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Prospettive e limiti della gestione del paziente

forense tra “territorio” e “giustizia”

di Milena Provenzi*, Marco Lagazzi*, Carla Laura Di Forti*°, Letizia Affaticati*°,
Gianluca Carrara™ °, Giovanna Crespi S, Daniele Vigano™, Massimo Clerici*°

sistema normativo giudiziario di gestione
dell’infermo di mente autore di reato pone
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chiatria — e di Psichiatria Forense — ancorato a criteri

le sue basi operative in un modello di Psi-

e concezioni ormai datate e dai pit, ad oggi, considerate
obsolete, sia dal punto di vista scientifico, sia da quello
della coerenza tra le risposte date al paziente “tradizio-
nale” dei Servizi e quelle imposte all’autore di reato
“infermo di mente”. Di fronte a modelli che non hanno
visto possibilitd di emendamenti in grado di offrire una
revisione accettabile dai molti che li utilizzano, il Legi-
slatore ha cercato — nel corso dei decenni — di proporre
possibili soluzioni adattive. Una delle piti importanti, tra
queste, parte dall’ampliamento dell’area di infermita ai
Disturbi di Personalita, per poi giungere alla chiusura
degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) ed alla
sentenza n. 22 del 2022 della Corte Costituzionale che
ha enfatizzato I’importanza dello scopo terapeutico
delle Residenze per ’esecuzione delle Misure di Sicu-
rezza (REMS) rigpetto a quello meramente contenitivo.
Tali innovazioni, che non intaccano le nozioni centrali
di imputabilita e di “pericolosita sociale psichiatrica”,
sembrano perd determinare effetti decisamente negativi
in un sistema oggi sempre meno gestibile: I’ incremento
dei tempi di permanenza dei pazienti nelle REMS (di
oltre il 55% dal 2018 al 2022); la sussistenza di “liste di
attesa” che $pesso risultano esiziali per la continuita di
cura del paziente forense; nonché I’improprio impiego
della Residenzialita Psichiatrica (Comunitd) — se
non degli SPDC — per I’accoglimento a medio/lungo

termine di soggetti ad alto rischio di ricaduta clinica e

81

comportamentale. Appare sempre pit rilevante, quindi,
la necessita di definire e valorizzare la valenza operativa
dei protocolli di co-gestione del paziente tra fase peritale
e DSMD, nel contesto di una ormai avanzata “crisi della
perizia” quale strumento valutativo.

Quanto cid premesso si inserisce anche nella sempre
pitt profonda “crisi organizzativa” del DSMD, tra carenze
logistiche, perdita costante dirisorse e richieste continue
di allargare le aree di intervento creando Servizi per po-
polazioni complesse che $pingono prepotentemente la
psichiatria verso il “controllo sociale” (comportamenti
antisociali dell’adulto, “doppie diagnosi”, disabilita gravi,
“transizioni complesse tra NPIA ed etd adulta di soggetti
ad esordio psicopatologico precoce, etc.). Ne sono deri-
vate, ormai da anni, difficolta culturali e §trutturali nel
dare risposte al segmento di pazienti la cui complessita
attribuiamo, pesso per semplificazione, all’area delle
comorbilita tra gravi disturbi di personalita /o psicosi,
deficit cognitivi gravi, uso di sostanze “vecchie e nuove” e
marginalitd emergenziale diffusa: tali difficolth impongo-
no oggi unariflessione articolata di carattere organizzativo,
rispetto alla quale probabilmente — abbandonando ogni
deriva ideologica — occorre recuperare le fondamenta
della stessa missione di intercettazione del disagio e di
cura del Dipartimento di Salute Mentale ¢ Dipendenze
(DSMD). Si rende infatti necessario e, nell’attualita
con sempre maggiore forza, un meditato contributo alla
definizione di aggiornate modalita di risposta ai nuovi
pazienti forensi e, soprattutto, di confronto stabile con
la Magistratura: obiettivi, questi, che certamente non

possono esaurirsi solo con protocolli esortativi di buone
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prassi, ma che devono essere allargati alla funzione di
integrazione terza operata — tra i due grandi sistemi
della Cura e del Giudizio — dal perito e dal consulente
del PM cui ¢ delegata, abitualmente, quell’attivita di
mediazione che, purtroppo, rimane concettualmente
ed operativamente debole, sia dal punto di vista episte-
mologico che operativo.

