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MOZIONE PER L'ISTITUZIONE DELLA COMMISSIONE STRAORDINARIA
PER LA TUTELA E LA PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

(1-00007) (26 marzo 2013)
Approvata

ZANDA, MANCONI, FINOCCHIARO, FEDELI, TONINI, FATTORINI, MARTIN],
MICHELONI, PIZZETTI, GHEDINI Rita, BUBBICO - Il Senato,

premesso che:

i diritti umani sono patrimonio e conquista dell'umanita, e devono trovare corpo e
tutela nelle istituzioni di tutti i Paesi del mondo. Essi, di recente, si sono
ulteriormente arricchiti e articolati, determinando una consapevolezza sempre
maggiore nel mondo globale;

I'Italia, da sempre, ha mostrato molta sensibilita nei confronti della difesa dei
diritti umani e dei diritti delle persone e li ha fissati nella Costituzione,
all'articolo 2, secondo cui "la Repubblica riconosce e garantisce i diritti
inviolabili dell'uomo";

tradizionalmente i temi dei diritti umani hanno trovato grande attenzione da
parte del Senato, dei suoi Presidenti, di tutti i Gruppi parlamentari e dell'intera
Assemblea;

il Senato ha dedicato al tema dei diritti umani 1'attivita di un Comitato contro la
pena di morte nella XIII Legislatura e di una Commissione straordinaria per la
tutela e la promozione dei diritti umani nella XIV e nella XVI Legislatura,
nonché l'istituzione di una Commissione speciale per la promozione e la tutela
dei diritti umani nella XV Legislatura;

nella XIV Legislatura, l'istituzione di una Commissione straordinaria per la tutela e
la promozione dei diritti umani, ad opera dell'Assemblea del Senato con
I'approvazione della mozione 1-00020, ha risposto all'esigenza di proseguire,
ampliandolo, I'importante lavoro del Comitato contro la pena di morte al fine
di istituzionalizzare la trattazione organica, e non occasionale, della
problematica dei diritti umani;

le priorita della Commissione nelle legislature successive sono state 1'abolizione
della pena di morte nel mondo, l'introduzione nel nostro ordinamento del
reato di tortura, la tutela dei diritti del fanciullo, le garanzie per chi si trovi
privato delle liberta, la promozione e l'attuazione del diritto di asilo, la lotta
alla tratta degli esseri umani, la lotta contro il razzismo, la xenofobia e la
discriminazione delle minoranze ed il divieto mutilazioni genitali femminili;

le esperienze del Comitato contro la pena di morte della XIII Legislatura e delle
Commissioni straordinaria e speciale per i diritti umani della XIV, XV e XVI
Legislatura hanno dimostrato come la materia dei diritti umani, e piu in
generale del rispetto dei diritti fondamentali della persona, siano
estremamente complessi e richiedano un'attivita specifica, coordinata ed
organica;



nello svolgimento della sua intensa attivita, la Commissione si e caratterizzata per
una grande apertura alla societa civile, realizzando un collegamento costante
tra le istituzioni e le organizzazioni non governative e le molte associazioni che
operano a tutela dei diritti umani;

premesso inoltre che:

importante successo dell'ltalia e uno dei principali obiettivi del lavoro sui diritti
umani in Senato é stata l'approvazione della risoluzione per la moratoria
contro la pena di morte nel mondo da parte dell'Assemblea generale dell' ONU
il 18 dicembre 2007;

nel corso della XVI Legislatura, la Commissione ha seguito da vicino la procedura di
revisione periodica dei diritti umani (UPR) del Consiglio dei diritti umani Onu
nei confronti dell'ltalia, a partire dal dicembre 2009, approfondendo i temi
oggetto delle raccomandazioni finali e in particolare in materia di rom, carceri,
immigrazione, tortura, e l'istituzione di una «Commissione nazionale per la
promozione e la protezione dei diritti umani», come previsto dalla risoluzione
Onu n. 48/134 del 1993 nel rispetto dei cosiddetti principi di Parigi;

inoltre, nel corso della XVI Legislatura, la Commissione si € molto impegnata
perché giungessero ad approvazione la legge n. 237 del 2012
sull'adeguamento del nostro ordinamento ai principi contenuti nello statuto
della Corte penale internazionale, nonché la ratifica del protocollo opzionale
alla Convenzione delle Nazioni Unite contro la tortura e altri trattamenti o
pene crudeli, inumani o degradanti, legge n. 195 del 2012;

la Commissione nella XVI Legislatura ha approvato all'unanimita il "Rapporto
conclusivo dell'indagine sulla condizione di Rom, Sinti e Caminanti in Italia", e
il "Rapporto sullo stato dei diritti umani negli istituti penitenziari e nei centri
di accoglienza e trattenimento per migranti in Italia", documenti che, frutto di
mesi di inchiesta ed approfondimento, hanno raccolto l'interesse di
organizzazioni, associazioni e osservatori nazionali e internazionali;

considerato che:

per effetto dei processi di globalizzazione, I'accezione "diritti umani" si & molto
ampliata fino a ricomprendere non solo i diritti legati al rispetto della vita
dell'uvomo e delle prerogative connesse con lo svolgimento della sua
personalita, ma anche i diritti sociali e i diritti collettivi;

