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Lettera a Psichiatria Oggi

La posizione di garanzia e il medico psichiatra

Pietro Pellegrini*

entile Direttore,

ho letto con molto interesse 'articolo

“Laffidamento del paziente in ambito psichia-
trico” di Renato Mantovani, nella rubrica di Psichiatria
Forense, Psichiatria Oggi XXXI, 2, 2018 49—52 ¢ mi
pare importante segnalare due punti assai critici che non
hanno fondamenti scientifici e sono pericolosi per un
efficace esercizio della pratica psichiatrica sia in ambito
pubblico che privato.

Ritengo debbano essere messi all’attenzione della
magistratura, di tutto il corpo professionale, degli utenti
¢ famiglie e dell’opinione pubblica.

I due punti, riprendendo il testo di Renato Mantovani
sono:
a. dare per scontata la posizione di garanzia ex art 40
comma 2° (“Non impedire un evento, che si hal'ob-
bligo giuridico di impedire, equivale a cagionarlo”).
“E ormai giurisprudenza costante quella che attribuisce
allo psichiatra uno Specifico 0bbligo giuridico, scaturente
appunto dal sopra esaminato art. 40 del codice penale,
di impedire al paziente che ha in cura tutti i possibili
atti auto ed etero aggressivi o lesivi che lo stesso puo
porre in essere sia in regime di ricovero che in fase di

cura in regime di non ricovero.”
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associare al mandato di cura del paziente, la neces-
sitd di proteggere I'incolumita degli altri soggetti/
cittadini. “In relazione a quanto esposto allo psichiatra
compete il non facile compito di valutare se esista o meno
una presunzione di pericolosita comportamentale del
malato mentale al fine di indurre trattamenti coatti
nel rispetto del principio secondo cui ogni trattamento
sanitario debba essere accettato dal paziente con le
uniche eccezioni della reale e comprovata esigenza te-
rapeutiche di sottoporre forzatamente, in senso Stretto,

ad atti impositivi.”

La responsabilita di una pratica puo essere attribuita ad
un singolo professionista, nello §pecifico allo psichiatra,
alle sue sole competenze, senza tenere in alcun conto
Iinsieme delle leggi, le normative regionali, l'organizza-
zione, il contesto socio familiare ed infine la non meno
rilevante la posizione della persona?

Tutto questo ¢ assai rilevante nel nostro paese dove a
seguito dellalegge 180/1978 sono stati chiusi gli Ospedali
Psichiatrici e si € dato vita ad sistema di cura di comunita
nel quale ¢ fondamentale il ruolo del medico psichiatra.
Nel 2015, in applicazione delle leggi 9/2012 ¢ 81/2014

si ¢ provveduto alla chiusura anche degli Ospedali Psi-



chiatrici Giudiziari attraverso i Dipartimenti di Salute
Mentale all’interno dei quali operano le Residenze per
I’Esecuzione delle Misure di Sicurezza (REMS) affidate
alla responsabilita del medico psichiatra che ne assume
la direzione (Decreto ministero della salute 1 ottobre
2012). Si ¢ quindi realizzato un sistema di cura e giudi-
ziario di fatto di comunita, nel quale il medico psichiatra
ha un ruolo fondamentale in quanto si trova ad avere la
responsabilita di dipartimenti e servizi, a seguire anche
persone con disturbi mentali gid autrici di reato o con
situazioni complesse ad alto rischio. Un contesto di altis-
sima complessita ove interagiscono variabili biologiche,
psicologici e sociali e che va affrontato sia con azioni di
carattere formativo, di collegamento tra diverse $pecializ-
zazioni mediche (medicina legale, criminologia ed altre)
sia mettendo a punto percorsi, metodologie, strumenti
e governo clinico. Il diritto alla salute ¢ assicurato alla
persona a prescindere dallo stato giuridico e pertanto il
tema intreccia anche la sanita in ambito penitenziario.
In questo contributo mettero in evidenze alcuni
problemi relativi alla re§ponsabilita per giungere a so-
stenere la tesi che il medico psichiatra non puo essere
giuridicamente responsabile delle azioni commesse da un
paziente in cura. A questo va aggiunto che per cercare di
curare persone con situazioni molto complesse e talora
palesemente pericolose al medico psichiatra andrebbe

assicurato il “privilcgio terapeutico’.

