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162 Stati hanno firmato la Convenzione
92 Stati hanno firmato il Protocollo opzionale

177 hanno ratificato la Convenzione (91%)
92 hanno ratificato il Protocollo opzionale (47%)




28 paesi dell’'Unione europea

45 paesi su 46 (Liencheistein) del Consiglio
d’'Europa



| concetti base dell’'approccio basagliano

* Il rischio di pazzia appartiene a tutte le societa e tutte le persone

* La condizione di sofferenza mentale e prima di tutto determinata dai
rapporti sociali, le relazioni interpersonali, le modalita di
funzionamento di una societa

* Rifiutare l'istituzionalizzazione come strumento di cura e lavorare per
garantire la salute mentale di una popolazione con strumenti di
prevenzione e di prendersi cura attraverso servizi territoriali

» Separare la pericolosita sociale dai trattamenti legati alla salute delle
persone

e Rifiutare la contenzione e ed il collocamento in strutture non curative



Parliamo di persone con
disabilita psico-sociale

Le due componenti vanno coniugate
sulla base del rispetto dei diritti umani



La CRPD allarga questi approcci

 Definisce la disabilita una creazione sociale (disabling) e collega
I"approccio al rispetto dei loro diritti al rispetto dei diritti umanazionei

* Distingue riabilitazione da abilitazione



(e) Riconoscendo che la disabilita e un
concetto in evoluzione e che la disabilita
e il risultato dell’interazione tra persone
con minorazioni e barriere attitudinali ed
ambientali, che impedisce la loro piena
ed efficace partecipazione nella societa
su una base di parita con gli altri



O
| PERSONA HA UN SUO MOD
BIGI-[\IUNZIONAMENTO

Fatto di tutte le sue
caratteristiche

Ogni persona ha una sua
diversita funzionale



La diversita funzionale si
coniuga con la capacita di
adattamento e di resilienza



La disabilita si1i previene
sia 1n area sanitaria che
in area socilale



Convenzione Internazionale
sul Diritti delle PcD

Art. 26 — Abilitazione e riabilitazione

1. Gli Stati Parti prenderanno misure efficaci e appropriate,
tra cui il sostegno tra pari, per permettere alle persone con
disabilita di ottenere e conservare la massima autonomia, la
piena abilita fisica, mentale, sociale e professionale, e di
giungere alla piena inclusione e partecipazione in tutti gli
ambiti della vita. A questo scopo, gli Stati Parti
organizzeranno, rafforzeranno e estenderanno servizi e
programmi complessivi per I'abilitazione e la riabilitazione,
in particolare nelle aree della sanita, dell'occupazione,
dellistruzione e dei servizi sociali, iIn modo che questi
servizi e programmi:

(a) abbiano inizio nelle fasi piu precoci possibili e siano
basati su una valutazione multidisciplinare dei bisogni e del
punti di forza dell'individuo;



Ri-abilitare

Abilitare



Leggere ad occhi chiusi

Muoversi senza l'uso di arti

Comunicare senza parlare

Convivere con voci, psicosi, dissociazioni

Relazionarsi con il cuore aperto



Ri-abilitare la societa

ADbilitare | professionisti ed
| decisorl politicl

A RISPETTARE | NOSTRI
DIRITTI UMANI



Convenzione Internazionale
sui Diritti delle PcD

Art. 19 — Vivere in maniera indipendente ed essere inclusi
nella comunita

Gli Stati Parti di questa Convenzione riconoscono Peguale diritto di tutte le persone con
disabilita a vivere nella comunita, con la stessa liberta di scelta delle altre persone, e prendono
misure efficaci e appropriate al fine di facilitare il pieno godimento da parte delle persone con
disabilita di tale diritto e della piena inclusione e partecipazione all’interno della comunita,
anche assicurando che:

(a) le persone con disabilita abbiano la possibilita di scegliere, sulla base di eguaglianza con gli
altri, il proprio luogo di residenza e dove e con chi vivere e non siano obbligate a vivere in una
particolare sistemazione abitativa;

(b) le persone con disabilita abbiano accesso ad una serie di servizi di sostegno domiciliare,
residenziale o di comunita, compresa ’assistenza personale necessaria per permettere loro di
vivere all’interno della comunita e di inserirvisi e impedire che esse siano isolate o vittime di
segregazione,

(c) i servizi e le strutture comunitarie destinate a tutta la popolazione siano messe a
disposizione, su base di eguaglianza con gli altri, delle persone con disabilita e siano adatti ai
loro bisogni.



Osservazionli Immediate da applicare entro 1
anno, Il Comitato raccomanda

Art. 15 (Diritto di non essere
sottoposto a tortura, a pene
0 a trattamenti crudeli,
inumani o degradanti)

* 42. Il MNP visiti
immediatamente gli istituti
psichiatrici o altre strutture
residenziali per persone con
disabilita, specialmente quelle
con disabilita intellettive o
psicosociali, e riferisca sulla
loro condizione.




