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Prefazione

di Massimo Clerici

[l volume proposto da Giandomenico Dodaro e dal Gruppo di Lavoro
“Lettera aperta 2009” ha I’indubbio merito di fermare I’ attenzione degli
psichiatri, degli operatori psicosociali e dell’ opinione pubblica pitl sensibile
a grandi temi del sociale su un contenuto di indubbia complessita quale s
rivela, datempo, la domanda di controllo sociale — piti 0 meno esplicita— e
su tutte le condizioni nelle quali la psichiatria é richiesta di incrementarlo
alaluce dei profondi cambiamenti in atto nella societa contemporanea.

Tale richiesta o, meglio, quell’ampio spettro di condizioni che la sosten-
gono ci sembra partire primariamente, oggi, da un presupposto abbastanza
semplice che si & sedimentato negli ultimi anni. Tale presupposto si soster-
rebbe sul fatto che la forte contrazione quantitativa - in assoluto - dei luoghi
esplicitamente dedicati a controllo sociale (manicomi, ospedali psichiatrici
giudiziari, carceri, comunita terapeutiche, ecc.) o che la presunta esiguita
dei posti letto a disposizione per il contenimento delle situazioni psicopato-
logiche pitl gravi e dei comportamenti a rischio ad esse correlate abbiano,
in particolare, origine dalle difficolta creates a partire dalla lenta realizza-
zione delle strutture alternative ipotizzate dalla legge n. 180 in poi. Queste
strutture, atrettanto 0 maggiormente valide per |’ esercizio di piu “moder-
ne” forme di controllo sociale o, quantomeno, in grado di permeabilizzars
rispetto al’ esistente (lentamente ma progressivamente attivato negli anni)
con quella flessibilita che viene richiesta oggi dal rapido modificarsi delle
patologie psichiche o dei comportamenti di devianza, sarebbero
nell’ attualita largamente insufficienti.

Motivazioni principali di tale insufficienza sarebbero sia la difficolta di
realizzarle a seguito di una legge n. 180 “incompiuta’, sia la mancanza di
condivisione — ideologica o politica— sul modello di psichiatria all’interno
dellaqualeincardinarle e svilupparle.

Nei fatti questa spiegazione risulta— amio modesto parere — decisamen-
te semplicistica, in quanto “dietro” a tali argomentazioni sta, in redta, la



richiesta di un esercizio del controllo sociale che possa rispondere effetti-
vamente e fattivamente a cambiamenti del pensiero collettivo sul tema e
I'insistenza di un approccio radicalizzato che, negli ultimi dieci anni, ha
portato buona parte della popolazione a chiedere, ancora una volta in asso-
luto, piu restrizioni, piu verifiche del concetto di “legge ed ordine” e, in sin-
tesi, un maggiore contenimento dei fenomeni di devianza rispetto a tenden-
Ze piu aperturiste di matrice sostanzial mente post-sessantottina.

Tali richieste si riferiscono — e lo sappiamo bene — non solo a controllo
degli aspetti piu problematici della malattia mentale, ma anche alla gestione
dei fenomeni correlati alla tossicodipendenza, piuttosto che al management
dei flussi migratori o ale posizioni da prendere nella sfera delle liberta co-
siddette civili.

Ma quante responsabilita finiscono per essere attribuite, in relazione a
tutto cio, solo alla psichiatria e quante possono essere condivise con altri
soggetti istituzionali e individuali?

Non sembrafacile rispondere atale attribuzione di responsabilita da par-
te di unadisciplina— la psichiatria— che havisto passaggi epocali nel corso
degli ultimi cinquant’ anni, passaggi che — senza dubbio acuno — larivesto-
no di ruoli profondamente modificati rispetto alla disciplina che per tantis-
simo tempo veniva riconosciuta e accettata soprattutto in relazione
al’identita “forte” che la caratterizzava e che, grazie a questo, esprimeva
chiaramentei propri obiettivi in pienasintonia con lerichieste sociali.

