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I trattamenti senza consenso in psichiatria e in
medicina tra norme, culture e pratiche.

Appunti per una discussione
LUIGI FERRANNINI, PAOLO F. PELOSO

Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze, ASL 3 “Genovese”

RIASSUNTO
I trattamenti sanitari obbligatori (TSO) in psichiatria sono presi in considerazione sotto
due aspetti: quello dei TSO propriamente intesi, ai sensi della Legge di Riforma Sanitaria
del 1978, e quello dei trattamenti che il soggetto accetta, spesso, come alternativa alla
permanenza in istituzioni penitenziarie. Nel primo caso il tema è inserito nel più generale
contesto dei trattamenti senza consenso in Sanità, oggetto oggi di grande dibattito in
campo bioetico e giuridico, e poi analizzato nella sua specificità in rapporto anche con le
Raccomandazioni che le Regioni hanno emanato l’anno scorso per affrontarli. Nel secon-
do caso, il problema è analizzato in rapporto ai progetti di superamento dell’ospedale
psichiatrico giudiziario e alla tendenza in atto a estendere, soprattutto nei giovani, i limiti
del proscioglimento per malattia mentale, anche per far fronte alla difficile situazione in
cui versano i servizi per i giovani, l’approccio pedagogico-educativo ai loro problemi e il
sistema penitenziario. La psichiatria in Italia è dunque criticata da alcuni perché non
eserciterebbe abbastanza controllo sui malati, ed è oggetto da parte di altri di una delega
sempre più ampia alla gestione dei comportamenti devianti; entrambi questi meccanismi
sembrano contribuire al prevalere di un mandato di controllo rispetto a un mandato di
cura. La psichiatria italiana ha anche gravi carenze di quantità e/o qualità delle risorse,
ma le proposte di legge oggi in discussione sembrano agli autori molto lontane dai pro-
blemi reali, abbagliate dall’illusione che la disponibilità di norme più coercitive sia la
panacea in grado di risolvere carenze strutturali e tecniche, problemi di delimitazione del
mandato e l’insostituibile lavoro quotidiano per offrire, caso per caso, attraverso il lavoro
clinico, la possibilità di accedere alle cure anche a chi tende a rifiutarle.
Parole chiave: trattamenti sanitari obbligatori (TSO), consenso informato, psichiatria
forense, comportamenti devianti, legislazione psichiatrica.

SUMMARY
Treatments without consent in psychiatry and in medicine among laws,
cultures and practices
The compulsory sanitary treatments (TSO) in psychiatry are considered under two
aspects: that of the true TSO as defined by the 1978 Healthcare Reform Law, and that of
the treatments that someone must accept as an alternative to the penitentiary institutions.
In the first case the issue is considered in the most general context of the treatments with-
out consent in general health, object today of a great debate both in the bioethical and the
juridical field, and then it is also analyzed in its specificity in relation with the Recom-
mendations that the Italian Regions emanated last year. In the second case, the problem is
analyzed in relation to the projects of overcoming of the forensic mental hospital and the
tendency to extend, especially in the young people, the limits of the irresponsibility for
mental illness, also may be to face the difficult situation in which are the services for the
youngs, the pedagogic-educational approach to their problems and over all the peniten-
tiary system. The psychiatry in Italy is criticized therefore by some because it would not
practice enough control on the sick, and it is object from others of a more ample delega-
tion to the management of the deviant behaviours; both these mechanisms contribute to
the prevail of an order of control in comparison to an order of care. Italian psychiatry has
today also serious lacks in the quantity and/or the quality of its resources, but the projects
now in discussion in the Parliament seem to the authors very distant from the real prob-
lems, dazzled by the illusion that the availability of more coercive norms can be the
panacea able to resolve structural and technical lacks, problems of delimitating the field of
the psychiatric intervention and the irreplaceable daily effort to offer, case by case,
through the clinical job the possibility to access the care also to whom wants to refuse it.
Key words: compulsory sanitary treatments (TSO), informed consent, forensic psychia-
try, deviant behaviours, psychiatric law.
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PREMESSA

Si vorrebbe, in questo intervento che intende proporsi solo come traccia per
una possibile discussione futura, affrontare le implicazioni attuali del rap-
porto tra psichiatria e sicurezza attraverso l’esposizione di due problemi
molto attuali: quello del trattamento sanitario obbligatorio (TSO) in psichia-
tria, oggetto tra l’altro di un vasto dibattito e di proposte di riforma della
legislazione sull’assistenza psichiatrica attualmente in discussione, conside-
rato nel contesto di altre forme di trattamento non consensuale; e quello del
problema della, sempre più frequente, delega al circuito psichiatrico della
custodia dei soggetti devianti nei cui atti è stato riscontrato un qualche rap-
porto con elementi riconducibili o ricondotti al paradigma della malattia
mentale. 