Tenendo conto del sempre facile rischio di una “fuga”
in avanti nella gratificazione di lodevoli asserzioni prive
di attuabilita e di significato concreto, il gruppo di
lavoro forense della SC di Psichiatria del’TRCCS San
Gerardo dei Tintori di Monza ha scelto di valorizzare tali
riflessioni mediante un’indagine preliminare su alcuni
dei differenti parametri definitori dell’effettiva identita
del paziente forense, scegliendo come area di esame pit
attuale il Servizio SPDC, crocevia spesso ineluttabile
nella “carriera” psichiatrica, ma anche tossicomanica
¢ deviante /criminale, dei soggetti autori di reato con
disturbi mentali che affluiscono a questo territorio ¢
non solo grazie alla presenza di un’importante Casa
Circondariale (CC) che risponde — in termini di salute

mentale — al DSMD dello stesso IRCCS (gia ASST).

L’OSPEDALIZZAZIONE IN SPDC DEI
PAZIENTI AUTORI DI REATO

Al fine di analizzare i ricoveri dei pazienti autori di reato
avvenuti presso I’'SPDC della SC di Psichiatria dell'O-
spedale San Gerardo (IRCCS) — con i conseguenti oneri
clinici a carico del Dipartimento di Salute Mentale ¢
Dipendenze (DSMD) — ¢ tato condotto uno studio
retrospettivo includendo i pazienti autori di reato maschi
(la Sezione femminile della CC di Monza ¢ stata sman-
tellata da tempo) ammessi all'SPDC stesso negli anni
2007-2022 attraverso la consultazione dell’archivio delle
lettere di dimissione dei soggetti ricoverati. Il reparto
ospedaliero in cui ¢ stato svolto lo studio in questione
(SPDC) ¢ costituito, ad oggi, da 15 posti letto covid-free
e da 2 posti adibiti ad area di isolamento nel caso di pa-

zienti positivi a TNF per ricerca di SARS-CoV2 (numeri
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variabili nel tempo) con possibilita di estensione — in
caso di necessitd — a 20 posti complessivi (il massimo
numero “storico” di posti letto, nel periodo in cui ¢ avve-
nuta la raccolta dati, si segnala essere stato di 21). Presso
I’SPDC di Monza prestano servizio medici, infermieri
ed operatori sanitari afferenti al DSMD dell'TRCCS San
Gerardo dei Tintori di Monza.

Lo studio ¢ di tipo osservazionale trasversale ed ¢ stato
appunto svolto su un campione di soggetti autori di reato
transitati dall’SPDC, includendo sia quelli provenienti
dalla CC di Monza, sia dalle strutture del territorio e
residenziali di degenza dello stesso IRCCS. Nella fase di
campionamento sono stati raccolti i dati di 204 lettere di
dimissione, appartenenti a 120 pazienti autori di reato
consecutivamente ammessi in SPDC, che sono stati
inseriti in un database in forma totalmente anonima
(con elaborazione attraverso il programma SPSS: per le
variabili categoriche ¢ stato effettuato il Test esatto di
Fisher, mentre per i valori continui si ¢ adoperato il t-test
a campioni indipendenti con significativita statistica

fissata al 5%).

RISULTATI PRELIMINARI

Del campione di 120 pazienti autori di reato, 98 (pari
all’81,7%) hanno effettuato un solo ricovero, 17 (14,2%)
ne hanno effettuati un numero compreso tra 2 ¢ s, mentre
5 soggetti (4,1%) sono $tati ricoverati pitt di 5 volte. L'os-
servazione dell’andamento dei ricoveri durante il periodo
in esame ha messo in luce un incremento quasi lineare nel
numero assoluto delle ospedalizzazioni dei pazienti autori
di reato: fino al 2010 i ricoveri annui non superavano i 3,
mentre il numero degli accessi dal 2019 risulta essere su-
periore ai 20 (Figura 1). Tale dato si riflette in un aumento
della percentuale dei “ricoveri forensi” sui ricoveri totali:
da0,2% a 12% rispettivamente nel 2007 e nel 2022 (Figura
2). E interessante inserire tali dati all’interno della cornice
storica in cui ¢ avvenuto il “passaggio di testimone” dal
Ministero della Giugtizia a quello della Sanita anche in

Regione Lombardia, con il consequenziale impatto della



cura dei pazienti autori di reato nell’ambito dei DSMD,
in particolare nelle cure degenziali.