accanto al consolidamento del ruolo essenziale degli organismi umanitari
internazionali, negli ultimi anni si e assistito al diffondersi di enti, organismi e
associazioni la cui attivita e rivolta alla difesa della persona e delle sue
prerogative insopprimibili, nonché di organizzazioni non governative, vero
asse di collegamento tra la societa e le istituzioni;

considerato inoltre che:

la Dichiarazione universale dei diritti dell'uomo del 1948 ha affermato il principio
della difesa della dignita degli esseri umani come obiettivo primario da
conseguire nell'ambito delle relazioni internazionali ed oltre gli spazi della
sovranita dei singoli Stati;



da allora il sistema internazionale di protezione dei diritti umani si e sviluppato in
modo piu incisivo, non solo nell'ambito privilegiato delle Nazioni Unite, ma
anche attraverso la stesura di apposite convenzioni e trattati internazionali;

considerato infine che:

I'Assemblea generale dell'ONU del 1993 ha impegnato gli Stati membri a istituire
organismi nazionali autorevoli e indipendenti per la promozione e la
protezione dei diritti umani e delle liberta fondamentali;

occorrera procedere alla costituzione in Senato italiano di un organismo
permanente, in modo tale da onorare la tradizione di questo ramo del
Parlamento nell'impegno per la promozione e la tutela dei diritti fondamentali
della persona;

rilevata per tutti i suddetti motivi l'esigenza di istituire, anche in questa
Legislatura, un organismo che rappresenti per il nostro Paese la volonta di
difendere e sviluppare i diritti umani sia all'interno che al di fuori dei confini
nazionali,

delibera di istituire una Commissione straordinaria per la tutela e la promozione
dei diritti umani, costituita da 25 componenti in ragione della consistenza dei
Gruppi stessi. La Commissione elegge tra i suoi membri 1'Ufficio di Presidenza
composto dal Presidente, da due Vice Presidenti e da due Segretari. La
Commissione ha compiti di studio, osservazione e iniziativa, per lo
svolgimento dei quali puo prendere contatto con istituzioni di altri Paesi e con
organismi internazionali; a tal fine la Commissione puo effettuare missioni in
Italia o all'estero, in particolare presso Parlamenti stranieri anche, ove
necessario, allo scopo di stabilire intese per la promozione dei diritti umani o
per favorire altre forme di collaborazione. Per il raggiungimento di queste
finalita essa, quando lo ritenga utile, puo svolgere procedure informative ai
sensi degli articoli 46, 47 e 48 del Regolamento; formulare proposte e relazioni
all'Assemblea, ai sensi dell'articolo 50, comma 1, del Regolamento; votare
risoluzioni alla conclusione dell'esame di affari ad essa assegnati, ai sensi
dell'articolo 50, comma 2, del Regolamento; formulare pareri su disegni di
legge e affari deferiti ad altre Commissioni, anche chiedendone la stampa in
allegato al documento prodotto dalla Commissione competente, ai sensi
dell'articolo 39, comma 4, del Regolamento;

delibera inoltre di intraprendere l'iter di costituzione di una Commissione
permanente per la tutela e I'affermazione dei diritti umani.






PREFAZIONE

La Commissione straordinaria per la tutela e la promozione dei diritti umani
ha svolto nel corso del 2016 e del 2017 un'indagine conoscitiva sul ricorso alla
contenzione meccanica in Italia, focalizzando il tema dal punto di vista del rispetto
della dignita e dei diritti della persona.

Questo rapporto contiene i resoconti sommari delle audizioni tenutesi in
merito. Nel corso della discussione in Commissione sono intervenuti giuristi,
accademici, psichiatri, personale sanitario, operatori e rappresentanti delle
associazioni che si occupano di salute mentale con 'obiettivo di individuare forme
di maggior tutela per le persone che accedono alle strutture piu esposte alla
pratica della contenzione, vale a dire essenzialmente i servizi psichiatrici di
diagnosi e cura e le strutture di lungodegenza geriatrica.

In appendice, la documentazione acquisita nel corso dell'indagine.
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INTRODUZIONE
di Luigi Manconi

La contenzione meccanica di persone affette da disagio mentale
rappresenta un lato assai diffuso e spesso drammatico nelle prassi dei Servizi
psichiatrici di diagnosi e cura (Spdc) nel nostro paese, anche non sono quei reparti
gli unici luoghi nei quali si ricorre a tale pratica: i servizi di neuropsichiatria
infantile, le residenze sanitarie assistenziali (Rsa), i reparti di medicina e quelli
geriatrici, i pronto soccorso, le Rems, le case di cura private e le comunita
terapeutiche sono tutte strutture all'interno delle quali puo accadere che i pazienti
vengono contenuti con vari mezzi.

