ci sembra rappresenti una modalita gestionale
che - almeno in questa fase storica - pud meglio
consentire 'evoluzione del processo di integra-
zione tra i servizi e la gestione di questi pazien-
ti, senza per questo escludere la compresenza di
entrambe le modalita (Clerici, 2007).

I1 primo passo che i servizi sono chiamati a
fare é quello diiniziare aistituire spazid’incon-
tro, confronto e costruzione di consenso tra i
soggetti coinvolti, per cercare di dare risposte
ad alcuni temi - Clerici (2007) li individua con
estrema chiarezza - che diano la sensazione
che quella della presa in carico dei pazienti con
doppia diagnosi sia una sfida che operatori e
pazientipossono vincere, apartire dasestessie
daiproprivissutidiimpotenza einadeguatezza
ad affrontare una questione che riassume in sé
il paradigma della complessita nella medicina

moderna. L

Note

Psicosociologo, Docente di Metodi e tecniche dell'intervento educativo e Psicologia dei
gruppi e dell'educazione presso I'Universita degli Studi di Brescia, da anni lavora nel
Dipartimento Salute mentale e Dipendenze dell’ASST “Carlo Poma” di Mantova.

Educatrice professionale laureata in Educazione professionale all’'Universita degli Studi
di Brescia, attualmente lavora presso la Comunita Minori dell'Istituto Palazzolo Suore

4 Comericorda Clerici (2007), dal punto di vista epidemiologico mancano dati aggior-
nati, che consentano di avere una mappa dei bisogni espressi nei territori considerati,
specie per quanto concerne il fenomeno delle nuove sostanze d’abuso e dei nuovi stili di

consumo.

5 Regione Lombardia, l.r. 29 giugno 2016 n. 15, “Evoluzione del sistema sociosanitario
lombardo: modifiche ai Titoli V e VIII della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Te-

sto unico delle leggi regionali in materia di sanita)”.

6 Sitratta diun processo lungo ma sicuramente utile per costruire e far sedimentare negli
operatori e nei gruppi di lavoro una comune cultura circa la presa in carico dei pazienti

con comorbidita e individuare le migliori pratiche (Magnani A. et al., 2017).
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