I1 46,6% (n=95) dei ricoveri proveniva dal carcere, che
si configura come la principale struttura di provenienza,
seguito dalle Strutture Residenziali (27%, n=ss), dal domi-
cilio (11,8%, n=24) ¢ dal Reparto Osservazione Psichiatrica
(ROP) della CC di Monza (10,8%, n=22). Il restante 4%
del campione (n=8) era stato condotto al ricovero da un
altro SPDC (n=3), dagli arresti domiciliari (n=2), dalla
Polizia di Stato (n=1) 0 dauna REMS (n=1). Le diagnosi
lifetime pili rappresentate (secondo la classificazione
dell’ICD-10) risultano essere i disturbi psicotici (39,2%,
n=47) ¢ i disturbi di personalita (37,5%, n=45), mentre
le sindromi affettive non superano il 10,8% (n=13) del
totale. Il restante 12,6% (n=15s) presentava come diagnosi
principale un disturbo psichico di natura organica (n=s),
dipendenza da sostanze (n=6), disturbo ansioso (n=2) o
altro disturbo comportamentale/emozionale (n=2) (Fi-
gura 3). Il 55% (n=66) dei pazienti in esame aveva, inoltre,
un’anamnesi positiva per uso di sostanze.

Per quanto concerne la durata media del ricovero, essa
si attesta intorno ai 20 giorni per il campione totale, per
salire vertiginosamente a 77 giorni per i pazienti in attesa
di trasferimento in REMS (Figura 4). Risulta invece in-
feriore alla media del campione per gli individui dimessi
presso il carcere (10 giorni) e il ROP (12 giorni). Si segnala,
peraltro, che la degenza media nell’ambito dell’SPDC del
San Gerardo si attesta intorno a 13 giorni.

Nel campione in oggetto, il tentato suicidio come
motivo di ricovero si associa ad una degenza ospedaliera
significativamente pitt breve (13 giorni; p=0,032): si pud
notare che dei 55 pazienti ospedalizzati per tentato suicidio,
41 (74,5%) provenivano dal carcere. Si ¢ osservato altresi
che i pazienti ricoverati a seguito di agiti etero-aggressivi
presentavano una degenza media significativamente pitt
ampia rigpetto a coloro che accedevano per altri motivi
(27 giorni; p=0,031). Infine, i ricoveri pitt lunghi correlano
ad un numero medio maggiore di eventi avversi (44,1 vs.

17,4; p=0,001).
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DISCUSSIONE

Questi dati, seppur limitati ad un solo SPDC e decisa-
mente preliminari, mettono in evidenza come i ricoveri in
psichiatria dei pazienti autori di reato siano progressiva-
mente aumentati negli anni, delineando un sottogruppo di
popolazione caratterizzato da una degenza ospedaliera pitt
lunga e che tende a protrarsi maggiormente per i soggetti
in attesa di essere ammessi alle REMS. La formazione di
tale “lista d’attesa” — progressivamente in espansione
nelle pitt diverse realtd regionali italiane — non fa altro
che gravare in maniera sostanziale, dal punto di vista
organizzativo, sul DSMD e, per quanto riguarda quello
clinico, sulla salute dei pazienti, i quali si trovano cosi
esposti anche ad un rischio pil elevato di eventi avversi.
Se lattivita di cura ed assistenza costituisce tuttora,
infatti, la missione specifica ¢ fondante del DSMD che
si sviluppa attraverso I’insieme dei propri interventi, gli
aspetti di “difesa sociale”, sembrano — in questa fase
storica — prepondcranti earrivano a gravare, in maniera
spesso esagerata, sulle strutture del DSMD. Ne deriva
che il ricorso a strutture psichiatriche di degenza deve
essere assolutamente limitato nel tempo ed utilizzato
secondo precisi criteri di appropriatezza, oltre che per
intensita di cura.