Secondo la nostra Costituzione, i ricorsi a pratiche limitative della liberta
personale nell’ambito di trattamenti sanitari dovrebbero rappresentare rare
eccezioni tassativamente regolate, controllate, sottoposte a un sistema
giurisdizionale di garanzie nei confronti dei pazienti. Mentre si continua dunque ad
agire in maniera stridente con la migliore cultura giuridica e sanitaria affermatasi
nel nostro paese e, in particolare, con quella “legge Basaglia” che ha riconosciuto in
maniera piena la dignita e la titolarita dei diritti delle persone affette da disagio
mentale. Nella stragrande maggioranza dei centri di diagnosi e cura i pazienti non
hanno la possibilita di avere rapporti con i familiari, di muoversi liberamente
(tantomeno di uscire) e tali strutture risultano spesso impermeabili a qualsiasi
possibilita di monitoraggio e controllo dall’esterno e la pratica di misure di
contenzione meccanica e una componente ricorrente, seppur nell'ombra.

Tranne nei casi drammatici e strazianti di cui si e venuto a sapere dalla
cronaca, fin nei dettagli piu crudi e inimmaginabili. La morte di Giuseppe Casu il 22
giugno del 2006, dopo essere rimasto per sette giorni legato a un letto
nell’ospedale di Cagliari, cosi come quella di Francesco Mastrogiovanni, avvenuta il
4 agosto del 2009 dopo essere stato contenuto per ottantasette ore - la cui agonia e
stata documentata per intero attraverso la registrazione delle telecamere interne
del reparto psichiatrico in cui era stato rinchiuso - hanno rappresentato solo gli
episodi piu recenti ed emblematici delle conseguenze tragiche dell'abuso di queste
pratiche.

La contenzione meccanica continua a rimanere pratica diffusa nel pressoché
assoluto silenzio della politica, delle comunita professionali e dell’intero corpo
sociale, nonostante l'alternativa tracciata dalla legge 180 del 1978, le importanti
esperienze dei ventuno SPDC No Restraint in Italia e le sempre piu diffuse
sperimentazioni di metodi di presa in carico e cura non coercitivi a livello
internazionale. Le motivazioni di questa disattenzione sono molteplici e profonde,
derivanti da un pensiero mai superato, secondo il quale I'essere umano nel
momento della sofferenza mentale non e piu titolare di integrita e di dignita e,
conseguentemente, di diritti, come se la malattia mentale rendesse incapaci di
intendere, di volere e perfino di percepire la sofferenza aggiuntiva provocata dalle
pratiche contenitive.

Quanto accaduto con gli ospedali psichiatrici tradizionali e, piu
recentemente con gli ospedali psichiatrici giudiziari, superati grazie innanzitutto
alle pressioni della societa civile, all'impegno delle correnti piu avanzate delle
comunita professionali e delle istituzioni, € un passaggio necessario per

13



raggiungere il progressivo abbandono delle pratiche di contenzione nei confronti
dei pazienti, obiettivo pure riconosciuto dai documenti istituzionali di indirizzo e
pianificazione dei servizi socio-sanitari.

L'indagine conoscitiva svolta dalla Commissione diritti umani del Senato
intende essere un primo prezioso contributo in tale direzione.

14



SINTESI DELL'INDAGINE CONOSCITIVA SULLA CONTENZIONE MECCANICA

La Commissione per la tutela e la promozione dei diritti umani del Senato,
tra il 2015 e il 2017, ha approfondito un tema poco conosciuto eppure di grande
importanza nella tutela dei diritti fondamentali della persona: la contenzione
meccanica. Essa € definita come "metodica manuale o fisica, strumento meccanico,
materiale o altra attrezzatura applicata al corpo del paziente o nelle sue vicinanze,
che non puo essere rimossa facilmente dall'individuo e che ne limita la liberta dei
movimenti ovvero la normale accessibilita al proprio corpo"l.

L’avvio del percorso di indagine e approfondimento sul tema della
contenzione meccanica e stato dato dall’audizione del 4 agosto 2015 (seduta n. 85),
in cui la Commissione ha ascoltato lo psichiatra Giuseppe Dell'Acqua e l'avvocato
Marco De Martino. I due intervenuti hanno affrontato la questione della
contenzione meccanica nei suoi aspetti generali, ma in modo specifico hanno
riferito della situazione di Antonio Mottola, un giovane di venti anni con un passato
complesso di ricoveri a causa di un disturbo psichico e una storia di frequenti
episodi di contenzione meccanica, all’epoca trattenuto all'interno dell’'ospedale
psichiatrico giudiziario (Opg) di Reggio Emilia.

Il Presidente della Commissione Luigi Manconi si € recato, il 17 ottobre
2015, in visita presso la struttura di Reggio Emilia e ha potuto incontrare Mottola
insieme al professore Dell’Acqua e all’avvocato De Martino. Dalla data di quella
visita a oggi sono intervenuti numerosi cambiamenti, essendosi oramai concluso il
lungo percorso che, grazie alla legge 81 del 2014, ha portato all’abolizione degli
ospedali psichiatrici giudiziari e alla loro sostituzione con le Residenze per
I'esecuzione delle misure di sicurezza (Rems). Per quanto riguarda la struttura di
Reggio Emilia, questa e stata definitivamente chiusa il 6 maggio 2016, quando le
ultime tre persone li ricoverate sono state dimesse.