CORNICE DI RIFERIMENTO PER I TRATTAMENTI SENZA CONSENSO
E CARATTERE PARADIGMATICO DELLA MALATTIA MENTALE

Il percorso normativo che delinea i trattamenti senza consenso (meglio
sarebbe definirli trattamenti in assenza di consenso) nella nostra legislazione
è lungo, complesso e anche ambiguo.
Nel campo dell’assistenza psichiatrica, l’idea che l’assenza di consenso sia
scontata in qualsiasi trattamento trae origine dalla notte dei tempi: prima
ancora che la psichiatria intesa come disciplina medica nascesse il tratta-
mento della follia veniva infatti inteso come una vicenda fatta, essenzial-
mente, di violenza e di catene1. La psichiatria ai suoi primi passi, anche nel
nostro paese, nasceva quindi sotto l’eredità di questa pesante tradizione.
Successivamente, le diverse prassi e normative che avevano preso piede più o
meno spontaneamente nelle diverse realtà preunitarie trovarono una sistematizza-
zione unitaria  con quasi quarant’anni di ritardo, con la Legge 36/1904 e il suc-
cessivo Regolamento n. 4/1909, attraverso i quali veniva normato il principio di
obbligatorietà della cura per quella parte dei malati che versasse in condizioni di
pericolosità o pubblico scandalo – ma è nota l’interpretazione estensiva che que-
sta formulazione, che avrebbe voluto essere in origine restrittiva, ebbe negli anni
successivi – insieme alle conseguenti procedure e ai modelli di funzionamento
delle istituzioni manicomiali.
Non vanno tuttavia dimenticate altre norme, di tipo sanitario – soprattutto
nel campo della prevenzione e del trattamento delle malattie infettive e con-
tagiose – che definiscono alcuni criteri di obbligatorietà della cura e dell’iso-
lamento (la cosiddetta “quarantena”) ai fini della tutela della salute della col-
lettività, che hanno origini antichissime ma trovarono, a loro volta, una siste-
matizzazione nel Testo Unico delle Leggi Sanitarie del 1933.
È comunque solo con la Costituzione Italiana (1948) che abbiamo la prima
forte esplicitazione delle garanzie nei trattamenti senza consenso, con l’art.
32 secondo comma, che rimane di imprescindibile attualità nonostante lo
specifico contesto storico e politico in cui si colloca (la scoperta degli orrori
della medicina nazista e della deriva cui aveva portato l’eugenetica, unite al
clima di ottimismo del dopoguerra).
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Durante la guerra, infatti, la condizione di separatezza del manicomio dalla
società e l’equazione tra internamento manicomiale e perdita totale di libertà
e di diritti avevano consentito che trattamenti già allora percepiti come “vio-
lenti” – la psicochirurgia e le terapie di shock – fossero sperimentati senza
trovare nessun limite; che, in Italia come in Francia, la fame e il freddo
potessero sterminare decine di migliaia di persone senza che le autorità, cen-
trali come locali, se ne preoccupassero; e, ancora, che nella Germania nazi-
sta la rete manicomiale potesse divenire, nel segreto, il primo luogo di speri-
mentazione delle camere a gas comportando lo sterminio di decine di
migliaia di pazienti2. 
Si usciva da un incubo, ma la Costituzione repubblicana non trovò immedia-
ta applicazione nel campo della malattia mentale che restò, ancora per
trent’anni, vincolata alla Legge del 1904.
Il campo psichiatrico cominciava a vedere poi, con la Legge 431/68, la
caduta del paradigma per cui i trattamenti psichiatrici dovevano essere sem-
pre considerati obbligatori, e l’apertura al principio della volontarietà della
cura. Questa Legge consentì, infatti, una rapida trasformazione di molti rico-
veri da obbligatori a volontari, con la conseguente possibilità di dimissione e
reinserimento sociale dell’internato. Il manicomio iniziava a vacillare nel
suo asse portante: essere il luogo elettivo dei trattamenti coatti.
Arriviamo così alla Legge 180/78 (“legge speciale per un problema specia-
le”) e agli artt. 33-34-35 della Legge 833/78, istitutivi del Servizio Sanitario
Nazionale e sui quali si è molto discusso in questi anni, non sempre in modo
coerente.
La prospettiva che si apre con la nuova Legge potrebbe essere identificata
con quella della “restituzione della delega” nella quale, sancita la fine del
manicomio, la responsabilità di gestione della salute e della malattia mentale
viene restituita ad altri soggetti: i nuovi servizi, certo innanzitutto, ma anche
le famiglie, gli enti pubblici e privati preposti a dare risposta al diritto alla
casa e al lavoro anche alle fasce deboli e marginali della società, la Magi-
stratura e le forze dell’ordine, chiamati a loro volta a trovare soluzioni atten-
te di volta in volta alla specificità del singolo caso, in grado di coniugare, nei
casi in cui questo si renda necessario, il diritto alla libertà e alla cura del sin-
golo con il diritto alla sicurezza della collettività.
Il quadro normativo si amplia successivamente con gli atti internazionali e
nazionali (dalla Convenzione di Oviedo del 1997, ai documenti ufficiali del
Comitato Nazionale di Bioetica del 2000 e 2002), i codici deontologici in
tema di rispetto del paziente e di privacy relativa a varie professioni (in par-
ticolare, per il nostro settore: i medici, gli psicologi, gli infermieri e gli assi-
stenti sociali), la recente Convenzione Internazionale sui Diritti delle Perso-
ne Disabili (UN, 2008) – recepita con la Legge 3 marzo 2009 n. 18 – e il
dibattito, anche questo complesso e contraddittorio, in tema di diritto a deci-
dere sulle cure da parte del cittadino, ora per allora o nelle condizioni date
(disposizioni anticipate, testamento biologico nelle varie forme ed accezio-
ni), affrontato ora solo sotto l’aspetto della nutrizione artificiale e delle cure
palliative (per introdurre criteri definitori restrittivi).