LA QUESTIONE DELLA RESPONSABILITA
L’approvazione delle leggi Balduzzi (189/2012) ¢ Gelli
Bianco (24/2017) hanno riconfigurato la responsabilita
medica ma non hanno superato la questione penale del
medico il quale solo in pochi paesi al mondo e tra questi
I'Italia, vede la sua condotta professionale colposa giu-
dicata in ambito penale.

Dopo I'approvazione della legge Gelli Bianco fa
riflettere che la prima sentenza della Cassazione penale,
la n. 28187 del 2017 riguardi proprio la responsabilita

professionale dello psichiatra ¢ in essa si richiamino due
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precedenti sentenze della stessa Cassazione n. 10795/2008
e n. 48292/2008 che hanno condannato, a mio avviso
del tutto ingiustamente, psichiatri sia per 'omicidio che
per il suicido commessi da pazienti in cura.

In questo la magistratura sembra inserirsi in un trend
culturale nel quale il senso di responsabilita viene sempre
pill esternalizzato e attribuito all’altro, in una logica
narcisigtica (mi ¢ dovuto!) di pretesa di prestazioni e
risarcitoria pesso a prescindere dalla propria condotta
e dalla presenza dei pre requisiti per il patto sociale.

Infatti, la sanitd pubblica e universalistica non ¢ pit
pensata come un servizio co-costruito con la partecipa-
zione di tutti, ciascuno secondo le proprie possibilita e
si ¢ fatta §trada una concezione sempre pill privatistica
del rapporto medico-paziente.

Molti elementi hanno concorso a creare le condizioni
per questo, dalla centralita del denaro come significante di
tutti i valori (Galimberti), a scapito di altri come benessere,
salute, felicita, convivenza sociale, progresso culturale.

Un impianto politico ideale che ha profondamente
modificato i riferimenti del sistema sanitario e deformato
le relazioni.

La politica anziché riscrivere il patto con il cittadino
indicando le pre -condizioni di un servizio (definendone
i necessari finanziamenti) ridefinendo realisticamente i
LEA, ha cercato di mettere a riparo il medico sia attra-
verso il ritorno alla responsabilita extracontrattuale sia
mediante la ricerca di riferimenti, linee guida (LG) e
buone pratiche, che potessero essere di riferimento per
la condotta del medico. Su questo punto credo si rischi
di costruire pericolosi castelli fatti di sistemi diagnostici
¢ linee guida che non colgono affatto la complessita
delle situazioni cliniche e sociali ¢ la $pecificita di ogni
singola situazione. Ne consegue il rischio di essere co-
munque sempre potenzialmente inadempienti perché il
riferimento ¢ il singolo paziente rispetto alle LG e quindi
si puo essere accusati sia per applicazione che per non
attinenza alle LG.

La scelta di affidarne la stesura a societa scientifiche che
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nella maggior parte hanno un’impostazione altamente
specialistica anche ai fini della ricerca e delle eccellenze,
rischiano produrre LG non applicabili nelle condizioni
reali caratterizzate da pit patologie, da concomitanti
problemi familiari e sociali. Una risposta tecnica che
sposta il conflitto e tenta di circoscriverlo a fronte di
persistenti campagne per i risarcimenti e la “malasanita”

Il divario fra bisogni e attese, alimentati anche da una
non chiara configurazione dei LEA, nonché significati-
ve carenze ¢ limiti strutturali e di dotazioni organiche,

rischia di allargarsi ulteriormente.

LA RESPONSABILITA DEL MEDICO
PSICHIATRA
Se la questione della responsabilita ¢ di difficile defini-
zione per il medico, lo ¢ ancora di pil per lo psichiatra.
In ambito giudiziario e medico legale, e senza apparente
opposizione degli psichiatri, si da per acquisito che a
carico dello psichiatra esista la posizione di garanzia di
protezione ¢ di controllo. Quindi cura e controllo del
paziente rispetto ad un pericolo a sé e agli altri di cui
sarebbe responsabile lo psichiatra. In particolare la sua
condotta che per essere rilevante sul piano giuridico va
collegata con un “nesso causale” alle azioni compiute dal
paziente interpretate come espressione della sua patologia.
Questa impostazione oltre a suscitare molte perplessita
in merito alla sua correttezza scientifica, ha poi trovato
un’applicazione al quanto discutibile e non condivisibile
nelle citate sentenze della Cassazione.