Un corretto percorso di continuita assistenziale e
terapeutico-riabilitativa dovrebbe essere basato su un’at-
tenta valutazione clinico-diagnostica preliminare, sull’in-
quadramento farmacologico, psicosociale e riabilitativo
a seguire, nonché sul monitoraggio clinico a distanza e
sulla continua rivalutazione del paziente, anche dopo la
dimissione. Una continuita di cura intesa sia in senso
longitudinale, mediante una serie costante di contatti sul
lungo periodo, sia in senso cross-sectional traivari Servizi
coinvolti, potrebbe garantire una migliore gestione della
dimensione relazionale, intesa come accurata conoscenza
del paziente e delle sue caratteristiche, nonché della di-
mensione gestionale, intesa come migliore condivisione dei
percorsi terapeutici individualizzati (PTT). In quest ottica,

anche e soprattutto la collaborazione del DSMD con il
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perito consente di evitare la creazione di disposizioni non
attuabili che mettono $pesso a repentaglio I'attuazione
del percorso di cure con tutti i rischi connessi — per il
paziente autore di reato — in termini di salute e sicurezza.
A tale riguardo, in estrema carenza di posti all’interno
delle REMS, in molte regioni si ¢ diffusa la ‘prassi’ di
collocare i pazienti autori di reato in ambito ospedaliero
all’interno dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura
(SPDCQ). Le ragioni fondanti tale prassi possono essere
petlopiti attribuite alla digparita fra tempo della giustizia
e tempo della cura.

Il tempo della giustizia — ad ispirazione del concetto
greco di kronos — ¢ un tempo lineare, concepito come
successione di istanti, nella sequenza cronologica e quan-
titativa tipica del Tribunale (in Anassimandro, il tempo
viene descritto come una legge inesorabile che condiziona
le vicende degli esseri umani che si svolgono all’interno
di un contesto ordinato e in una successione di eventi e di
fatti ordinata appunto nel tempo). Il tempo della Giugtizia
segue pertanto ‘leggi’ diverse dal tempo della Cura — pitt
pertinente al concetto greco di kairés — che si fonda sul
momento opportuno, dove azione e tempo si pongono al
servizio della cura stessa. A questi tempi simbolici non
puod mancare perd anche il tempo del paziente — aidn
— chesi declina come un tempo trascendente e assoluto,
diverso dai precedenti, e che scorre nelle intermittenze
e anacronie dell’esistenza personale. E nel tempo del
paziente che possiamo cogliere [’angoscia dell’attesa di
un provvedimento, di una diagnosi, di un’ordinanza...

Alla luce di tale discronicita dei tempi, la responsa-
bilita reciproca dovrebbe essere I’elemento unificante e
integrante di un “patto” multiplo che consideri i fattori
fondamentali operanti in ambito clinico e giuridico per
I’individuazione di un “percorso dedicato” al paziente
autore di reato che consideri in sequenza, oltre alla tipo-
logia del reato, la gravita del quadro clinico, nonché la
trattabilita ed il bisogno di sicurezza e di controllo. In
tale ottica ¢ utile precisare che il ricovero in SPDC risulta

appropriato se limitato alla fase acuta della patologia,
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alla definizione di un percorso diagnostico accettabile
che, forse, risulta decisamente deficitario nel contesto
carcere ¢, soprattutto, alla impostazione di una adeguata
terapia. Le sole considerazioni di natura giudiziaria non
sembrano sufhicienti nel prolungarlo. Lallungamento dei
giorni del ricovero, infatti, determina problematiche di
mancanza di sicurezza nell’ambiente di Reparto: questo
nei termini di rischio di agiti, sia commessi che subiti, da
parte dei pazienti autori di reato, nonché di reiterazione
del reato stesso in caso di dimissione dal luogo detentivo,

se conseguente immediatamente al ricovero.

CONCLUSIONI

Il tema della discronicita tra i tempi ¢ i modi della cura

¢ quelli della giustizia ¢ stato ampiamente trattato dalla

letteratura psichiatrica e criminologica degli ultimi de-
cenni, cosi come quello della capacitazione del paziente

autore di reato, a favore di un percorso di investimento nei

suoi confronti, diretto alla coesistenza tra le esigenze di

trattamento del singolo e quelle di difesa sociale rispetto ai

comportamenti dello stesso. Peraltro, a questi fondamen-
tali concetti, si deve associare la nozione della “posizione

di garanzia” che, comunque, pone in capo al curante, ma

anche ad un numero sempre pitt ampio di figure sanitarie

(per giungere perfino al perito ed al consulente del PM), la

paradossale re§ponsabilita di assommare in sé la funzione

di cura ma anche quella di tutela della collettivitd, in un

contesto nel quale le “regole del gioco” della gestione del

paziente forense sono definite da quella stessa “Legge ¢

Giustizia” che, in caso di evento avverso, indaghera e nel

caso giudichera I'operatore. Quanto in oggetto delinea

una realtd dura, nella quale i pazienti, ma anche i curanti

¢ gli $tessi magistrati, si trovano costretti ad operare in

un labirinto nel quale I’enorme iato che separa norme —
forse radicali — e risorse — $trutturalmente carenti — si

traduce troppo spesso in percorsi di grande difficolta, se

non impossibili, il cui onere ¢ pagato prima di tutto dai

soggetti fragili, anche sotto forma di autolesionismo se

non di suicidalita.