IL
 C

O
N

SE
N

SO
 IN

FO
RM

A
TO

 
IN

 P
SI

C
H

IA
TR

IA

N
Ó

O
ς

1:
20

12
; 2

7-
42



NÓOς

30

OLTRE IL CASO PARTICOLARE: IL TRATTAMENTO SENZA 
CONSENSO IN CASO DI MALATTIA MENTALE

La libertà di cura – hanno scritto recentemente R Ciliberti e Alfano3 – “rap-
presenta una dimensione cruciale della medicina e, in generale, di una
società democratica, e certamente non può configurarsi un consenso respon-
sabile avulso da una dimensione di libertà, benché non sia facile analizzare
la complessa e varia modulazione in cui avviene la scelta della cura, partico-
larmente in pazienti che abbiano condizioni di grave prostrazione e siano
contrassegnate dall’angoscia, dall’inquietudine, dalla disperazione o anche
da una consapevolezza intermittente”.
Nuove e più differenziate forme di “non consenso/rifiuto del trattamento”
rappresentano oggi l’aspetto più movimentato della psichiatria sotto il profi-
lo culturale, tecnico e – forse – legislativo, attraverso il riferimento e la legit-
timazione di nuovi strumenti e procedure, basate sul principio di autodeter-
minazione (l’“adulto competente” può decidere di non curarsi) e di benefi-
cialità (il soggetto ha il diritto di decidere, ma anche di avere accesso alle
cure, e di sapere che le cure che gli vengono proposte sono di comprovata
efficacia), nella cui ottica bisognerebbe sviluppare ricerche in tema di outco-
me a lungo termine dei trattamenti prolungati senza consenso, e di qualsiasi
altra forma di obbligatorietà di cura.
Si tratta dello spostamento delle relazioni di cura da un rapporto paternalisti-
co a uno contrattualistico, con la centralità di aspetti multifattoriali (relazio-
nale/psicologico, influenza della cultura, della spiritualità, dei fattori di con-
testo). Si innesta, per questa via, il ridimensionamento della “lettura psicopa-
tologica” del rifiuto delle cure come caso specifico e da dimostrare, e non
come cornice onnicomprensiva, attraverso una nuova visione dei disturbi psi-
chiatrici e del rapporto tra psicopatologia e persona.
Una nuova attenzione a questi problemi apre inoltre la tematica del rifiuto al
trattamento ad un approccio multidisciplinare e multiprofessionale, consen-
tendo un intreccio, una integrazione ed il confronto con le altre discipline
(psicologia, antropologia, etica, sociologia, diritto, ecc.) e le altre “specia-
lità” mediche (neurologia, geriatria, oncologia, nefrologia, cure palliative,
ecc.).
I paradigmi portanti si complessizzano e si intrecciano: la malattia mentale
(“ti devi curare perché non capisci che ti serve”), ma anche la malattia infet-
tiva (“ti devi curare per non danneggiare gli altri”), la malattia oncologica,
nefrologica, endocrino-metabolica (“ti devi curare altrimenti muori”), la
malattia degenerativa (“ti curiamo per il tuo bene, anche se tu non ne sei con-
sapevole”) ed altro ancora.
Il punto centrale resta quello di raccogliere per quanto possibile la volontà
del soggetto, connessa tuttavia alla sua capacità (reale o presunta) di valutare
correttamente le necessità ed i rischi, a tutela della sua salute ma anche di
quella di soggetti terzi. 
Non a caso, in questo quadro ha avuto una scarsa influenza il paradigma
della tossicodipendenza (per una connotazione di vizio, prima che di malat-
tia), affrontata attraverso forme soft di costrizione al trattamento spesso atti-
vate dall’evento reato e da misure di tipo amministrativo (vedi Legge 485/75
e successiva legislazione specifica); senza dimenticare alcune recenti forme
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soft di accertamento sanitario obbligatorio (ASO), come il controllo dell’al-
colemia con l’etilometro e la visita specialistica sul posto in riferimento a
problemi di guida.
Quindi si conferma la centralità del paradigma dell’“adulto competente” (sa
quello che vuole e fa quello che deve… ma allora come ci comportiamo con
i minori?), mentre restano ambiguità sul processo decisionale: chi decide?
Quando decide? Con chi decide? Per cosa decide?
Si apre, per questa via, una nuova riflessione per la costruzione di una “clini-
ca del rifiuto/non consenso/non adesione al trattamento” in ogni tipo di
malattia che riguarda, infatti, il 70% dei trattamenti sanitari, assumendo
come punto di partenza i limiti e i bias della clinica – dalla diagnosi ai tratta-
menti –, sempre in bilico tra onnipotenza ed impotenza, e lavorando per ren-
dere possibile, non solo formalmente, il passaggio dalla non coscienza della
malattia alla consapevolezza, che è dimensione al contempo razionale ed
emotiva. 
In questa prospettiva la questione del consenso informato, in particolare nel
contesto della cura dei soggetti “deboli” sul piano della possibilità decisiona-
le, si intreccia in modo complesso con nuove dimensioni della relazione di
aiuto: dall’empatia al tema del controtransfert come capacità di comprendere
cosa si muove dentro il medico di fronte al rifiuto di un trattamento da parte
del paziente. 
Si comprende quindi come il problema del rifiuto dei trattamenti non possa
mai essere affrontato soltanto come una questione di carattere burocratico e
giuridico4.
Antonio Maria Ferro, nell’affrontare recentemente il tema del consenso alle
cure5, ha fatto riferimento alla “clinica del rifiuto” contrapponendola alla
“clinica dell’oggettivazione” per sottolineare come questo aspetto – certo
uno dei più complessi – del nostro lavoro richieda “abilità e competenze cli-
niche da un lato e dall’altro un assetto psichico dell’operatore e/o dell’équipe
abbastanza sicuri e ben curati” perché, come il paziente, “anche noi potrem-
mo rischiare di restare chiusi, estranei, inospitali in modo irritante o addirit-
tura violento. In realtà, per ospitare in noi questi pazienti, così refrattari a
condividere lo spazio per una relazione d’aiuto, è necessario prima di tutto
rendere possibile in noi lo spazio dell’ospitalità e per questo occorre una cul-
tura della psichiatria rispettosa e curiosa per l’altro da noi, anche nelle sue
irriducibili differenze e talvolta incomprensibilità”. “Spero di riuscire a tra-
smettere” – prosegue – “come sia complesso questo lavoro verso l’alleanza
terapeutica: talvolta parte della stessa terapia verte proprio su questo percor-
so che non può esaurirsi con un atto come l’eventuale TSO (…). La clinica
del rifiuto non riguarda solamente la capacità di comprendere la sofferenza
psichica e la sua gravità, come la sofferenza espressa dall’ambiente/entoura-
ge del paziente, ma anche la capacità di comprendere cosa si muova dentro
di noi e come tolleriamo questa grave frustrazione al nostro desiderio di aiu-
tare, curare”.    
Lavorare dentro il mondo interno del paziente, dentro il contesto e dentro il
sistema curante vuol dire, quindi, aprire spazi di senso e di speranza per la
cura e nella cura.
Alcuni bioeticisti, come Francesco D’Agostino, intervenendo al Congresso
della Società Italiana di Psichiatria (SIP) di Roma del 2009 hanno segnalato
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con forza il rischio di una scissione, proprio in merito al consenso ai tratta-
menti sanitari, tra il piano giuridico e il piano etico del problema. Il primo
muove a partire da una dilatazione interpretativa dell’art. 32 della Costituzio-
ne sui principi di autodeterminazione, di dignità e rispetto della persona, e di
libertà di cura pur senza risolvere alcuni nodi – divenuti oggi centrali – come
quello di chi e come deve valutare l’autodeterminazione, e quindi la compe-
tenza, della persona, a maggior ragione in situazioni di limite delle capacità
mentali (anche se non di totale sospensione/soppressione), che stanno apren-
do un nuovo orizzonte giuridico, normativo ed applicativo (il diritto dal
basso e l’ampliamento della dimensione del sostegno nella concezione di
Paolo Cendon6). Il secondo ruota intorno a una questione di fondo: tra diritto
ed etica chi ha il primato? Cioè: l’etica deve appiattirsi sul diritto e quindi è
il diritto che definisce spazi, confini e contenuti della dimensione etica,
oppure l’etica è indipendente dal diritto e può (o deve?) antagonizzare la pro-
spettiva giuridica, aprendo spazi autonomi? 
Malattie quindi, ma anche storie, contesti, funzionamento di personalità e
persone con caratteristiche non omogenee sotto il profilo clinico ed esisten-
ziale.
Il problema centrale sembra in questo caso quello di lasciare aperti spazi di
attenzione sul singolo caso, di valorizzare le specificità (il diritto “leggero”
di cui parla ancora Cendon) senza rinunciare all’equità e alla certezza dei
diritti e delle garanzie (“uguali per tutti”); garanzie imprescindibili per un
quadro normativo coerente.