Infatti, la giuri$prudenza non attribuisce allo psichiatra
il compito della custodia, della limitazione coercitiva della
liberta in quanto cio sarebbe in aperto contrasto con la
legge 180, la quale invece viene citata come riferimento
anche nelle sentenze, ma controllo viene considerato come
una componente esclusiva dell’azione ¢ della competenza
professionale che si dovrebbe sostanziare in limitazioni
condivise, quindi in accordi con il paziente del quale lo
psichiatra sarebbe comunque il solo responsabile. Come

se esistesse un potere magico di convincimento e di
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controllo che ¢ invece al di fuori delle possibilita umane
e professionali. In modo del tutto irrealistico e lontano
dalle pratiche reali, si ¢ trasferito il compito custodiale e
di controllo delle itituzioni, come tali chiuse in quanto
inefficaci e iatrogene, alle competenze del solo medico
psichiatra e non all’insieme del sistema comunita al
quale la legge 180 fa costante riferimento rendendo per
altro i trattamenti sanitari obbligatori (TSO) residuali,
eccezionali e di breve durata.

Una questione che varisolta in primis in ambito medico
chiamato ad operare non solo come curante, ma anche
come perito e consulente tecnico. Ad esempio, talora in
sede peritale si leggono articolate valutazioni teoriche
"ideali” del lavoro dei colleghi §pesso senza tenere conto
della realtd operativa, della complessita del compito e della
posizione assunta oggi, nei percorsi di cura dalle persone
con disturbi mentali. Come se sul banco dell’imputato
debba sempre sedere anche lo psichiatra, di fatto vero
responsabile visto che il paziente in molti casi ¢ consi-
derato non imputabile. Basta un colloquio e scatta una
sorta di responsabilita “da contatto” che se il paziente
commette un reato, lo psichiatra finisce per lo meno tra
gli indagati. E magari viene sottoposto a interrogatori
¢ a valutazioni critiche di colleghi periti le quali §pesso
costituiscono la base delle motivazioni delle sentenze.

La posizione di garanzia (art.40 c.p., comma 2), nelle
sue due componenti di protezione e di controllo (Zacca-
riello), non risulta applicabile allo psichiatra in particolare
per quanto attiene al controllo. Infatti, la psichiatria ha
una bassa possibilita di previsione e prevenzione delle
condotte della persona, né ha strutture di tipo conte-
nitivo e tanto meno custodialigtico. E un dato di realta
con il quale confrontarsi senza pensare che gli psichiatri
abbiano il potere della veggenza, dell’onnipotenza, del
controllo magico, né vi sono strutture chiuse.

La seconda questione ¢ quella relativa alla pluralita di
mandati che si intende attribuire allo psichiatra e cioe
quello di cura della persona e tutela della comunita. Due

compiti essenziali ma che non possono coesistere in modo



equivalente nella stesso professionista ma nemmeno
servizio. Uno dei due deve necessariamente prevalere
in modo esplicito e chiaro. Altrimenti non solo si apre
all’equivoco e alla demagogia, ma il compito afhdato non
viene compiuto, vengono meno le premesse.

Quindia mio avviso ¢ inaccettabile ogni impostazione
che tenda ad attribuire pitt mandati allo psichiatra. Questi
deve mantenere centrale il mandato di cura e per fare
questo va preso atto che altri non possono esercitati. In
altre parole se oltre alla cura servono azioni di controllo
sociale e ancor piu di custodia queste non possono es-
sere esercitate dallo psichiatra ma da altri professionisti,
istituzioni e agenzie € vanno previste in modo chiaro,
esplicito secondo leggi ¢ organizzazioni precise ¢ coerenti.

Ancor pit dopo I'approvazione di leggi che hanno
portato alla chiusura dell’OPG e a ridefinire le pratiche
per questa particolare tipologia di situazioni, vi la neces-
sitadiun’ edplicita ridefinizione della responsabilita del
medico psichiatra come per altro era stato richiesto dal
Consiglio della FNOMCeO.

Un quadro reso ancor pit complesso dalla legge sul

consenso informato e le DAT (219/2017).

SALUTE MENTALE DI COMUNITA E LA
PSICHIATRIA “GENTILE”

Attualmente la psichiatria di/nella comunita fa riferi-
mento alla legge 180/1978 che vede la centralita della
volontarietd degli accertamenti e trattamenti sanitari, il
consenso, la co-costruzione della relazione e dei percorsi
di cura effettuati nel territorio, a casa della persona, in
§trutture che sono normali abitazioni.

La residualita e la temporaneita del TSO coercitivo,
strumento che sempre va accompagnato alla ricerca del
consenso, non pud essere invocato ex post, magari dopo
un incidente, come soluzione.