In primo luogo s pud dire, alora, che la psichiatria — abbandonando la
comoda posizione di disciplina di confine tra quelle biologiche (organicisti-
che, in particolare) e le scienze umane (psicologia, filosofia e sociale) ha
visto modificare, primariamente, la propria identita nella direzione di
un’ afferenza squisitamente medica avvicinandosi ale “altre sorelle” della
medicina attraverso la forte spinta operata dalle neuroscienze. Peraltro, la
perdita della sede naturale del suo potere (il manicomio) la depauperava,
sostanzialmente, non solo di letti ma, ancora una volta, di quell’identita
“forte” che negli anni del suo fulgore era rappresentata — nell’immaginario
collettivo — dalla piena assunzione di ogni possibilitadi esercizio del potere
di controllo/segregazione dell’ altro da sé non riconosciuto dalla comunita o
ampiamente marginalizzato dal vivere sociale collettivo. Le regole social-
mente condivise, a questo proposito, rappresentavano un confine ben deli-
neato dal manicomio come area di separazione tra chi le faceva proprie e
chi, ameno apparentemente, le rifiutava o risultava — causa le caratteristi-
che della patologia psichica — non essere in grado di elaborarle e, appunto,
di farle proprie.

Ne fatti, il dibattito sul cosiddetto “residuo manicomiale’ non ha mai
saputo offrire all’ opinione pubblica un’occasione valida per un approfon-
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dimento radicale su quanto il manicomio abbia rappresentato nei secoli e,
soprattutto, su come ci Si potesse/dovesse re-settare su una visione moderna
e profondamente diversa della psicopatologia, dei suoi cambiamenti nel
tempo e delle modificazioni che tali cambiamenti richiedevano anche in
temadi risposte di controllo sociae collettivo.

Questa breve riflessione mi serve, dungue, per ricollocare il senso del
lavoro del gruppo di “Lettera aperta 2009”, assolutamente meritorio in
guanto rigorosamente ispirato ad una verifica di tali cambiamenti storici e
dell’ attuale posizione dello psichiatra e della disciplina psichiatrica o, me-
glio, dell’area dello psicosociae nella fase attuale della storia del nostro
paese.

Nei fatti non si pud dire che questo complesso e spesso insoddisfacente
dibattito sia esclusivamente e tipicamente italiano o che le difficolta che
sembrano emergere da queste considerazioni non siano attive anche negli
atri paes, in particolare quelli della societa post-industriale avanzata. An-
che il mondo anglosassone vive, vivacemente, tali contraddizioni determi-
nandone pero un filo conduttore che, oltre ad animare il dibattito collettivo,
ha saputo — forse pit rapidamente di noi — coinvolgere gruppi di opinione
direttamente interessati al tema. Tra questi, in particolare, le associazioni di
familiari edi utenti o i gruppi — pit 0 meno radicali — che chiedono alleisti-
tuzioni e ai soggetti professionali che in esse s muovono (le societa di psi-
chiatria, i gruppi sindacali di categoria, ecc.) di prendere posizione sul te-
ma.

Le opinioni in merito sono sicuramente differenziate e talvolta contrap-
poste e non e raro trovare gruppi di pazienti o associazioni di advocacy for-
temente posizionate sul tema del rifiuto del controllo sociae esercitato dal-
la psichiatria o, sull’altro fronte, associazioni di familiari che dichiarano la
loro richiesta di corresponsabilizzazione nelle decisioni che riguardano tali
temi recriminando piuttosto I'attribuzione di tale potere di scelta esclusi-
vamente al’istituzione psichiatricain senso stretto.

Non devono essere dimenticate, infine, le interferenze derivanti dai
cambiamenti giurisprudenziali avvenuti nelle diverse legislazioni in tema di
esercizio del controllo sociale e riaffermata invece, ancora una volta, la ne-
cessita che esista un terreno di mediazione tra magistrati, legislatori e pro-
fessionisti sanitari in grado di favorire una reale osmosi delle competenze
reciproche ed un miglioramento progressivo di tale evoluzione storico-
legidativa allaluce dei nuovi bisogni della nostra disciplina.