L'edificio che ospitava I'Opg e stato costruito negli anni '70 ed era
inizialmente destinato alla sola casa circondariale, ma dal 1991 una struttura
interna al complesso, pur se separata dal carcere, ha ospitato gli internati destinati
all'Opg. I posti regolamentari della struttura carceraria, al momento della visita,
erano 174 di cui 10 non disponibili; 158 i detenuti presenti nella casa
circondariale. Gli agenti in organico sarebbero dovuti essere 209, con 189 presenze
effettive, e a fronte dei 10 educatori previsti solo 7 erano effettivamente presenti.
Nei tre reparti dell'OPG si trovavano 73 tra detenuti e internati.

Dalla vicenda personale di Antonio Mottola, indicativa della condizione di
molte altre persone con disturbo psichico, si ¢ deciso di avviare il lavoro della
Commissione sul tema della contenzione meccanica, che ha impegnato un
articolato ciclo di sedute.

L cosi Centers for Medicare and Medicaid Services. State Operations Manual,
Appendix PP. Guidance to Surveyors for Long Term Care Facilities (revisionato),
2011, p. 56.
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Le sedute di Commissione hanno permesso di analizzare il tema sotto
molteplici punti di vista, ad iniziare da quello giuridico-costituzionale con
l'intervento del consigliere Daniele Piccione (seduta del 20 aprile 2016, n. 94),
autore di importanti studi sull'argomento. La decisione di cominciare questa
indagine partendo dall'inquadramento giuridico del tema era fondamentale per
una serie di motivi, innanzitutto perché sussistono ancora dubbi sulla liceita della
contenzione meccanica, sia nel mondo professionale sia in dottrina. La relazione
del consigliere Piccione e partita dal documento del Comitato nazionale di bioetica
del 2015, oggetto di un’audizione dedicata, dal quale emerge come l'utilizzo della
contenzione sia fondato sul ribaltamento tra eccezione e regola, per cui cio che
sulla carta dovrebbe essere relegato a una pratica residuale e da utilizzare solo in
casi di emergenza, nella prassi rappresenta una realta quotidiana all'interno di
molti servizi per la salute mentale. La prassi quindi, e la legittimazione della
contenzione, sono stati l'argomento centrale della relazione del consigliere
Piccione, fortemente critico rispetto alla liceita della pratica di legare i pazienti ai
loro letti. La sua tesi muove da una serie di considerazioni qui riassunte
(rimandando alla lettura integrale del suo intervento per un approfondimento).
Quando si parla di contenzione meccanica lo si fa partendo da casi limite spesso al
fine di argomentare, attraverso questi, la necessita di continuare a utilizzarla.
Utilizzare a mo’ di esempio contenzioni istantanee, messe in atto per impedire atti
autolesionistici, o le contenzioni nei confronti di pazienti incoscienti e a rischio
cadute, non € un buon modo di procedere nell’analisi, in quanto l'assoluta
temporaneita e la breve durata della pratica sono in questo caso funzionali a
fronteggiare una situazione di momentanea emergenza, attraverso la quale la
persona recupera la “capacita di autodeterminarsi”. Per comprendere, quindi, il
punto di partenza per un’analisi sulla contenzione meccanica bisogna guardare alla
Costituzione, in particolare all'articolo 13:

“La liberta personale é inviolabile. Non é ammessa forma alcuna di
detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra
restrizione della liberta personale, se non per atto motivato
dell’'Autorita giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. In casi
eccezionali di necessita ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge,
l'autorita di Pubblica sicurezza puo adottare provvedimenti provvisori,
che devono essere comunicati entro quarantotto ore all'Autorita
giudiziaria e, se questa non li convalida nelle successive quarantotto
ore, si intendono revocati e restano privi di ogni effetto. E punita ogni
violenza fisica e morale sulle persone comunque sottoposte a restrizioni
di liberta. La legge stabilisce i limiti massimi della carcerazione
preventiva”,