Tra le sue pratiche la psichiatria intende superare

definitivamente ogni forma di contenzione fisica ¢ le
forme di restrizione. E sempre pit forte il movimento
no restraint, per “le porte aperte”, per la de-prescrizione
farmacologica, per interventi gentili, rispettosi della
persona della sua dignita e liberta (Borgna).

Questa evoluzione culturale e sociale delle persone
con disturbi mentali sempre piti curabili, guaribili, con-
dizioni quindi transitorie ¢ comunque non totalmente
pervasivi I'intera attivita psichica, richiede una nuova
rappresentazione ed il superamento di vecchi stigmi.

Non piti il malato irresponsabile, inguaribile, incapace,
improduttivo sempre da tutelare da parte di qualcun altro,
lo psichiatra, che deve sempre occuparsene e risponderne,
sotto ogni profilo.

Una visione superata ed ¢ necessario coglierne tutte
le conseguenze, anche sul piano giuridico.

Infatti, la persona con disturbi mentali vive una
sofferenza che puo curare, ¢ capace di consenso (come
dimensione condivisa), di co-costruire un percorso di
cura, rispondere dei propri atti.

La stessa psicopatologia viene sempre pit letta con un
modello biopsicosociale che vede reciprocamente inte-
ragire diverse variabili, dimensioni in una condizione di
complessita e multideterminazione. Le scoperte relative
alla neuroplasticita, i processi recovery fanno pensare ai
disturbi mentali in senso evolutivo e non statico/cronico.

La multifattorialitd ha portato cogliere come centrali
nella determinazione delle condotte, come ad esempio il
suicidio, vissuti come il dolore mentale intollerabile e la
perdita di speranza che intersecano diverse altre dimen-
sioni psicopatologiche, sociali, esistenziali, relazionali’.
Una condizione di rischio che puo restare anche quando
si cura la depressione, la schizofrenia.

Persiste una condizione di ambivalenza, tra vita e morte
che lo psichiatra puo affrontare con strumenti tecnici e

con un’estrema sensibilitd, capacita di ascolto, senso del

1. Ne deriva che il suicidio ¢ sempre meno correlabile al solo disturbo mentale. La percentuale delle persone che lo attuano seguite

dai DSM oscilla intorno al 13% del totale dei suicidi.
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limite. Prevenire il suicidio ¢ possibile e farlo ¢ un com-
pito di tutta la comunita. Se la persona chiede aiuto e lo
psichiatra non riesce a salvarla, dobbiamo perseguirlo?
Come se il fantasma della colpa debba ricadere sempre
su qualcuno non solo psicologicamente ma anche giuri-
dicamente. La morte fa sempre meno parte dellavita... e
nel processo della sua medicalizzazione ¢ sempre meno
un fatto umano inevitabile, esistenzialmente connesso,
ma diviene sempre pitt un fatto anche giuridico.

Lavita appartiene alla persona e solo ad essa. Nessuno
puo essere costretto a vivere dall’altro. Lo si vede nel
suicidalita continua di certi soggetti che sfidano costan-
temente la morte e talora anche lo psichiatra pecie se
pensa “ti salverd”.

In tutte le persone il vissuto interiore ¢ solo in parte
conoscibile e comunicabile e questo, non solo pone un
limite derivante dalla presenza di una vita psichica in-
conscia, ma ¢ connesso anche alla relazione con ’altro.
Una relazione unica e irripetibile rigpetto alla quale ogni
tentativo di standardizzazione, manualizzazione trova
un limite invalicabile. La diagnosi non ¢ un processo og-
gettivo e obiettivo, né ¢ una serie di item ma conoscenza
condivisa attraverso la relazione, ¢ la rappresentazione
¢ la definizione nel mondo interno del terapeuta della
condizione della persona che soffre ¢ comincia attraverso
questo un processo di possibile cambiamento. L’essere
pensati dall’altro ¢ essenziale per la crescita ¢ la cura.

Il riferimento alle Linee Guida ¢ del tutto insoddi-
sfacente in quanto le LG in psichiatria non colgono la
complessita, lacompresenza di pitt di disturbi e di proble-
matiche familiari, sociali e relazionali. Inoltre larga parte
delle LG proviene da paesi dell’area anglosassone, dove i
servizi di salute mentale sono molto diversi, sono aperti
i manicomi. Le pratiche psichiatriche sono dipendenti
anche da contesto culture e norme.