Credo, con franchezza, che questo dibattito faccia veramente bene alla
psichiatria attuale e non solo nelladimensione di unarivitalizzazione di una
disciplina che, con molta probabilita, nell’ ultimo ventennio ha sostanzial-
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mente perso il suo ruolo storicamente propulsivo tra le scienze umane e
quelle biologiche ma, soprattutto, in relazione a suo necessario riposizio-
namento ideologico nella societa attuale. Mancherebbe certo ancora, in
guesta dimensione dei problemi (e il testo qui presentato, infatti, ne e pri-
vo), il necessario e forte contributo dei cosiddetti “consumatori”, ma ben
sappiamo come nel nostro paese la voce del consumatore dei “prodotti sani-
tari” di area psichiatrica sia ancora fortemente contratta e limitata da pre-
giudizi di natura sociale che stentano ad essere superati nonostante i
trent’anni dalla legge n. 180. In fondo manca ancora una visione, appunto
dalla parte del consumatore, che in altri campi della medicina ha mostrato
avanzamenti considerevoli e vede i protagonisti del “consumo dei prodotti
sanitari” ormai apari dignitadegli erogatori degli stessi.

Si pud sottolineare perd, con sufficiente tranquillita, come il tempo che
ci aspetta nella direzione auspicata possa restringersi permettendo a tutti
noi, nel breve, di recuperare tali posizioni: cio avverra se contributi analo-
ghi a quelli presenti in quest’ opera verranno riproposti e discussi atrove e
se larisultante di tali discussioni animera confronti pur aspri sul terreno dei
diritti civili o di quei contenuti a forte valenza etica che la societa attuale
continuamente ci ripropone.

Lafase successiva alalegge n. 180 non ha saputo ancora, a mio mode-
sto parere, porre con chiarezza una decisiva preferenza a favore di un de-
terminato modello culturale di psichiatria e, soprattutto, far luce su quanto i
modelli esperienziali attualmente a disposizione incidano effettivamente sul
piano dei limiti entro cui il necessario controllo del paziente possa essere
realmente esplicitato al’interno degli attuali contesti terapeutici senza pre-
giudicare I’ efficacia della cura.

Parimenti, la fase successiva alla legge n. 180 non ha fatto luce nemme-
no sul fatto che un orientamento giurisprudenziale, in grado di assecondare
esigenze e pratiche di controllo sul paziente, possa determinare effetti
sull’'immagine sociale della malattia mentale, del malato affetto da disturbi
psichici o del professionista e dell’istituzione che lo curano.

Queste domande restano probabilmente, a tutt’ oggi, insolute e solo una
profonda crescita culturale dell’ opinione pubblica — alimentata da una al-
trettanto esplicita disposizione degli operatori a rendere sempre piul chiaro e
comprensibile il senso del loro lavoro e la qualita delle prestazioni erogate
nei loro servizi — potra far comprendere, parallelamente, tutte le situazioni
in cui il controllo sul paziente debba essere giudicato necessario, opportuno
eirrinunciabile a partire da una precisa definizione dei contesti di cura, del-
le loro peculiarita e delle loro caratteristiche trasformative ed evolutive —
nei confronti del paziente — ma anche del loro valore sociae e della dire-
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zione dei rapidi process di trasformazione che una societa in continua evo-
luzione richiede e determina.

Non credo di essere presuntuoso nel dire che questo volume é una buona
tracciain questo senso e che il lavoro dei molti colleghi che vi hanno con-
tribuito a partire dalle loro esperienze professionali di questi anni rappre-
senta un primo tassello necessario alla costruzione di un dibattito, magari
turbolento e disarmonico, ma sicuramente necessario a progredire delle
conoscenze in ambito psicopatologico, psicosociale e sanitario nel nostro
paese.