Il dettato costituzionale indica come la contenzione - in quanto atto
sicuramente rientrante nella sfera della restrizione della liberta personale - non
possa esistere come mera prassi; per legittimarla sarebbe necessario dotarsi di una
norma specifica che soddisfacesse le riserve di legge imposte dalla Costituzione su
temi cosi sensibili. Per quanto riguarda la contenzione meccanica, nonostante in
dottrina e nella pratica esistano molte divergenze sul punto, Daniele Piccione nel
corso della seduta ha rilevato come non vi sia alcuna disposizione avente forza di
legge nell’ordinamento italiano che possa legittimarla. La discussione in dottrina
verte sulla relativa attualita del decreto regio del 1909, di regolamento della legge
manicomiale del 1904. Secondo Daniele Piccione e altri, la legge 180 del 1978 -
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comunemente denominata 'legge Basaglia' dal nome di colui che la ispiro -
abolendo i manicomi avrebbe di fatto abrogato la normativa precedente, la quale
legittimava l'uso di mezzi di coercizione pur prevedendo che essi fossero "ridotti ai
casi assolutamente eccezionali”2. Un ulteriore elemento di riflessione viene dalla
sovrapposizione che spesso viene fatta tra metodi contenitivi e Trattamento
sanitario obbligatorio (Tso), introdotto dalla riforma Basaglia e disciplinato dalla
legge sanitaria n.833 del 1978. Spesso si ritiene, erroneamente, che effettuare un
Tso implichi necessariamente il ricorso a metodi coercitivi, quando invece e
proprio la legge a prevedere che anche i trattamenti sanitari disposti contro la
volonta del paziente siano “accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il
consenso e la partecipazione da parte di chi vi € obbligato”3. Avere introdotto,
quindi, la necessita di porre in essere misure volte ad assicurare l'adesione
volontaria alle misure terapeutiche, pone seri dubbi di legalita sui trattamenti
contenitivi prolungati posti in essere senza il consenso del paziente. Un’altra
argomentazione a sostegno della liceita della contenzione & rappresentato
dall’articolo 54 c.p. sullo stato di necessita, per cui molte contenzioni verrebbero
legittimate a priori proprio in forza di questo articolo. Per il consigliere Piccione,
invece, 'ambito di applicazione dello stato di necessita sarebbe molto ristretto,
non potendosi invocare “per le contenzioni programmate, per quelle prolungate,
per quelle sproporzionate al rischio che si verifichino condotte lesive o auto-lesive”
e l'utilizzo di questa giustificazione - nota il consigliere - non viene evocata con
tanta frequenza e in via astratta e preventiva in nessun altro ambito del
penalmente rilevante. In ultimo, Daniele Piccione ha auspicato non I'adozione di
una legge che disciplini la pratica del contenere, giacché una legge potrebbe
produrre il paradossale effetto di legittimarla, ma un rafforzamento delle garanzie
giurisdizionali per avversare le condotte di contenzione meccanica.

Nel corso dell’audizione successiva (seduta del 4 maggio 2016, n. 95), sono
stati ascoltati Giovanna Del Giudice, presidente della 'Conferenza permanente
Franco Basaglia per la salute mentale nel mondo' e Vito D'Anza, del 'Forum
nazionale salute mentale’, entrambi psichiatri.

La dottoressa Del Giudice ha esordito specificando come la contenzione
meccanica attuata tramite presidi come fascette, cinghie o lacci non sia la sola
modalita utilizzata, esistono infatti anche la contenzione ambientale e quella
farmacologica, attraverso la quale si impediscono i liberi movimenti del soggetto
nello spazio e si utilizza una modalita di sedazione estremamente invasiva
utilizzando psicofarmaci. Queste tipologie di contenzione sovente si sommano tra
loro, con effetti spesso devastanti per i pazienti dal punto di vista fisico e
psicologico. La dottoressa del Giudice ha citato alcuni degli effetti dannosi della
contenzione meccanica riportati in letteratura: abrasioni, danni vascolari,
ischemie, conseguenze neurologiche e ortopediche che, in casi estremi, possono
portare alla morte. Negli anni che vanno dal 2006 al 2009, quattro persone in Italia
sono decedute a causa della contenzione meccanica. Nonostante il tema
dell’audizione fosse specificamente rivolto all'ambito della psichiatria, la
dottoressa Del Giudice ha ricordato come la pratica di legare i pazienti sia
estremamente diffusa anche in molte altre strutture come, solo per fare alcuni
esempi, le residenze per anziani, le comunita terapeutiche e le strutture per

2 Regio Decreto 16 agosto 1909 n. 615, art. 60
3 Legge 180/1978 art. 1 comma 4
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disabili. I fenomeno della contenzione é quindi particolarmente diffuso,
nonostante sia scarsamente conosciuto anche per via della mancanza di
informazioni e dati ufficiali. Gli unici due studi disponibili risalgono a oltre un
decennio fa, il primo condotto dall’istituto Mario Negri di Milano e il secondo
dall’Istituto Superiore di Sanita. In quest’ultimo emergeva come nell’'80 per cento
dei servizi psichiatrici di diagnosi e cura - i reparti psichiatrici all'interno degli
ospedali pubblici - si facesse uso della contenzione meccanica. L’assenza di
ricerche aggiornate sul fenomeno, l'utilizzo difforme dei registri in cui tenere
traccia delle contenzioni effettuate, la mancanza di un monitoraggio a livello
regionale e nazionale sui numeri delle contenzioni all'interno dei reparti,
contribuiscono a rendere il fenomeno per lo piu sconosciuto e spesso poco
dibattuto anche dagli stessi operatori. Infine, la dottoressa Del Giudice ha
sottolineato come la contenzione vada distinta dal “contenimento”, dove con
quest’ultimo termine si intendono tutte le pratiche relazionali e di interazione con
il paziente utili ad aiutarlo nel superamento di una fase di crisi.