IL “CASO PARTICOLARE” DEL TRATTAMENTO SANITARIO
OBBLIGATORIO NEL PAZIENTE PSICHIATRICO

Certo, nel momento in cui pure avvertiamo la necessità di contestualizzarlo
in un ambito più ampio, non è comunque possibile negare le specificità che il
tema del rifiuto al trattamento assume in presenza di molteplici quadri psico-
patologici, in fase acuta e non solo. Si può trattare di disturbi che interferi-
scono sullo stato di coscienza o sulla consapevolezza della malattia e sulla
conseguente capacità di (auto)determinarsi rispetto ai trattamenti, quando
necessari, indifferibili e si spera – aggiungiamo noi – appropriati ed efficaci. 
In questo quadro, la centralità della volontarietà del trattamento e il supera-
mento delle “istituzioni speciali “ (i manicomi) sono gli assi portanti del
mutamento dei paradigmi tecnici, legislativi e di conseguenza culturali. Con-
temporaneamente, si aprono i problemi connessi ai limiti (cioè le precise
condizioni/indicazioni in cui mettere in atto ASO/TSO) e alle garanzie
(“uguali per tutti”).
Il paradigma della “non coscienza di malattia” e/o dell’incapacità di arrivare
a questa coscienza si presenta molto fragile, poiché proprio questo concetto
rappresenta da sempre7, sul piano epistemologico, uno degli aspetti di mag-
giore debolezza della nostra disciplina8. Anche per questo, probabilmente, il
legislatore del 1978 ha preferito erigere l’impianto della Legge sul binomio
necessità/rifiuto delle cure, che, presentando minori implicazioni di carattere
filosofico, ne rappresenta il corrispettivo concreto e molto più obiettivabile.
Esso rappresenta, infatti, l’asse portante della condizione in cui un “rifiuto
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(in varie forme) al trattamento” non può essere accettato: su questo paradig-
ma si delineano i modelli di presa in carico e di prevenzione del drop-out, la
costruzione della relazione terapeutica (anche quando faticosa e ambivalen-
te), le responsabilità in ordine alla tutela della salute fisica e il lavoro di e per
la tutela del paziente e del suo contesto. Ma è su di esso che si definiscono le
coordinate della posizione di garanzia (anche alla luce dei recenti orienta-
menti giurisprudenziali) e delle responsabilità professionali – con le conse-
guenze legali – per il medico e per tutti gli operatori coinvolti nel programma
di trattamento. 
Anche così obiettivato il paradigma non sfugge ad alcuni problemi. Il primo
è rappresentato dal fatto che questa costruzione si fonda sulla riduzione
della complessità psicopatologica e personologica della cosiddetta “malattia
mentale”, della quale viene depotenziata l’alta variabilità di quadri clinici
con caratteristiche differenziate, con il rischio di ridurla al paradigma della
psicosi come fenomeno complessivo. È quanto si è già evidenziato all’inizio
dell’Ottocento nell’aspro dibattito tra psichiatri e giuristi sul tema delle
monomanie9, di quei quadri cioè nei quali il funzionamento psicotico pareva
limitato a un’area specifica del funzionamento mentale. Emblematici, tra i
casi allora considerati e ancora attuali, quello di alcune tipologie di omici-
dio e di suicidio, o della piromania; ma tra i casi per cui si vorrebbe oggi
riattualizzare questo paradigma, si potrebbero considerare i disturbi del
comportamento alimentare (con l’anoressia definita “psicosi monosintoma-
tica”x), il gioco d’azzardo patologico, l’alcoolismo o le altre tossicodipen-
denze, i disturbi del controllo degli impulsi in genere, per arrivare ai gravi
disordini della personalità. Il rischio è quello dell’estensione di uno stru-
mento legislativo originariamente pensato per la gestione delle fasi acute
delle psicosi classiche (schizofrenia, paranoia, disturbi psicotici dell’umore)
a uno strumento di compressione della libertà per periodi prevedibilmente
non brevi in molte altre situazioni, nelle quali sarebbe più difficile enucleare
una condizione propriamente “acuta”; il funzionamento mentale sarebbe
quindi più limitatamente compromesso, e il luogo di messa in atto del prov-
vedimento sarebbe prevedibilmente diverso dal servizio psichiatrico di dia-
gnosi e cura (SPDC).
Un secondo problema è rappresentato dalle ambiguità inevitabilmente sotte-
se alla dicotomia concettuale libero/obbligato, che racchiude tutta una
gamma di situazioni intermedie, a quelli che sono comunemente definiti i
TSO “striscianti”, in cui cioè il consenso ai trattamenti è ottenuto con una
pressione psicologica particolarmente accentuata, o con l’alternativa di ricor-
rere o meno al TSO stesso. Problemi che ci sono parsi ben sintetizzati da
Roberto Catanesi che, intervenendo anch’egli al Congresso SIP 2009, soste-
neva che il concetto astratto di “consenso” è lontano da quanto avviene nella
realtà, dove il consenso è il più delle volte negoziato e parziale, e che il
grado di consenso è nella pratica difficilmente misurabile; che il problema è
sempre capire dove collocare il giusto punto di equilibrio tra beneficialità ed
autonomia; che “dissenso” non è sempre il contrario di “consenso” e che vi
sono varie forme di “assenso più o meno condizionato”; e che, ancora, la
libertà può rappresentare, almeno in determinati momenti – in particolare
durante la crisi – un peso eccessivo di cui non si può chiedere al soggetto di
farsi carico. Non a caso uno di noi, cogliendo la complessità dei problemi
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sollevati in quell’occasione, gli faceva presente al termine dell’intervento –
scherzando –  la necessità che i medici di formazione medico-legale, con il
rigore concettuale che li caratterizza, non “mettano troppo il naso” nelle cose
degli psichiatri, dove – fissati certo alcuni doverosi punti fermi e limiti inva-
licabili – è però spesso indispensabile che quanto sta nel mezzo sia regolato
dalla buona fede, dal buon senso e dalla qualità della relazione di cura; posi-
zione però certo questa, ce ne rendiamo conto, non scevra di rischi di derive
soggettivistiche. 
Un terzo problema che meriterebbe di essere discusso, e su cui ritorneremo
in seguito, è rappresentato dalla crescente diffusione di provvedimenti che,
pur rappresentando a tutti gli effetti trattamenti obbligatori, in gran parte di
carattere sanitario, non derivano dalla normativa sanitaria della Legge 833,
ma da disposizioni dell’Autorità Giudiziaria: sia attraverso provvedimenti di
carattere penale alternativi all’internamento in ospedale psichiatrico giudi-
ziario o alla detenzione, che attraverso provvedimenti di carattere civile
mediati dal tutore o dall’amministrazione di sostegno. È noto, rispetto ai
primi, come nella vicina Francia esista da anni un ampio dibattito a questo
proposito, e l’orientamento prevalente sia quello di paventare il rischio del-
l’affermarsi di una fliciatria11, il che porta ad escludere la possibilità che
programmi di carattere prevalentemente sanitario possano essere presi in
considerazione come possibili alternative a provvedimenti giudiziari. In Ita-
lia, invece, in un clima culturale più paternalistico che potrebbe essere fatto
risalire al diverso rapporto dei due paesi con la cultura affermatasi con le
grandi rivoluzioni liberali, questa pratica (la presenza di prescrizioni di carat-
tere sanitario nell’ambito di dispositivi giudiziari) è piuttosto diffusa pur
senza essere mai stata messa realmente in discussione e sufficientemente
problematizzata; senza una riflessione sufficiente su cui possano essere basa-
te l’estensione, le conseguenze e il posizionamento reciproco dei diversi atto-
ri, in primo luogo giudici, psichiatri e soggetti.
Un quarto problema poi, che va ponendosi anch’esso con sempre maggiore
insistenza, è rappresentato dall’applicazione di ASO e TSO in campo mino-
rile; problema che rientra, tra l’altro, in quello più generale della definizione
di modalità, luoghi e strumenti specifici per la gestione delle condizioni di
malattia mentale grave in quella fascia di età.
Un quinto problema, evidenziato dal Documento della Conferenza dei Presi-
denti delle Regioni e delle Province Autonome dell’aprile 2009, e forse di
relativamente più facile soluzione rispetto ai precedenti perché meno diretta-
mente legato allo scioglimento di nodi teorico-concettuali complessi, è rap-
presentato dall’eterogeneità delle pratiche affermatesi in questi anni nelle
situazioni regionali, ma anche locali, in tema di condizioni, procedure,
garanzie per l’ASO, per il TSO ospedaliero e per il TSO extraospedaliero.
Altri problemi ancora riguardano la definizione di compiti, procedure e garan-
zie di tutti gli operatori coinvolti (personale sanitario, delle pubbliche assi-
stenze – PA –, e delle forze dell’ordine di vario tipo); l’attribuzione di funzio-
ni di terzietà di verifica e di controllo; e, soprattutto a seguito del Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) 1 aprile 2008, i problemi speci-
fici relativi all’uso di ASO e TSO nella popolazione carceraria.
Una soluzione a molti di questi ultimi problemi ci pare sia stata recentemen-
te offerta dalla Conferenza delle Regioni e Province Autonome nell’aprile
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2009, con le Raccomandazioni in merito all’applicazione di accertamenti e
trattamenti sanitari obbligatori per malattia mentale12 che intervengono a
precisare, in modo uniforme tra le diverse realtà regionali, alcuni punti deli-
cati sui quali c’è stata in questi anni minore chiarezza interpretativa o mag-
giore eterogeneità di soluzioni adottate. Tra i principali ricordiamo le moda-
lità di realizzazione dell’accertamento sanitario obbligatorio, l’attuazione
dell’ordinanza e il trasporto in caso di TSO, le modalità di accettazione in
SPDC e di proroga del TSO, le modalità e i limiti del TSO extra-ospedaliero,
la libertà di scelta del luogo e del servizio in caso di ASO o di TSO, i criteri
di individuazione del luogo in cui attuare il TSO, la definizione delle circo-
stanze in cui non si applicano le procedure standard per l’ASO o il TSO in
condizioni di particolare urgenza, i rischi di uso improprio del TSO per
malattia mentale, e, punto particolarmente importante, le procedure in caso
di ASO o TSO in età evolutiva.