Milano, 12 marzo 2011
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Presentazione

di Giandomenico Dodaro e del gruppo di “Lettera aperta 2009”

Nessuna branca della medicina ha forse percorso un cammino comples-
so e dialettico come la psichiatria. E come nessuna, la psichiatria ha portato
con s2 il riflesso dei tempi, e dai tempi che attraversava si é fatta plasmare
0 deformare. In Italia il passaggio dala psichiatria dei manicomi alla psi-
chiatria comunitaria dei servizi territoriali rimane un paradigma, modello
che deve essere imitato. Ma agli entusiasmi che hanno accompagnato e se-
guito lariforma e le nuove prassi viene ad affiancarsi la fatica del normale
lavoro quotidiano, del fare giorno per giorno, mentre il campo di lavoro
(psicopatologia) e la cornice dello stesso (societa, dinamiche relazionali) s
sono fatti via via sempre pit complessi, meno etichettabili, multiformi, im-
prevedibili.

La psichiatria di comunita, divenuta infine adulta dopo trent’anni e or-
mai dotatasi pit 0 meno delle strutture previste, conferma da una parte la
bonta del proprio modello di fondo, e dall’atra parte esprime importanti
criticita che portano la maggior parte degli operatori a riflettere su indirizzi
in parte rinnovati dal lavoro nei confronti della malattia mentale.

La rivista WPA dell’Associazione mondiale di psichiatria esce
guest’anno con un importante documento che esamina le grandi criticita
cheoggi s presentano nella assistenza psichiatrica di comunita, considerata
di fatto il modello generale di riferimento: indietro non si torna, quindi, ma
S puo procedere ancora meglio.

Negli ultimi tempi in Lombardia un gruppo di operatori dei servizi si
coagulato, pensando alla legge n. 180 come a un caposaldo della pratica
psichiatrica, ma esprimendo la consapevolezza che esista una sorta di ‘fiato
corto’ nella stessa, una debolezza innanzitutto culturale, intesa come pen-
siero progettuale e condivisione esplicitadi principi di fondo, leggera asfis-
sia nella quale gli operatori dei diversi servizi s muovono senza contatti,
con poche idee innovative, metodi stanchi. E comunque importante rilevare
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come la Lombardia si sia distinta da altre realta regionali per una attivita
legislativa e amministrativa legata al rinnovamento della disciplina psichia-
trica assolutamente chiara e positiva, intervenendo, in questi anni, in tutti
gli ambiti della stessa e fornendo agli operatori cornici e strumenti in parte
nuovi e stimolanti. Purtroppo a questa realta si va contrapponendo nei sin-
goli servizi, nelle singole Aziende Ospedaliere, quella frammentazione e
quel sentimento di stanchezza culturale sopra accennato.

Il gruppo di operatori che nel 2009 ha diffuso la “Lettera aperta a tutti
coloro che operano nella salute mentale in Lombardia” vuole appunto cer-
care di unire persone e forze dietro a idee, se possibile nuove e forti, per la
psichiatria. Nel 2009 ha organizzato il seminario “ Salute mentale e societa
della paura’ e quest’ anno, incoraggiato dalla affluenza del 2009, ha riunito
le persone interessate per un secondo incontro dal titolo “La posizione di
garanzia degli operatori psichiatrici. La giurisprudenza, la clinica, i profili
di responsabilita’. 11 seminario, organizzato con la collaborazione della
Cattedra di diritto penale della Facolta di giurisprudenza dell’ Universita
degli Studi di Milano — Bicocca, s é tenuto il giorno 8 giugno 2010 presso
il medesimo Ateneo, con il patrocinio e il contributo del Dipartimento dei
Sistemi Giuridici ed Economici, della WAPR, della cooperativa sociae “ll
Portico” e dell’ associazione culturale “Amici di Lorenzo”.