Il dottor Vito D’Anza & intervenuto piu nel dettaglio sulle alternative
possibili all’utilizzo dei mezzi coercitivi messe in pratica da alcuni Servizi
psichiatrici diagnosi e cura (Spdc), tra cui quelli di Pistoia e Pescia, dove svolge la
sua attivita professionale. La politica delle “porte aperte”; la disponibilita a essere
contattato giorno e notte dal personale che in sua assenza dovesse avere problemi
con un paziente; la riorganizzazione del lavoro in modo tale che a ogni persona in
fase di acuzie possa essere affiancato un infermiere per tutta la durata della crisi; la
formazione al personale sull’utilizzo di tecniche di 'descalation’, utili a diminuire
gli stati di angoscia dei pazienti. L'insieme di questi elementi hanno contribuito a
conseguire, negli ultimi anni, un livello di contenzione zero nei servizi di salute
mentale di Pistoia e Pescia e in altre citta italiane.

Infine, i due psichiatri hanno rimarcato la necessita di formazione per gli
operatori e I'attuazione di una serie di interventi che possano portare innanzitutto
a un cambiamento culturale all'interno dei reparti, come evidenziato dal Comitato
per la prevenzione della Tortura del Consiglio d’Europa (Cpt) nel suo rapporto
sull’ltalia del 2009.

Nella successiva audizione (seduta del 25 maggio 2016, n. 97) e intervenuto
il professor Bernardo Carpiniello, presidente eletto della Societa Italiana di
Psichiatria cui aderiscono circa 6000 psichiatri in tutta Italia, con una relazione in
cui ha contestualizzato la contenzione da un punto di vista storico, per poi passare
a una disamina della legislazione italiana, europea e internazionale, anche in
un’ottica di superamento di tale pratica. La contenzione, pur essendo utilizzata in
molti contesti attinenti alla sanita, rappresenta un tema delicato soprattutto nella
medicina di emergenza, nella salute mentale e in geriatria, in cui il consenso del
paziente puo non venire espresso come in altri rami della medicina. Il professor
Carpiniello ha ricordato come gia nel 1904, durante il XII Congresso della Societa
italiana di psichiatria, Ernesto Belmondo fece una relazione in cui auspicava
I'abolizione della contenzione meccanica nei manicomi, uno strumento spesso
abusato e utilizzato piu per ragioni ambientali e di gestione del personale che per
fronteggiare effettive e momentanee difficolta. Cosi come il gia citato regolamento
manicomiale del 1909 prevedeva al suo articolo 60 l'abolizione o 'utilizzo solo in
casi di estrema necessita della contenzione, secondo il presidente della Societa
Italiana di Psichiatria oggi ogni psichiatra associato dovrebbe perseguire
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I'obiettivo del suo superamento, soprattutto favorendo nei luoghi di lavoro le
condizioni - ambientali, di organizzazione del servizio e strutturali - all'interno
delle quali possa aversi una presa in carico del paziente pit umana e attenta ai suoi
bisogni. Il professore ha espresso il convincimento che sia fondato il dibatto che
cerca di stabilire se la contenzione sia un atto prevalentemente sanitario, da far
ricadere quindi sotto l'influenza dell’articolo 32 della Costituzione, o relativo alla
privazione della liberta e quindi sottostante all’articolo 13 della Costituzione. In
ogni caso, ha detto, va considerato pacifico il fatto che all'interno del nostro
ordinamento non si trovi traccia di una legge specifica che regolamenti la pratica
della contenzione meccanica. Cid0 nondimeno l'ordinamento individua alcune
circostanze nelle quali si potrebbe comunque far ricorso a essa: per somministrare
una terapia a una persona sottoposta a trattamento sanitario obbligatorio; nei casi
attinenti agli articoli 52 e 54 del Codice penale di disciplina della legittima difesa e
dello stato di necessita; in risposta alla condotta omissiva prevista dall’articolo 40
c.p., per cui il medico sarebbe responsabile per le conseguenze di un mancato
intervento rispetto a una situazione provocata da un paziente che metta in pericolo
la sua e I'altrui incolumita.

Una sentenza della IV sezione della Cassazione del 27 novembre 2011
sembrerebbe orientare la giurisprudenza degli ultimi anni nel senso di attribuire
questo tipo di responsabilita in capo al medico.

Per quanto riguarda I'ambito internazionale sia la Convenzione europea per
i diritti dell'uomo sia il Comitato per la prevenzione della tortura del Consiglio
d’Europa (Cpt) si sono occupate del tema e, pur senza decretarne la totale
illegittimita, in diversi documenti viene ribadito come la contenzione debba essere
un evento assolutamente eccezionale, autorizzato da un medico e registrato nelle
sue modalita di attuazione, motivazione e durata. Anche I'Organizzazione mondiale
della sanita, nel 2005, ha ribadito che gli episodi di contenzione possono durare al
massimo poche ore.

Passando poi ai fattori di rischio che rendono piu probabile il ricorso a
trattamenti coercitivi, il professor Carpiniello ha citato la giovane eta, il sesso
maschile, 'abuso attuale o pregresso di sostanze, i sintomi psicotici acuti. Pur
riconoscendo l'obiettivo dell’abolizione della contenzione come raggiungibile, il
presidente della Societa Italiana di Psichiatria lo ritiene un processo molto
complicato, che deve necessariamente investire una serie di attori e vari livelli di
responsabilita.