SALUTE MENTALE E SICUREZZA: LA PSICHIATRIA 
SOTTO PRESSIONI DI SEGNO OPPOSTO, FORSE CONVERGENTI

Da più parti si sottolinea come la questione del rapporto tra assistenza e sicu-
rezza stia condizionando fortemente il funzionamento attuale dei servizi, e di
quelli psichiatrici in particolare, l’immagine sociale del loro funzionamento
e il dibattito sulla necessità di eventuali riforme. Arnaldo Ballerini si è recen-
temente espresso sulla natura della responsabilità dello psichiatra nella sua
oscillazione storica, riportandola a una scelta antropologico-filosofica di
fondo: “Se consideriamo l’uomo essenzialmente dal punto di vista della
struttura sociale valorizzeremo fortemente la dimensione dell’integrazione e
l’analisi delle prestazioni e dei comportamenti sarà sempre in primo piano;
se invece collochiamo la sua essenza nell’essere anche una sorgente autono-
ma di bisogni e desideri, la natura della responsabilità psichiatrica cambia,
rivolgendosi all’autonomia e all’autenticità dell’esistenza”. “Una svolta è
avvenuta nella psichiatria italiana”, prosegue, “con la Legge 180, e nostro
compito è conservare e trasmettere questo patrimonio”13.
È una prospettiva di cui non possiamo certo non apprezzare il segno incorag-
giante, eppure lo stesso Ballerini è costretto, subito dopo, ad ammettere che
questa svolta non implica che i compiti di controllo siano spariti; anzi: “cer-
tamente rischiamo che l’intervenuta vaghezza di questo compito, che rende
difficilmente oggettivabili i suoi confini, aumenti i pericoli del fare psichia-
tria, ma ne aumenti anche la discrezionalità e quindi la consapevolezza”.
Segno, queste parole, all’interno di una lettura che ci piace per l’ammirevole
sforzo di ottimismo di questo maestro, della consapevolezza di uno scarto
che sempre più aspramente avvertiamo tra un mondo dei servizi italiani, che
si vorrebbe ancorato a una svolta avvenuta irreversibilmente una volta per
tutte, e una società civile che, all’interno di un movimento pendolare, nel
frattempo ha raggiunto e si è prepotentemente assestata su una polarità di
segno opposto. 
È un dato, crediamo, questo, che non può essere ignorato, quello della
domanda di sicurezza che da ogni lato si abbatte sui servizi e su una loro ina-
deguatezza/riluttanza a farvi fronte; sui servizi psichiatrici che rappresentano