L’'iniziativa é stata pensata e realizzata con il contributo di studiosi del
diritto e operatori dei servizi. L'idea & stata quella di mettere a confronto
prospettive differenti su una questione complessa e cruciale, su cui il dibat-
tito & ancora aperto dopo piu di trent’anni dall’emanazione della legge n.
180, ossia: la sussistenza in capo all’ operatore psichiatrico di una c.d. posi-
zione di garanzia, in grado di fondare un’ eventual e responsabilita penale in
caso di suicidio o di delitti perpetrati dal paziente. Si tratta di un tema che
riguarda innanzi tutto e segnatamente il piano dei doveri del professionisti
dell’ area psichiatrica, ma che viene ad intersecare anche questioni relative
ai modelli e alle pratiche di controllo sociae della popolazione con proble-
mi di salute mentale.

| relatori del seminario e acuni componenti del gruppo di “L ettera aper-
ta 2009 hanno voluto proseguire I’iniziativa approfondendo e, ove neces-
sario, rielaborando le tematiche e gli spunti pit importanti emersi nel corso
del seminario stesso. Il volume che ne é derivato, e che raccoglie opinioni
anche discordi, frutto di formazioni e sensibilita diverse, vuole cercare di
offrire un contributo di riflessione a dibattito capace di tenere vivo
I’interesse su un aspetto ormai da tutti ritenuto sempre piu cruciale e inelu-
dibile nella pratica e nella identita professionale degli operatori dell’area
psichiatrica.
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Il libro & corredato da un alegao on line & sito:
http://www.francoangeli.it, ove sono rese disponibili numerose sentenze,
inedite o di difficile reperibilita, citate nei saggi pubblicati nella presente
opera.
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Introduzione

di Domenico Pulitano

1. Lequestioni di responsabilita giuridica dello psichiatra, per fatti le-
sivi 0 auto-lesivi del paziente, sono questioni che interessano ugua mente,
da punti di vista diversi, il mondo dei giuristi e il mondo degli psichiatri.
Giuristi e psichiatri sono (siamo) direttamente implicati in ruoli diversi.

Questa introduzione, affidata a un giurista, ovviamente rispecchiail lin-
guaggio e il punto di vista del giurista, ma vorrebbe servire al’incontro di
linguaggi e di ragioni diverse, radicate nei mondi rispettivi del giurista e
dell’ operatore psichiatrico. L’incontro ha bisogno di una preliminare messa
afuoco dei termini del problema, o meglio di problemi, al plurale, al con-
fine fra il mondo normativo di cui si occupano i giuristi e il mondo
dei fatti di cui si occupano la scienza e la prassi psichiatrica.

Si tratta di un incontro non solo di linguaggi ma, piuin radice, di saperi. E
non s tratta di un problema peculiare del campo che qui ¢i accingiamo a e-
splorare. 1l diritto, che si occupa del mondo dei fatti e della vita, ha bisogno
di saperi sul mondo per la stessa costruzione delle norme giuridiche e poi per
la loro applicazione. Il diritto odierno s attende dalle scienze il sapere sul
mondo di cui ha bisogno: conoscenze fattuali, leggi scientifiche, criteri di ac-
certamento di fatti, tecniche di intervento e di controllo.

Il diritto che si occupa di attivita e di responsabilita dello psichiatra ha
bisogno del sapere scientifico e tecnico acquisito dalla scienza, nel suo pro-
cedere pedetemptim', per prova ed errore. Per converso lo psichiatra
nell’ adempimento dei suoi compiti (cioé doveri) s muove in un mondo che
e strutturato anche da relazioni normative. Abbiamo gli uni e gli altri, giuri-
sti e psichiatri, necessita di apprendimento reciproco. | contributi raccolti in
guesto volume intendono porsi su questa strada.

1T. Lucrezio Caro, Dererumnatura, V, 143.