In altre parole la psichiatria puo curare se attua la
massima personalizzazione, nella consapevolezza delle
differenti sensibilita ai trattamenti farmacologici, alle

relazioni psicoterapiche, agli interventi psicosociali.

PsicHIaTRI4 OGe1 XXXII, 1, 2019

Per quanto vi siano conoscenze, orientamenti € linee
guida il dato della personalizzazione, dell’unicita della
relazione psichiatra paziente ¢ ineludibile.

A maggior ragione se si coglie come il consenso e ’ade-
sione alle cure non siano categorie ma dimensioni variabili
nel tempo e contengano sempre una pluralita di vissuti,
spesso poco coerenti o talora palesemente contrastanti.
Quindi il lavoro dello psichiatra ¢ un’operazione attiva
di ricerca di consenso e adesione alla cura sempre unica
e nella quale deve sentirsi libero e sicuro, sostenuto dalle
competenze acquisite, dalla formazione alla relazione, dal
sostegno istituzionale. Questo in un contesto operativo,
il territorio, nel quale le variabili non controllabili sono
molteplici e dove la stessa organizzazione dei servizi della
salute mentale mette lo psichiatra in una condizione di

considerare la soluzione del TSO come residuale.

CURA NELLA SICUREZZA E
RESPONSABILITA O VERSO UNA
“PSEUDOPSICHIATRIA”?
In molti contesti operativi, dai PS, alle sedi della conti-
nuita assistenziale - 118, reparti psichiatrici, servizi per le
dipendenze patologiche gli operatori sanitari e i medici
sono sottoposti a pressioni, minacce e talora aggressioni.
Nel 2013, nella sede del Centro di Salute Mentale di
Bari la psichiatra Paola Labriola ¢ stata assassinata da un
paziente ¢ diverse colleghe delle Guardie mediche hanno
subito gravissime aggressioni fisiche e sessuali. Quindi i
medici sono frequentemente vittime e sollecitano i mol-
teplici interventi necessari a tutelare la loro sicurezza. A
fronte di questa situazione sembra quasi paradossale si
chiede (indirettamente e per via giudiziaria) al medico
psichiatra di attenuare o ridurre il pericolo rappresentato
dalla persona con disturbi mentali.

Cosa significa chiedere allo psichiatra una posizione
di garanzia di controllo, di ridurre il pericolo a s¢ e agli
altri costituito dal paziente? In primo luogo, il medico
psichiatra puo incontrare una persona che soffre pensan-

dola come “un pericolo”? Con quale stato psicologico



puo intervenire? Non sara tentato di evitare il paziente,
specie se ¢ difficile?

Se pensa a tutelare se stesso, il che ¢ umanamente com-
prensibile, tendera a non correre rischi, a non voler/poter
cogliere i segnali piti inquietanti §pecie se subliminali e
non verbali. In altre parole la mente del terapeuta potreb-
be attivare un atteggiamento formalmente ineccepibile,
ma chiuso al mondo dell’altro, quindi non diagnostico
¢ non terapeutico. Senza essere relazione, non vi ¢ cura
effettiva ma solo una burocratica “pseudocura”

Insistere sulla posizione di garanzia di controllo porta
fuori strada tutta 'organizzazione della psichiatria e
rischia di bloccare i processi di cura.

Ela psichiatria burocratica che nessuno vuole ma cer-
tamente potrebbe proliferare portando ad una “pseudop-
sichiatria” fatta di Manuali diagnostici statistici (DSM) e
Linee Giuda (LG) ad uso di periti, magistrati ¢ avvocati.

Una “pseudopsichiatria” depurata della complessita,
resa artificiosamente lineare, senza fattori interferenti e
sempre senza il paziente considerato oggetto passivo di
cure, volontarie o meno. Una persona da assoggettare
alla cura anche con il TSO sine die e con le limitazioni
(condivise) della liberta?

Se le sentenze della Cassazione del 20082 di condan-
na di psichiatri per omicidio e suicidio di pazienti in
cura avessero fatto scuola la psichiatria avrebbe dovuto
riprendere pratiche coercitive, chiedere leggi e mezzi
diversi. Colto il segnale a migliorare, ad essere pili cauti
il che ¢ ben diverso dall’essere ingiustamente condannati
per atti auto o eterolesivi commessi dal paziente, se la
psichiatria italiana non ¢ regredita nelle proprie pratiche
lo si deve da un lato alla grande motivazione etica, alla
consapevolezza professionale che non vi ¢ altro modello
di cura applicabile nell’attuale contesto. Non solo non si
¢ regrediti ma si ¢ avuta la forza anche di superare 'OPG
inventando un nuovo sistema e definendo con molta
fatica nuove prassi.