Anche per il presidente della Sip il tema della formazione del personale
risulta centrale, i dipartimenti di salute mentale e i servizi ospedalieri dovrebbero
assumersi la responsabilita di porre come obiettivo l'eliminazione della
contenzione, e operare affinché l'organizzazione del servizio, la sua qualita e
l'interlocuzione con i pazienti e i familiari siano tali da permettere di lavorare in
questo senso.

A conclusione del suo intervento, il professor Carpiniello ha illustrato quello
che, secondo il parere della Sip, dovrebbe essere il percorso da intraprendere per
raggiungere l'obiettivo della riduzione della contenzione, a partire da un patto
scritto tra Dsm e utenza in cui devono essere esplicitate una serie di garanzie: non
sara effettuata alcuna contenzione se non in casi di estrema necessita; la tutela del
benessere dei pazienti deve passare anche dall’eliminazione degli ostacoli che
rendono la permanenza nei reparti particolarmente afflittiva (libero accesso al
telefono, possibilita di incontrare i familiari) e spesso si rivelano causa di attriti e
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malesseri tali da generare l'insorgere di crisi; adeguare gli organici, investire sulla
formazione e sull’elaborazione di protocolli che prevedano l'utilizzo di tutte le altre
tecniche, ambientali, relazioni e farmacologiche, utili a evitare il ricorso alla
contenzione per fronteggiare momenti di acuzie; monitorare costantemente e
minuziosamente ogni episodio di contenzione.

Nell'audizione successiva (seduta del 21 giugno 2016, n. 99) sono
intervenuti la dottoressa Gisella Trincas, presidente dell' 'Unione Nazionale delle
Associazioni per la Salute Mentale' (UNASAM), e I'avvocato Marco De Martino, gia
ascoltato in occasione dell’audizione sulla vicenda di Antonio Mottola.

La presidente dell'Unasam ha parlato della diffusione della contenzione e di
come questa sia facilitata dal sistema delle porte chiuse, attraverso il quale spesso
si impedisce I'accesso ai reparti a familiari e associazioni di tutela. Tra le maggiori
criticita del sistema della salute mentale si puo annoverare la difficolta di una
presa in carico complessiva degli utenti all'interno dei Dipartimenti di salute
mentale (Dsm), nel senso di tenere uniti interventi sanitari e di accompagnamento
sociale, anche attraverso un potenziamento dei servizi di comunita che dovrebbero
essere aperti all’accoglienza dell’'utenza 7 giorni su 7 e h24. Troppo spesso infatti,
I'insorgere di fasi problematiche durante il fine settimana e 'assenza di servizi sul
territorio pronti a rispondere a queste esigenze, fa si che la persona sperimenti una
crisi altrimenti evitabile. La dottoressa Trincas ha riportato alcuni recenti episodi
segnalati alla sua associazione, purtroppo non isolati, e denunciato il trattamento
subito da alcune persone all'interno dei reparti. Tra gli altri, ha fatto menzione del
caso di un uomo di 48 anni, ricoverato dal marzo al giugno 2016, contenuto piu
volte per un totale di 11 giorni, lasciato senza vestiti, completamente solo, fuori
dalla portata del campanello di emergenza. Le sue urla per richiamare I'attenzione
gli hanno fatto perdere la voce, e si € procurato delle lesioni agli arti nel tentativo
di liberarsi. Episodi del genere accadono di frequente - ha detto la dottoressa
Trincas - per questo sarebbe necessario intervenire sul tema della contenzione
partendo dalle raccomandazioni del 2010 della Conferenza delle regioni,
purtroppo non ancora tramutate in linee guida da tutte le realtd locali. E
indispensabile inoltre che il tema della contenzione meccanica sia affrontato
all'interno di un ragionamento piu ampio relativo all’organizzazione dei servizi di
salute mentale.

Anche la dottoressa Trincas ha individuato come centrali i temi della
formazione, attraverso la quale gli operatori devono acquisire strumenti per la
gestione di casi complessi; della carenza di organico; e dell’avvio di un processo
culturale che porti a un cambio di paradigma nella mentalita degli operatori dei
Sservizi.

Infine, la dottoressa Trincas ha citato 'esperienza dall’associazione 'Club
Spdc no restraint’, oltre venti reparti in tutta Italia in cui da anni si pratica la
contenzione zero, a dimostrazione di come esistano gia nel nostro paese delle
buone pratiche replicabili, e sia quindi possibile occuparsi di salute mentale
adottando un sistema di porte aperte e non ricorrendo a metodi coercitivi.

L’intervento dell’avvocato De Martino € partito da un’analisi dei dati sulla
poverta assoluta dei minori - 1 milione secondo i dati istat 2016 - importante per
comprendere come possa essere difficile 'accesso alle cure per quella fascia di
popolazione cosi fragile. Per una visita psichiatrica il ticket costa 35 euro nel Lazio
e l'esenzione per i redditi inferiori ai 15mila euro non sempre e sufficiente a
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garantire a tutti cure adeguate. Inoltre, I'attesa per il primo appuntamento puo
arrivare fino a 6 mesi e la vera presa in carico puo avvenire anche dopo 24/36
mesi dal primo contatto.