35

IL
 C

O
N

SE
N

SO
 IN

FO
RM

A
TO

 
IN

 P
SI

C
H

IA
TR

IA

N
Ó

O
ς

1:
20

12
; 2

7-
42



NÓOς
l’avamposto dello stato sociale, visto che la questione della follia è per anto-
nomasia la questione che definisce i livelli di tolleranza in un gruppo. 
Franca Olivetti Manoukian ha colto l’importanza di questa questione, con la
denuncia del forte ritardo della riflessione dei servizi in proposito e l’apertu-
ra di un interessantissimo dibattito sulla rivista Animazione Sociale14, e ha
lanciato al mondo dei servizi la sfida a trovare le modalità per farsi carico di
questa domanda tanto prepotente e diffusa, senza con ciò snaturare la propria
realtà, rinnegare la propria storia e ribaltare il proprio mandato.
Per parte nostra, abbiamo raccolto questa sfida e le altre analoghe che abbia-
mo ricevuto numerose in questo periodo dal mondo delle istituzioni locali
come da quello dell’università15, e vorremmo qui riprenderle, in termini
diversi, analizzando, in particolare, la composizione della domanda di sicu-
rezza che ci investe e il modo in cui il legislatore, o l’amministratore, potreb-
bero aiutarci a farcene carico o, invece, complicare ancora di più le cose con
i loro interventi.
I servizi psichiatrici nascono, nei primi anni ‘80, per dare risposta assisten-
ziale ai pazienti psicotici usciti dall’ospedale psichiatrico e ad altri pazienti
gravi che necessitavano, dopo la suddetta chiusura, di una risposta alternati-
va. La situazione nelle varie Regioni era assai eterogenea, ma l’organizzazio-
ne consisteva essenzialmente in centri di salute mentale e servizi ospedalieri.
In alcune Regioni, proseguivano l’attività anche case di cura neuropsichiatri-
che private in parte preesistenti. Tra la metà degli anni ’80 e la metà degli
anni ’90 nascevano i centri diurni e le prime comunità terapeutiche; i primi
per lo più a gestione diretta, le seconde per lo più operanti in convenzione.
Nel frattempo, fasce di utenza meno grave, prima appannaggio di specialisti
privati (neurologi, psicologi, psichiatri), cominciavano ad avvicinarsi ai ser-
vizi16, che solo in alcuni casi (Bologna, Verona, ecc.) iniziavano un lavoro
sistematico con i medici di medicina generale e inauguravano circuiti e
modalità di trattamento diversi dalla presa in carico tradizionale. Nella
seconda parte degli anni ’90 si verificavano importanti novità: l’accorpamen-
to e l’aziendalizzazione delle USL; la diffusione del dipartimento di salute
mentale (DSM) come modello organizzativo omogeneo; la chiusura degli
ospedali psichiatrici, che costringe i servizi a farsi carico di un’utenza nume-
rosa, prima invisibile, e determina un’ulteriore spinta verso la crescita, peral-
tro già in atto, della residenzialità; l’emanazione dei progetti obiettivo
(PP.OO.) che tende a rendere più omogenei i modelli assistenziali e a fissare
parametri uniformi di risorse e di organici per tutto il territorio nazionale. Per
tutti gli anni ’90, e nel decennio successivo, il numero degli utenti in carico
continuava ad aumentare, ed aumentava il ricorso alla residenzialità (che
assorbe ancora oggi in molte Regioni circa la metà del budget sanitario). Il
sistema manteneva comunque alcuni limiti che andavano via via evidenzian-
dosi: insufficiente attenzione al coinvolgimento delle famiglie, ai trattamenti
precoci17, all’utilizzo di tecniche riabilitative specifiche18, all’inserimento
lavorativo, alla differenziazione dei percorsi di cura, al rapporto coi medici di
medicina generale nei centri di salute mentale (CSM)19; insufficiente specia-
lizzazione negli interventi sulla crisi negli SPDC; insufficiente turn-over e
tendenza a mettere in atto trattamenti interminabili nelle strutture residenzia-
li; insufficienza di strutture e di organici in particolare in alcune Regioni.
L’immagine sociale dei servizi, ma questo è forse uno scotto in parte inevita-
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bile all’invisibilità ricercata in molte delle nostre pratiche20, diventava intan-
to negli anni più degradata.
Nel frattempo, la società italiana cambiava radicalmente, e non sempre in
modo tale da poter essere ricondotta a una rappresentazione coerente. Tro-
vandoci, infatti, in questo periodo a partecipare a una tavola rotonda dedicata
all’evoluzione delle misure alternative al carcere in diversi paesi, ci è capita-
to di lamentare la tendenza securitaria che si è andata in questi anni manife-
stando nel nostro Paese come in altri, citando noti esempi quali le restrizioni
imposte alla possibilità per i recidivi di avvalersi della concessione di misure
alternative prevista dalla Legge ex-Cirielli, o l’introduzione del reato di clan-
destinità, o ancora la stessa ispirazione restrittiva in tema di libertà personale
che sembra sottendere alcune proposte di revisione degli articoli della Legge
833; provvedimenti e proposte che sembrano legati tra loro da una certa coe-
renza. Sembra si vada, insomma, verso un maggiore ricorso all’obbligato-
rietà e all’utilizzo di istituzioni chiuse, appartenenti al circuito giudiziario o a
quello sanitario. Nel rispondere, però, a una domanda del pubblico sulla spe-
cifica gestione del problema dei rei malati di mente in Italia, abbiamo avuto
difficoltà a spiegare come, in questo quadro, si inseriscano provvedimenti
pressoché contemporanei, ma apparentemente di segno del tutto opposto,
come le disposizioni del DPCM 1 aprile 2008 per il superamento degli ospe-
dali psichiatrici giudiziari (OPG), che sembra spostare problemi e persone
dal controllo hard del sistema penale a quello soft delle istituzioni psichiatri-
che, o la sentenza n. 9163 emanata nel 2005 dalla Corte di Cassazione, volta
ad estendere ai gravi disturbi di personalità il concetto di infermità mentale
rilevante ai sensi dell’applicazione del vizio di mente e destinata a fare giuri-
sprudenza, che rappresenta un’ulteriore, e potenzialmente molto estesa, spin-
ta verso la decarcerizzazione e la delega alla Sanità. La sentenza, del resto,
partiva da un caso di incertezza diagnostica tra disturbo paranoide di perso-
nalità e disturbo paranoicale, ma si è poi estesa in generale ai disturbi di per-
sonalità, comprese quindi, con i problemi che sono evidenti, categorie ambi-
gue e potenzialmente estensive come quelle comprese nel cluster B.
E ci pare, riflettendo su questo episodio, che la psichiatria italiana, isolata da
anni da quello che appare come un ritorno della delega per cui la risposta ai
problemi di salute mentale sembra problema solo suo, sia, in questa fase, sot-
toposta a due ulteriori spinte – sia sotto un duplice schiaffo, vorremmo quasi
dire – che culturalmente e storicamente nascono da ispirazioni e raccolgono
istanze contrapposte, ma che rischiano poi di porre entrambe la stessa neces-
sità: quella del prevalere di una psichiatria del controllo.
Da “destra” – ci si perdoni la grossolanità di questa categorizzazione, che
intende avere un carattere qui più culturale che politico – la psichiatria soft,
quella dei trattamenti ordinariamente volontari e collocati nella comunità, nel
territorio, viene avvertita come insufficiente a soddisfare la domanda di sicu-
rezza, che in questi anni diventa un tema sempre più pressante della vita
politica e sociale in Italia ma non solo, e a “controllare” quella parte della
devianza, del pericolo e del disordine che trae la propria origine dalla malat-
tia mentale – comprensiva dei disordini della personalità o delle demenze – e
per questo si invoca una psichiatria fatta di più obbligatorietà nei trattamenti