Abbiamo corso un rischio, dobbiamo pensare che a

fronte di un possibile incidente siano gli psichiatri a do-

verne rispondere? A fronte di recidive nei reati di molti
detenuti (circa il 70%) chi ne risponde?

La giustizia spesso ha compreso la difficolta dello
psichiatra a cogliere il vissuto interiore della persona e
la stessa pericolosita. Condizione questa che ha portato
a non condannare lo psichiatra comunque perseguito
a seguito suicidio attuato dal paziente in carcere o nei
servizi ospedalieri o nel territorio.

Ma che succede quando i rischi, la pericolosita sono
invece evidenti, sia su base anamnestica sia perche ac-
certata come nei soggetti autori di reato, che nel caso di
disturbi mentali, vengono sempre pit afhdati ai DSM?
Come viene gestito socialmente il rischio?

Si pud ammettere che esista una “responsabilita da
contatto”? In altre parole basta che una persona si rivolga
allo psichiatra per configurare una posizione di garanzia
di controllo? Non solo ¢ un compito abnorme in quanto
non vi puo essere da parte dello psichiatra alcuna possibi-
lita di controllo della condotta dell’altro. Vi sono forme
(braccialetti elettronici, intercettazioni, firme, controlli
a domicilio, diffide ecc.) che esulano totalmente dalle
competenze del medico psichiatra.

Tuttavia accade sempre pitt $pesso, a fronte di gravi
reati si vada a ricercare come il medico, in particolare se
psichiatra, ¢ intervenuto. Una prassi che potrebbe sco-
raggiare ad occuparsi di determinati utenti e che riattiva
un grave stigma rispetto alle malattie mentali e a chi si
prende cura delle persone che ne soffrono.

A fronte della complessita e delle difficolta reali, talora
nelle perizie effettuate da medici psichiatri si parte da una
“psichiatria ideale” e viene attuata una valutazione ex post
della diagnosi e del programma di cura che viene posto in
capo esclusivamente allo psichiatra, il cui operato viene
valutato, ponendo di solito in secondo piano la posizione
del paziente, ma favorendo anche la creazione di nessi di
causalita tra pratiche cliniche e reato. Andando ben oltre
aquello che a posteriori, negli audit o nelle autopsie psi-
cologiche dei suicidi, viene evidenziato come “qualcosa”

di critico da migliorare il che non significa colpevolezza
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o1 esistenza di nessi causali o di omissioni.

Un atteggiamento dal quale potrebbe derivare una
spinta verso la psichiatria ideale/prescrittiva che si cautela
su tutto e “scarica’ sul paziente il problema dell’adesione
alle cure ¢ non lo rende parte della relazione condivisa
anche dei rischi. In sostanza lo psichiatra dice che si do-
vrebbe fare, in particolare in merito al farmaco prescritto
secondo LG, e se poi cid non accade, teoricamente lascia
solo/ricusa il paziente. Pratica che nel privato ¢ (forse)
possibile mentre nel pubblico vi ¢ la necessita di un’azione
di aggancio e motivazione al trattamento di soggetto
spesso privi di insight in una sorta di trattativa continua
con le persone (e familiari) che accettano e si attengono
solo parzialmente ai programmi di cura.

Dovremmo abbandonarli nel timore di essere chiamati
in giudizio? O non ¢ necessario su base deontologica ¢
professionale provare a curarli al meglio cercando con
fatica, pazienza e compromessi le condizione per I’alle-
anza terapeutica?

In medicina, e anche in psichiatria non vi puo essere
terapia e riabilitazione senza Iattivo coinvolgimento e
partecipazione della persona. Questo anche nelle con-
dizioni difficili, dove le scelte della persona non sono
condivise dal medico (si pensi all’'uso di sostanze, alla
dieta ecc.).

La riabilitazione non si prescrive ma ¢ un processo
consensuale, co-costruito che prevede un rischio condiviso
perché se non si corrono rischi non accade nulla di posi-
tivo ¢ le persone regrediscono, le strutture psichiatriche
possono avere effetti iatrogeni.