Garante Nazionale dei
diritti delle persone detenute o
private della liberta personale

Relazione al Parlamento 2018



Commenti sul TSO

* i medici sono chiamati a verificare sempre, prima della sua
applicazione, |'esistenza di possibili alternative e ove queste siano
assenti a impegnarsi per ottenere al piu presto il consenso del
paziente, trasformando il trattamento da obbligatorio a volontario.

* La mancanza o l'insufficienza di tali azioni da parte del personale
sanitario potrebbero delineare una violazione della stessa norma che

prefigura i Tso.



Commenti sul TSO

* rischio di sovrapposizione concettuale tra obbligatorieta e contenzione,
considerando quest’ultima quale strumento intrinsecamente connesso alla
non volontarieta del trattamento, nonché prioritario se non unico nella
gestione delle acuzie. Si tratta di concezioni errate.

* A volte tali mis-concezioni emergono in situazione di altre e differenti crisi che
non vengono riconosciute come tali: le insufficienze organizzative o di risorse
di personale sono talvolta alla base della difficolta a ipotizzare e prevedere

soluzioni diverse e I'impellenza dell’'obbligatorieta rende opaca tale ricerca che

finisce, quindi, con I'assumere l'impropria fisionomia della necessita

terapeutica

* Uinadeguatezza numerica del personale, infatti, puo rendere piu difficile
I"intercettazione del disagio prima del manifestarsi della crisi, mentre la
carenza di formazione del personale all’utilizzo di tecniche di de-scalation puo
portare a una sovra-utilizzazione dei mezzi contenitivi




| dati

* La mancanza di dati chiari relativi alla procedura del Tso e al suo funzionamento
rende molto piu difficile I'attivita di monitoraggio e quindi la possibilita di prevenire
situazioni che potrebbero ledere i diritti delle persone. E questa una delle carenze
che il Garante ha rilevato fin dall’inizio, come riportato anche nella precedente
Relazione al Parlamento.

* | dati nazionali disponibili provengono, infatti, dalle statistiche dell’Istat, con tre limiti
non secondari: non sono aggiornati, tanto che i piu recenti riguardano I'lanno 2016;
rilevano solo le dimissioni; non comprendono i casi in cui il paziente presta il proprio
consenso nel corso del trattamento, trasformando cosi il trattamento obbligatorio in
trattamento volontario. Secondo tali dati, su tutto il territorio nazionale nel 2016 i
pazienti dimessi da Tso sono stati 7.995. L'altra fonte e il Rapporto sulla salute
mentale del Ministero della salute sul numero dei trattamenti e sui tassi di ricovero.

Anch’esso pero e aggiornato al 2015.



Dati sull’'accoglienza

* Al 31 dicembre 2014 in Italia, risultano attivi 13.203 presidi
residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari per un totale di 399.626
posti letto. Gli ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-
sanitari sono, a tale data, 386.072.

e quasi 290 mila sono anziani con almeno 65 anni di eta (il 75,1% degli
ospiti complessivi); oltre 76 mila sono adulti con un’eta compresa tra i
18 e i 64 anni (il 19,7% del totale); quasi 20 mila sono minori (il 5,2%
degli ospiti complessivi).



Tabella 1 — Ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari
per fascia di eta (valori assoluti)

Fonte: Istat.
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354.777
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386.072

284.775

277.541

264.378

257.009

263.048

273.316

225.182

218.851

209.945

205.258

210.854

218.576




Tab. 2 - Posti letto per disabili, patologie psichiatriche e anziani nei presidi residenziali
socio-assistenziali e socio-sanitari per carattere della residenzialita. Anno 2014 (valori percentuali)




Motivazioni per rifiutare il protocollo

* La Convenzione di Oviedo si basa sulla biomedicina, il TSO entra in un
processo terapeutico socio-sanitario e valutarlo come trattamento
singolo e improprio e riduttivo

* 'articolo 12 della CRPD (eguale riconoscimento di fronte alla legge)
introduce un approccio innovativo nella rappresentanza legale



Article 5 —=General rule

* An intervention in the health field may only be carried out after
the person concerned has given free and informed consent to it.

* This person shall beforehand be given appropriate information
as to the purpose and nature of the intervention as well as on its
consequences and risks.

* The person concerned may freely withdraw consent at any time.



Article 6 —Protection of persons not able to
consent

* 1. Subject to Articles 17 and 20 below, an intervention may only be carried out on a person
who does not have the capacity to consent, for his or her direct benefit.

3. Where, according to law, an adult does not have the capacity to consent to an
intervention because of a mental disability, a disease or for similar reasons, the intervention
may only be carried out with the authorisation of his or her representative or an authority or
a person or body provided for by law.

* The individual concerned shall as far as possible take part in the authorisation procedure.

* 4, The representative, the authority, the person or the body mentioned in paragraphs 2
an 3| above shall be given, under the same conditions, the information referred to in
rticle 5.

* 5.The authorisation referred to in paragraphs 2 and 3 above may be withdrawn at any time
in the best interests of the person concerned.