e posti letto più numerosi, più chiusi, più “lontani”. Senza apparentemente
tener presente che più posti letto significherebbe inevitabilmente più costi
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(ipotesi che, nel clima odierno, odora di eresia) o necessità di pagare la quan-
tità con la qualità. Di questo, del resto, si è ampiamente dibattuto anche in
merito a disegni di legge avanzati nelle precedenti legislature21.
Ma anche da “sinistra” – il riferimento è sempre grossolanamente riferito
solo alle sensibilità culturali prevalenti e alle istanze – ci paiono in atto, nei
fatti, spinte a un più forte mandato di controllo, alle quali si è fatto in questi
anni meno caso e sulle quali c’è stata minore riflessione. L’OPG – per carat-
teristiche strutturali, logistiche, tecnico-scientifiche – non può certo più
essere considerato una risposta neppure minimamente adeguata al conteni-
mento-trattamento dei rei affetti da malattia mentale, e si è scelto di supe-
rarlo. Questo, di per sé, è giustamente affare in gran parte nostro; solo, som-
messamente osserviamo, a un maggiore onere di questo genere dovrebbero,
per logica, corrispondere maggiori risorse e strategie complesse per affron-
tarlo. Invece, da subito, il provvedimento sembra aver determinato una mag-
giore pressione della domanda di soluzione ai servizi, che si è tradotta – in
parte per reali necessità e in parte per la cultura prevalente in Magistrati e
Periti, ma anche all’interno dei servizi stessi – in posti letto residenziali.
E non intendiamo, qui, certo negare l’importanza di questi posti letto e il
bisogno che ne avvertiamo, in particolare ogni volta che il rischio suicidario
o di aggressività eterodiretta di un individuo ci spinge a volerlo accogliere,
anche per controllarne la stabilità in uno spazio nostro e specializzato; solo,
ci preoccupa il fatto che questi sembrino talvolta rappresentare, senza pro-
spettive di evoluzione, l’unica possibile risposta. 
Ma la domanda di controllo di cui ci sentiamo investiti in quanto istituzione
vista (a torto o a ragione, sarebbe da vedere) come più “democratica”, e però
al contempo più “forte” rispetto ad altre, è molto più vasta. Il punto di par-
tenza è rappresentato da una constatazione, più o meno consapevole, della
condizione drammatica in cui versano due istituzioni fondamentali della vita
civile che si sono fatte, nel bene e nel male, carico, nel passato, anche di
importanti aspetti di controllo sociale nell’area minorile: pensiamo alla fami-
glia e alla scuola. I servizi che dovrebbero farsi carico della salute mentale in
età adolescenziale e anche infantile, poi, non hanno avuto, nella maggior
parte delle realtà regionali, uno sviluppo adeguato. Sempre più spesso, così,
gli SPDC si trovano di fronte a imbarazzanti e improprie richieste di ricovero
di minori, e persino bambini, a fronte di comportamenti devianti che nessuno
pare in grado di contenere e di trattare. 
Le istituzioni del circuito penale sono in crisi drammatica: le carceri sono
sovraffollate, i comportamenti suicidari al loro interno sono drammaticamen-
te frequenti, il passaggio alle Regioni dell’assistenza sanitaria degli istituti
non pare finora aver determinato, nella maggior parte dei casi, i migliora-
menti che erano attesi (anzi talvolta ci sono stati addirittura dei peggiora-
menti), qualsiasi velleità di trattamento criminologico al loro interno è stata
in questi ultimi anni abbandonata, non fosse che per l’evidente insufficienza
di organici e risorse. Ripugna, e questo ci sembra sempre più che evidente a
voler considerare perizie e sentenze che regolarmente ci vengono trasmesse,
l’idea che giovani, soprattutto se non appartenenti a fasce sociali marginali,
sotto i trent’anni anche in presenza di reati molto gravi contro la persona,
possano impattare in un circuito penale in queste condizioni. 
Quando i confini della malattia mentale tendono a farsi più sfumati, nel
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campo dei disturbi della personalità, della depressione, dei disturbi gravi in
età precoce, degli abusi di sostanze e degli agiti connessi, allora tutto questo
può contribuire a far sì che il fatto stesso che un comportamento umano
possa trovare un riferimento causale nel mondo interiore, cioè nella mente (e
dove altro?), induca a leggerlo come il sintomo di una malattia mentale. E lo
spostamento della lettura di queste situazioni dalla devianza al problema psi-
cologico, alla malattia, diventa un passo molto breve che trova la propria for-
malizzazione possibile nella già ricordata tendenza giurisprudenziale a una
più ampia interpretazione del concetto di infermità di mente, nella poca chia-
rezza che in genere caratterizza ancora – nonostante tanti tentativi di siste-
matizzazione – la nosografia psichiatrica, e che anzi sembra andare in una
direzione sempre più inclusiva, quando non addirittura in improprie genera-
lizzazioni e interpretazioni erroneamente panassolutorie di categorie proprie
della psicologia, in particolare psicoanalitica, dalle quali anche psicoanalisti
a noi particolarmente cari hanno, peraltro da anni, messo in guardia con
competenza e buon senso22.
L’apparente carattere “scientifico”, ma anche l’ampia permeabilità della
nosografia psichiatrica e il contenimento apparentemente “soft” della psi-
chiatria, realizzato nell’acuzie dal SPDC e sul periodo medio-lungo dalla
residenzialità, dunque, rappresentano l’unico appiglio per chi cerca soluzioni
caratterizzate da un minimo di umanità in quello che, per il resto, rischia di
apparire come un deserto sempre più desolato. E questo è un fatto. Ma, biso-
gna tenerne pur conto, in questi casi la richiesta che viene rivolta alla psi-
chiatria e alle sue istituzioni relativamente, e talvolta anche discutibilmente,
chiuse, rischia di non essere una richiesta di “cura”, ma altro: sono il conte-
nimento e il controllo (anche chimico) dei comportamenti, l’“esilio” a una
certa distanza (meglio se lunga) e per qualche tempo (il più possibile) dal
contesto sociale e dalla famiglia, e, al più, un intervento esclusivamente
pedagogico-educativo che con la cura psichiatrica non dovrebbe essere con-
fuso. Sulla base, di nuovo, delle migliori e più solidali intenzioni ciò rischia
comunque di somigliare a quanto – esilio, controllo, pedagogia – duecento
anni fa Esquirol perseguiva nella costruzione del manicomio di Charenton,
prototipo di tutti i successivi manicomi e del loro modello, rivelatosi poi fal-
limentare.
E a complicare ulteriormente le cose c’è il fatto che questa domanda, che
dovrebbe essere analizzata e problematizzata caso per caso, tende invece, tal-
volta, a bypassare i DSM, il cui ritardo di azione e riflessione su questo ver-
sante ha spesso determinato la nascita di perversi corto circuiti tra: Magistra-
ti, periti, che sono spesso non specializzati in psichiatria, e professionisti
privi di rapporti con i DSM; OPG, che si sono trovati in questi anni costretti
ad arrangiarsi a fronte della sordità dei servizi; singole realtà della residen-
zialità privata, che si sono mosse in anticipo e tendono talvolta ad operare,
certo salvo lodevoli eccezioni, come soggetti autonomi, per poi presentare il
conto a quello che finisce per essere considerato solo come un soggetto
pagatore. E sfugge perciò a qualsiasi possibilità di essere governata e di evol-
vere verso progetti, quando è possibile, personalizzati.
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LE ATTUALI PROPOSTE DI LEGGE COLGONO I REALI NODI 
DEL PROBLEMA?