Un percorso per nulla lineare nel quale i movimenti
interiori sono molteplici, i vissuti talora contrastanti (il
transfert da positivo pud divenire ambivalente o negativo)
e si intrecciano con le condizioni sociali, i fatti della vita,
le libere scelte delle persone alle quali appartiene lavitae
aloro (magari supportate) sempre compete dove, come
e con chi vivere.

In questo processo si puo affrontare la sofferenza, il

dolore mentale, il male, il senso della morte e di come
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essa si inserisce in quell’eperienza che chiamiamo vita.
Tenendo conto delle convinzioni, religiose, etiche, filo-
sofiche e di quanto ciascuno ha maturato rigpetto a temi
esistenziali personali.

La legge sul consenso informato e le DAT (legge
219/2017) prevede:

“Ogni persona capace di agire ha il diritto di rifiutare,
in tutto o in parte, con le stesse forme di cui al comma 4,
qualsiasi accertamento diagnostico o trattamento sanitario
indicato dal medico per la sua patologia o singoli atti del
trattamento stesso. Ha, inoltre, il diritto di revocare in
qualsiasi momento, con le stesse forme di cui al comma
4, il consenso prestato, anche quando la revoca” (art.1
comma 4) e a fronte di questo “ Il medico E tenuto a
rispettare la volonta espressa dal paziente di rifiutare il
trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in
conseguenza di cio, ¢ esente da responsabilita civile o
penale” (art 1, comma 6)

E questa la nuova frontiera che non vale solo per il
fine vita ma per la vita intera compresa la morte. O il
paziente psichiatrico sempre potenzialmente incapace,
¢ un cittadino con meno diritti e meno doveri?

La legge disciplina anche questa eventualita ma la
stragrande maggioranza del pazienti dei DSM italiani ¢
considerata capace. Lo psichiatra deve collaborare pari-
tariamente con paziente, accettare tutte le sue preferenze,
anche quando non condivise e comunque ripondere di
eventuali reati o danni, pecie se in sede giudiziaria si
dira che la persona era incapace o da sottoporre a TSO?
Quindi persone sempre vulnerabili e “minorabili” anche
ex post. Ma di chi si ¢ fidato lo psichiatra, con chi ha
cercato di costruire una difficile alleanza? Una situazione
che puo alimentare lo stigma verso il paziente psichia-
trico, e attivare una sorta di andamento circolare della
responsabilita che dal va medico al paziente per ritornare
sempre e solo sul medico. Con queste premesse si rischia
di non essere utili ai pazienti.

La psichiatria deve preservare al massimo grado il

proprio mandato di cura vedendo la centralita della



persona sempre inserita nella comunita. Le condizioni
di rischio esplicite vanno conosciute e gestite con le
altre igtituzioni. Si pensi, ad esempio, ai femminicidi,
allo stalking dove sono necessarie molteplici azioni (di
protezione delle potenziali vittime) ¢ quella di cura,
assai difhicile, va tutelata sotto ogni profilo. Questo sia
per dare la necessaria tranquillita dell’operatore che deve
accogliere, ascoltare, non giudicare e per consentire alla
persona di potersi con-fidare, aprirsi, senza dover temere
alcuna conseguenza (informativa ecc.).

Se il paziente viene percepito come pericolo, e tale
¢ per le sue condotte, chi potra/vorra curarlo? Magari
correndo il rischio di essere chiamato a rispondere per
un atto gravissimo commesso dallo stesso? Questo mina
alla base la possibilita di attuare ogni programma di cura.
Non vi puo essere una responsabilita “da contatto” questo
sia in ambito pubblico che privato.

Il compito del medico psichiatra ¢ assai difficile e cid
va riconosciuto e tutelato anche socialmente. A maggior
ragione quando vengono approvate leggi che afhdano allo
psichiatra il compito di curare persone autrici di reati.

Dobbiamo prenderci cura di situazioni cliniche molto
articolate che richiedono interventi medici, psicologici
e sociali. La relazione di cura ¢ centrale per entrare il
mondo dell’altra persona, per costruire fiducia, elaborare
agpetti della propria vita psichica inconscia, produrre
cambiamento. Questo puo avvenire solo nel rigpetto
dei diritti, della liberta nella responsabilita. Il percorso
di superamento dell’OPG ha evidenziato la necessita
di modelli di intervento non solo clinici e abilitativi
(incentrati sul budget di salute) ma anche azioni volte
alla comprensione del reato, delle sue conseguenze, alla
riparazione possibile. Questo entro uno scenario di senso
nel quale vengono ad avere rilievo gli aspetti culturali,
le convinzioni, la religione ed i riferimenti familiari e
sociali. Si tratta di percorsi non lineari, nei quali nel
tempo possono variare fortemente i profili di rischio e
per questo ¢ essenziale costruire e mantenere (per quanto

possibile) una forte alleanza con la famiglia e il contesto.