19



	Indice
	Prefazione
	Presentazione
	Introduzione
	1. Posizione di garanzia degli operatori dei servizi psichiatrici per la prevenzione di comportamenti auto o etero-aggressivi de
	1. Premessa
	2. Base dell’indagine
	3. Andamento temporale dei processi e loro esito
	4. Ipotesi di responsabilità penale dell’operatore psichiatrico. Quadro d’insieme
	5. Ipotesi di responsabilità commissiva
	6. Inquadramento teorico della questione della posizione di garanzia dell’operatore psichiatrico. Il fondamento normativo
	7. Presupposti e limiti della posizione di garanzia dell’operatore psichiatrico
	8. Classificazione delle posizioni di garanzia dell’operatore psichiatrico e loro giustificazione sostanziale: posizione di prot
	9. La posizione di garanzia dell’operatore psichiatrico come problema di disciplina della sicurezza nei luoghi di cura nei recen
	10. Posizione di garanzia dell’operatore psichiatrico e libertà di autodeterminazione del malato di mente
	11. Il problema del controllo sul paziente in relazione ai diversi modelli culturali di psichiatria compatibili con la legge n. 
	12. Ripartizione di competenze tra potere normativo e sapere tecnico-scientifico nell’individuazione delle tecniche di controllo
	13. Tecniche di controllo sul paziente ricoverato a rischio suicidario
	14. Tecniche di controllo sul paziente ricoverato con connotati di aggressività
	15. Carenze strutturali e organizzative degli Spdc come giustificazione dello sconfinamento dai limiti dell’agire psichiatrico?
	16. Interventi sanitari obbligatori
	17. Considerazioni conclusive su tipo e intensità del controllo sul paziente psichiatrico nella giurisprudenza penale

	2. La psichiatria: confrontiamoci con indagini, procedimenti e sentenze
	1. Introduzione
	2. Prima premessa: i nuovi scenari
	3. Seconda premessa: le contraddizioni nucleari
	4. Il trattamento sanitario obbligatorio
	5. La prevedibilità
	6. Ulteriori profili della questione emersi nel confronto tra psichiatria e giurisprudenza

	3. Il rischio e la responsabilità dell’operatore psichiatrico nei servizi di psichiatria di comunità
	1. Contenzioso, rischio e responsabilità: paradigmi in movimento
	2. Il caso del Dsm di Imola: una vicenda emblematica
	3. Il lavoro nel campo psicologico e psichiatrico: dove sono i problemi?
	4. I nuovi profili di responsabilità
	5. Conclusioni

	4. Linee guida, vincolo normativo o supporto? Ovvero, l’operatore in bilico tra filo d’Arianna e richiamo del pifferaio magico
	1. Introduzione
	2. Riferimenti normativi
	3. Adozione, produzione e percezione di linee guida: tra agenzie governative, società scientifiche e servizi
	4. Chi produce le linee guida e in base a quali riferimenti nosografici? Le criticità
	5. Le linee guida prodotte all’interno dei servizi
	6. Linee guida: quale percezione e quali ricadute all’interno
dei servizi? Una survey in alcuni C.p.s. lombardi
	7. L’utilizzo delle linee guida: i punti di vista dall’amministratore al clinico
	8. Linee guida: quali responsabilità ed applicabilità
	9. Il problema del rapporto tra ottimizzazione economica e qualità dell’intervento
	10. Il problema della specificità della psichiatria
	11. La miglior gestione del rischio corrisponde in psichiatria alla miglior qualità e scelta dell’intervento?
	12. Conclusioni
	13. Una riflessione finale. Rapporto tra linee guida e autonomia-professionale

	5. Contesto di cura e posizione di garanzia: riflessioni ad uso Spdc e residenze
	1. Premessa
	2. I danni collaterali della preoccupazione
	3. La posizione di garanzia e le garanzie per gli operatori
	4. Alcune considerazioni a margine alla sentenza del Tribunale di Bologna, sez. Imola, 23 giugno 2006
	5. Conclusioni

	6. Violenza e disturbi mentali: cosa dicono i dati?
	1. Introduzione
	2. Disturbi mentali e probabilità di comportamenti violenti
	3. Disturbi mentali e rischio di subire violenza
	4. Servizi psichiatrici e violenza
	5. Il rischio lavorativo in psichiatria
	6. Conclusioni

	“Lettera aperta 2009”
	Bibliografia
	Gli autori