E dunque necessario interrogarsi ancora una volta, a
questo punto, sulla necessaria ma onerosa dimensione
della “contaminazione” tra sfera clinica e sfera giudiziaria,
per la quale la seconda — in crescente misura — “invade”
la prima, come attestano il trend di degenza in SPDC
degli autori di reato, ma anche I’incidenza di soggetti in
Misura di Sicurezza o, addirittura, in arresti domiciliari,
inseriti in quelle strutture comunitarie che si basano su
un modello di intervento e di cura del tutto differente (se
non contrario) dai fini di segregazione e controllo insiti
appunto nel contesto giudiziario.

Nello stesso tempo non pud non essere ricordato come
una possibile modifica del sistema normativo della impu-
tabilita e della “pericolosita sociale” sia ancora del tutto
al dila di qualsiasi orizzonte visibile e che, conseguente-
mente, la Magistratura puo soltanto applicare le regole
vigenti, al massimo giungendo a soluzioni estemporance
che — come il gravare di ulteriori funzionilo strumento
peritale e i DSMD — non rappresentano alcuna reale
evoluzione del contesto, ma anzi possono esporre gli
operatori ed i pazienti a nuove ed impreviste difficolta.

Nelle more della riflessione sui modelli teorici e sulla
dimensione applicativa di queste necessarie risorse aggiun-
tive, i “pazienti forensi” appaiono sempre pitt complessi,
connotati da comorbilita multiple tra disturbi mentali,
uso di sostanze e — sempre pit frequentemente — proble-
matiche derivanti da deficit cognitivi anche gravi: costoro
necessitano, allora, di interventi sempre pili urgenti e
complessi, tali da imporre risposte immediate ¢ quindi
inevitabilmente connotate dall’uso di §trutture e metodi
impropri, resi necessari dalla contingenza della situazione.
In modo apparentemente paradossale, si puo forse rite-
nere che una conseguenza a lungo termine della logica
di de-istituzionalizzazione (de-manicomializzazione),
giunta oggi alla sua migliore espressione con la chiusura
degli OPG e la residualita della REMS, sia stata proprio
quella di “forzare” i Servizi Psichiatrici a trattare i pazienti
autori di reato secondo una logica comunque segregativa
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In questa logica, di reale ed effettiva trans-istituzio-
nalizzazione, la funzione selettiva e sanzionatoria della
Giustizia resta invariata, ma viene pilt 0 meno consape-
volmente delegata alla funzione terapeutica, che assume
vesti para-giudiziarie, ed a quella peritale, che assume
vesti para-terapeutiche.

Ci troviamo oggi, quindi, al crocevia di un bivio, nel
quale — da un lato — al Servizio Territoriale si pone
la sfida di esplicitare questa assunzione di funzioni,
regolamentandola al proprio interno anche in modo
perlopiu empirico ed estemporaneo: disinnescando la
componente “inquinante” di tale assunzione, come po-
trebbe ad esempio avvenire con la netta differenziazione
— nelle Unita di Psichiatria Forense territoriali — tra
un’equipe valutativa ed una terapeutica, si rivendica
invece ['utilita della funzione psichiatrico-forense come
parte del processo di intervento sul paziente, con tutte le
riflessioni a cio correlate. Dall’altro lato, si pud opporre
l'opzione di una nuova stagione di distanziamento dalle
esigenze forensi dei pazienti, tuttavia irrealizzabile e di
fatto omissiva, non essendo oggi pitt pensabile il ritornare
a modelli di gestione differenziata e non integrata del
paziente forense, gia giustamente criticati decenni fa ed
oggi inevitabilmente disattivati da eventi drammatici
che, sempre piti frequentemente, colgono la psichiatria

tutta impreparata (¥).

(*) In ricordo di Barbara Capovani
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