Un fattore che $pesso concorre alle cause legali ¢ spes-
so il rapporto con la famiglia, la quale magari assente,
delegante che si attiva a fronte di un incidente potando
ad attivare il percorso giudiziario. E cruciale definire
e condividere i rischi ¢ comporre ex ante le possibili

divergenze.

CONCLUSIONI

Lo scorso anno abbiamo celebrato il quarantennale
della legge 180 ma il legislatore ¢ la giustizia devono
prendere ancora prendere pienamente atto delle evolu-
zioni avvenuto nella salute mentale italiana. A tal fine
sarebbe necessaria la revisione del codice penale e di
procedura penale che ancora fanno piu riferimento alla
legge 36/1904.

I pazienti sono a pieno titolo cittadini, titolari della
loro vita. Per questo sotto il profilo legislativo occorre
superare il doppio binario, pericolosita sociale ¢ misure
di sicurezza. Va garantito il diritto al processo. Se il
cittadino ¢ libero ¢ agisce i propri diritti e quindi il con-
senso alle cure con il diritto a rifiutarle, non si puo poi
applicare al medico psichiatra la posizione di garanzia
in particolare di controllo in quanto non solo significa
chiedere un compito umanamente e professionalmente
impossibile ma riporta a pensare la persona con disturbi
mentali come totalmente incapace (naturale) e agita lo
spettro dell’obbligatorietd (TSO) che invece andrebbe
superato. Questo minerebbe alla base ogni processo di
cura e re§ponsabilizzazione. Se psichiatra e paziente sono
su un piano paritario, la relazione terapeutica va tutelata
al massimo grado possibile (segreto professionale ecc.) e
in questo $pirito bisognerebbe superare il codice Rocco
che ancora vede il medico ¢ lo psichiatra implicati nel
controllo sociale tipico del regime mediante referti ecc..
Compiti dai quali gli psichiatri dovrebbero essere esentati.

Il Consiglio Nazionale della FNOMCeO nella mozio-
ne del 12 dicembre 2015 aveva ritenuto “di dover racco-
mandare |'inserimento nel Testo Unificato “Disposizioni

in materia di responsabilita professionale del personale
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sanitario” della previsione che il medico psichiatranon ¢
penalmente responsabile degli atti penalmente rilevanti
compiuti dal proprio paziente”. Una richiesta assai au-
torevole che il legislatore non ha fatto propria ma che
rimane assai attuale e necessaria.

Non si tratta, sia chiaro, di invocare I'impunita dello
psichiatra che deve rispondere alla legge ma di un pieno
riconoscimento della difficolta del compito (art 2236 c.c.)
¢ chiara esplicitazione i limiti della disciplina (“Sapere
di non sapere”) a fronte di una presunta onnipotenza
terapeutica ¢ dell’espansione diagnostica di una parte
della psichiatria che non cura ma burocraticamente si
trova collaterale al potere (assicurativo o giudiziario o
politico).

O la giustizia ha ancora in mente una psichiatria
“paternalistica” che orienta, guida, sceglie al posto del
paziente assumendo un malinteso ruolo parafamiliare.
L’intensita della relazione di cura puo essere molto forte
ma deve restare una relazione professionale con limiti
invalicabili.

Le Aziende Sanitarie devono tutelare la sicurezza e
quindi proteggere anche sul piano giudiziario tutti gli
operatori, facendosi anche parte attiva non solo nella
loro difesa nei procedimenti giudiziari ma anche nel
determinare insieme alle associazioni professionali e
sindacali, le condizioni per I'esecuzione del lavoro.

In questo quadro occorre garantire allo psichiatra “il
privilegio terapeutico” per preservare I'unico mandato
possibile quello di cura. Un privilegio che non richieda
un’impossibile posizione garanzia di controllo e assicuri
allo psichiatra la piena tutela del segreto professionale
come condizione essenziale della terapia.

E cid che ci chiedono le persone con disturbi mentali
ben diverse da quelle che come ancora vengono rappresen-
tate, persone che hanno pieni diritti e doveri ¢ in grado di
decidere della loro vita. E cid che serve per dare sicurezza

¢ futuro al mandato di cura del medico psichiatra.
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