Article 7 —Protection of persons who
have a mental disorder

* Subject to protective conditions prescribed by law, including
supervisory, control and appeal procedures, a person who has
a mental disorder of a serious nature may be subjected,
without his or her consent, to an intervention aimed at
treating his or her mental disorder only where, without such
treatment, serious harm is likely to result to his or her health.



Article 8 —=Emergency situation

*When because of an emergency situation the
appropriate consent cannot be obtained, any medically
necessary intervention may be carried out immediately
for the benefit of the health of the individual concerned.



Article 9 —Previously expressed
wishes

*The previously expressed wishes relating to a
medical intervention by a patient who is not, at
the time of the intervention, in a state to express
his or her wishes shall be taken into account.



Convenzione Internazionale
sul Diritti delle PcD

Art. 12 — Eguale riconoscimento di fronte alla legge

1. Gli Stati Parti riaffermano che le persone con disabilita hanno il diritto di essere riconosciute
ovunque quali persone di fronte alla legge.

2.Gli Stati Parti dovranno riconoscere che le persone con disabilita godono della capacita legale
su base di equaglianza rispetto agli altri in tutti gli aspetti della vita.

3 Gli Stati Parti prenderanno appropriate misure per permettere I'accesso da parte delle persone
con disabilita al sostegno che esse dovessero richiedere nell’esercizio della propria capacita
legale.

4, Gli Stati Parti assicureranno che tutte le misure relative all'esercizio della capacita legale
forniscano appropriate ed efficaci salvaguardie per prevenire abusi in conformita della
legislazione internazionale sui diritti umani. Tali garanzie assicureranno che le misure relative
all’esercizio della capacita legale rispettino i diritti, la volonta e le preferenze della persona, che
siano scevre da ogni conflitto di interesse e da ogni influenza indebita, che siano proporzionate e
adatte alle condizioni della persona, che siano applicate per il pit breve tempo possibile e siano
soggette a periodica revisione da parte di una autorita competente, indipendente ed imparziale o
di un organo giudiziario.

Queste garanzie dovranno essere proporzionate al grado in cui le suddette misure toccano i diritti
e gliinteressi delle persone.



Condizione delle PcD nell’Unione Europea

500.000 PcD sono recluse in
2.500 Megaistituti (2004,
INCLUDED IN SOCIETY),

1,2 milioni vivono In istituti (2008),
In Italia su 273.316 persone In

Istituti (2014) 51.593 sono adulticon «_ «_ « ¢ _ o «_ . .
disabilita e patologie psichiatriche, = *= * * * * °

218.576 anziani non autosufficienti




Motivazioni per rifiutare il protocollo

e Giustifica i trattamenti di contenzione

* Prevede un placement in ogni TSO

* E’ non chiaro sui TSO indirizzati solo alla cura e al miglioramento delle
condizioni di salute e sui luoghi dove dovrebbero essere inserite le
persone in condizioni di disabilita psico-sociale

* B ambiguo tra trattamenti medici e trattamenti legati alla sicurezza
pubblica

* Non garantisce un eguaglianza di tutela legale in caso di TSO con
appropriati strumenti di protezione



Domanda principale

Il protocollo aggiuntivo migliorera
| trattamenti di cura delle persone
con disabilita psico-sociale?



Disomogeneita degli interventi di trattamento delle
persone con disabilita psico-sociale in Europa
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Dove non ci sono soluzioni di prendersi cura
delle persone con disabllita psico-sociale con
soluzioni legati al bisogni/diritti di salute,
sociall e di relazione (presa di parola, lavoro
e cooperazione sociale, soluzioni intermedie
di accoglienza, sostegni alla cittadinanza,
coinvolgimento attivo di tutte le persone
coinvolte) crescono 1 TSO e le
Istituzionalizzazionl



Rapporto con la situazione Iitaliana
(commenti Roberto Mezzina)

* [n generale, mentre nel preambolo si affermano tutti diritti e le relative convenzioni,
nel testo:

* a) Il trattamento si abbina ad un placement (internamento) cosa che non € nella
180, solo “condizioni di degenza ospedaliera” come massimo

* b) Il concetto di pericolosita e di rischio ne e criterio principale, a differenza della
180 che tutela il diritto alla salute

* () Il trattamento é deciso direttamente dal giudice, mentre nella 180 il Giudice
Tutelare controlla il rispetto dei diritti

*d) C’elaregolazione, come nelle linee guida del 2017 del CoE, delle forme di
contenzione e di seclusion, che quindi vengono ammesse

e ¢) E connesso allemergenza (72 ore) mentre il TSO non lo & di per sé

 f)  Ladurata puo variare ma essere anche lunga, non 7 gg come in Italia, salvo
richiesta di prosecuzione del trattamento.



Proponiamo di approvare una mozione
che e stata diffusa in sala



Niente su nolr
senza di noil

Nol siamo gli espert
sulla nostra vita

Dichiarazione di Amburgo
(UNESCO)

“‘permettere alle persone :

e alle comunita di avere & . S8

Il controllo del propri |

destini e sulla societa”