Questi, dunque, ci pare, alcuni nodi attuali che riprendiamo in gran parte da
riflessioni maturate all’interno del gruppo dirigente della SIP e all’interno
dei servizi e che avvertiamo come più urgenti da sciogliere, per poterli ren-
dere – i servizi stessi – più efficienti e, se già efficienti, metterli nella condi-
zione di fare validamente la propria parte – senza scordarsi di portare sempre
con sé la propria storia, il proprio mandato di cura, la propria prospettiva – in
una politica plurale della sicurezza:
• garantire standard sufficienti di risorse, spazi e organici in tutte le Regioni e
le realtà locali;

• verificare caso per caso che le cure più appropriate, che rappresentano un
diritto dell’utenza, siano rese disponibili;

• costruire la possibilità di trattamenti intensivi nella comunità, che possano
costituire l’alternativa, o favorire il turn over, rispetto alla soluzione resi-
denziale che deve cessare di essere considerata una panacea per essere uti-
lizzata definendo con chiarezza obiettivi, modalità, tempi, progetti e target
di intervento; 

• definire pratiche di messa in opera del TSO il più possibile omogenee ed
efficienti tanto sotto il profilo della cura che delle garanzie necessarie a
tutte le persone a vario titolo coinvolte;

• ripensare il rapporto tra DSM e circuito giudiziario superando reciproche
diffidenze in modo che, una volta esaurita la fase in cui esistenza della
malattia, imputabilità delle responsabilità e pericolosità della stessa sono
state definite, la gestione successiva, gravida di implicazioni cliniche, e l’e-
voluzione successiva possano essere impostate attraverso un dialogo tra
Magistrato e DSM, attenti contemporaneamente, ciascuno per la sua parte,
a esigenze di sicurezza e di tutela della salute;

• ripensare quali condizioni, a vario titolo devianti, possano effettivamente
beneficiare di un intervento da parte della psichiatria, e quali invece necessi-
tino di risposte, certo altrettanto dignitose ed efficaci, ma diverse, che deb-
bano essere rese disponibili con provvedimenti e iniziative in altri ambiti.

Abbiamo la sensazione che, rispetto ai nodi che abbiamo così identificato, le
proposte di legge oggi depositate in Parlamento, come la gran parte dell’at-
tuale dibattito sull’assistenza psichiatrica, parlino di altro. Il problema della
psichiatria non ci pare oggi tanto rappresentato dalla possibilità di tenere
obbligatoriamente chiuse per lungo tempo le persone – il che è già possibile,
quando occorre, utilizzando la normativa in essere. Solo chi non conosce, ci
rifacciamo ancora alle riflessioni di Ferro, la “clinica del rifiuto”, chi non
conosce la sofferenza psichica per il fatto di misurarsi continuamente con
essa e le sue contraddizioni nella clinica, seguendo giorno per giorno, anche
per anni, la persona nelle sue trasformazioni, solo chi è da essa spazialmente,
o anche interiormente, distante, può illudersi che per “legge”, attraverso
disposizioni più “forti”, si possa aiutare qualcuno a curarsi o a guarire. È per
questo, forse, che il dialogo tra lo psichiatra clinico e il politico o il giornali-
sta, che vedono la clinica del rifiuto da lontano, ma spesso anche il perito o il
Magistrato, che la intercettano in un momento della storia della persona e
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non la accompagnano nel tempo, come fa invece la clinica, è tanto difficile;
ed è tanto difficile spesso vedere riconosciuto e rispettato il nostro lavoro.
Senza contare il fatto che una soluzione sbrigativa, generale, che risolva il
problema una volta per tutte, non c’è. 
Il tema della sicurezza rappresenta, certo, una delle questioni che balzano
maggiormente all’ordine del giorno, e la psichiatria è spesso chiamata in
causa, talvolta più a proposito altre meno. Al servizio psichiatrico, talvolta,
una società impaurita chiede sicurezza contro la violenza incomprensibile,
imprevedibile, insensata, frutto di un black-out della ragione che è possibile
aspettarsi – certo non solo e assolutamente non sempre, ma con maggior fre-
quenza rispetto ad altri – nel malato di mente. Ma la paura, come evidenzia-
no ancora Ciliberti e Alfano, è cattiva consigliera in tema di libertà, anche di
libertà di cura. Riteniamo che la psichiatria debba essere in grado di non farsi
schiacciare da questo tema, né rimanere sola con in mano cerini che senza
aiuto non può spegnere, ma neppure di farsi scivolare addosso le questioni
chiamandosene fuori; questo è un impegno che occorre assumere in modo
responsabile, consapevoli certo dei limiti ma anche delle potenzialità degli
strumenti, prognostici e di presa in carico, che possediamo. 
Il clima culturale in cui ci muoviamo ci pare rappresentato però, in parte
certo anche per nostra responsabilità, da un generale impoverimento, a fronte
del quale ci sembra importante ribadire – come abbiamo cercato di fare nel
redigere con tanti colleghi il Programma della SIP per l’attuale triennio – che
l’identità dello psichiatra si caratterizza per il fatto di essere portatrice di un
sapere specifico, capace di descrivere (semeiotica clinica) e di comprendere
(psicopatologia), che rappresenta la sola base sulla quale è possibile l’incon-
tro con l’altro, il paziente. E che le capacità terapeutiche si fondano sia sulle
nostre motivazioni e idealità profonde, sia sulla conoscenza che la psicopato-
logia ci consente dei disturbi mentali (basilari anche nella scelta dei farmaci),
sia sulla relazione di cura, che coinvolge l’impegno di risorse emotive dentro
un’alleanza “psico-terapeutica” con il paziente, ogni paziente, sia volontario
che in TSO, che carcerato, che in OPG.
Libertà, responsabilità e speranza, del resto – scrivevamo ancora in quell’oc-
casione coi colleghi – rappresentano categorie dell’umano, con importanti
ricadute professionali fortemente interconnesse nella cura, che rischiano oggi
di essere schiacciate dal costante richiamo, di cui ci sentiamo oggetto da
parte della politica, dell’informazione e talvolta anche della Magistratura, a
surrogare funzioni di sicurezza (e al limite di sanzione) o ad assolvere il
ruolo presunto onnipotente di garantire il controllo degli atti e di prevenire i
comportamenti di chiunque.
Crediamo invece che, se non perdiamo la bussola, una psichiatria migliore
nella sua capacità di incontrare l’altro che necessita di aiuto nelle modalità
che abbiamo richiamato, e anche di erogare trattamenti caratterizzati da un
più alto grado di appropriatezza, insieme ad un contesto sociale più aperto
verso la possibilità di integrazione delle persone – e possono essere tutti –
cui capita di fare nella propria vita esperienza della malattia mentale, e più
attento a non colpirle con atteggiamenti di stigma il più delle volte ingiustifi-
cati, potranno fare fronte insieme, con responsabilità e buoni risultati, anche
a quelle situazioni, rare ma certo drammatiche, nelle quali la malattia menta-
le può porre anche problemi alla sicurezza, del soggetto stesso o di altri.
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