Infine 1'avv. De Martino ha affrontato la questione delle Residenze per
I'esecuzione delle misure di sicurezza (Rems), strutture sorte dopo la chiusura
degli Ospedali psichiatrici giudiziari (Opg), gia riempite fino alla capienza massima
e con lunghe liste di attesa per le persone che aspettano il ricovero. Secondo la
legge queste strutture - ha sottolineato l'avv. De Martino - dovrebbero
rappresentare l'extrema ratio, in quanto sono da preferire soluzioni alternative nei
servizi territoriali attraverso 1'adozione dei piani di trattamento individuali. Allo
stesso modo e oggetto di discussione, infine, la normativa relativa alle misure di
sicurezza e alla pericolosita sociale, che non esclude il rischio di una nuova
carcerizzazione delle persone con disturbo mentale.

L’avvocato De Martino ha concluso sostenendo che, a suo avviso, 1'unica
strada da percorrere sia I'abbandono del cosiddetto sistema del “doppio binario”: il
regime previsto nel nostro sistema penale per cui I'autore di reato non imputabile
a causa del suo disturbo mentale viene prosciolto e, se valutato pericoloso
socialmente, destinato a scontare una misura di sicurezza.

All’'audizione successiva (seduta del 12 luglio 2016, n.100) é intervenuta la
dottoressa Barbara Mangiacavalli, presidente della Federazione Nazionale Collegi
Infermieri professionali, Assistenti sanitari, Vigilatrici d'infanzia (IPASVI).

L’ordine professionale degli infermieri, all'interno del suo codice
deontologico, fa menzione della contenzione all’articolo 30: "L'infermiere si
adopera affinché il ricorso alla contenzione sia evento straordinario, sostenuto da
prescrizione medica o da documentate valutazioni assistenziali”. Gli infermieri
sono coloro i quali solitamente eseguono la contenzione su ordine del medico, ma
tra i loro doveri professionali rientra anche la segnalazione all’autorita di eventi
violenti o non conformi alla legge nel trattamento dei pazienti, e I'articolo 8 del
codice deontologico prevede I'invocazione della clausola di coscienza per opporsi o
non eseguire una contenzione ritenuta inutile e lesiva. Secondo la dottoressa
Mangiacavalli, la contenzione puod essere considerata un atto terapeutico quando
questa sia messa in atto per la protezione e la sicurezza del paziente, come nel caso
di sponde montate intorno ai letti per impedire le cadute. Nonostante la
giustificazione, in alcuni casi, della contenzione meccanica, la presidente dell’'Ipasvi
ha ricordato come esistano molti metodi per ridurre il rischio di cadute (materassi
concavi, coperte arrotolate sistemate ai bordi del letto, tappeti morbidi posizionati
a terra) e che non ci siano evidenze scientifiche che accertino una correlazione tra
contenzione e diminuzione delle cadute in soggetti anziani.

La dottoressa Mangiacavalli nel suo intervento ha spiegato che la
contenzione rientra all'interno delle pratiche terapeutiche previste dal decreto
ministeriale 739/94 di regolamento del profilo professionale dell'infermiere,
motivo per il quale la pratica di contenere i pazienti dovrebbe sottostare a regole e
prescrizioni, dovendosi appellare allo stato di necessita quando non autorizzato
anche se, a detta della stessa presidente dell’'Ipasvi, “difficilmente si puo parlare di
emergenza in riferimento ai trattamenti coercitivi”.

In ultimo, la presidente dell'Ipasvi ha tracciato il percorso da intraprendere
per arrivare a una progressiva diminuzione delle pratiche coercitive, a partire da
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un quaderno realizzato dalla Federazione Ipasvi nel quale vengono indicati
programmi e alternative alla contenzione meccanica.

Le conclusioni cui e giunta la dottoressa Mangiacavalli nel suo intervento in
commissione sono in linea con quanto emerso nelle audizioni precedenti:
formazione degli operatori; diversa organizzazione dei servizi; équipes
multidisciplinari che individuino le migliori strategie per la gestione di momenti di
acuzie anche se, a differenza di altri interventi, la federazione Ipasvi € orientata
verso quella letteratura che auspica una diminuzione della contenzione, non la sua
abolizione.

L’audizione successiva (seduta del 12 ottobre 2016, n. 102) ha visto la
partecipazione dei professori Grazie Zuffa e Stefano Canestrari, membri del
Comitato nazionale di bioetica (Cnb), i quali hanno illustrato i contenuti del parere
“La contenzione. Problemi bioetici” approvato nell’aprile 2015.

II Comitato nazionale di bioetica si occupa del tema dal 1999 e la decisione
di ritornare sull’argomento deriva dalla constatazione che i trattamenti coercitivi
non siano affatto straordinari, ma anzi una pratica molto diffusa e scarsamente
conosciuta, ingombrante residuo di una cultura manicomiale ancora presente.

La professoressa Zuffa nel suo intervento ha delineato i punti fondamentali
del documento, parlando sia di contenzione nelle strutture psichiatriche sia in
quelle per anziani, partendo dalla convinzione che le pratiche coercitive siano una
violazione dei diritti fondamentali della persona. La contenzione viene spesso
giustificata argomentando casi eccezionali e di emergenza, ma il suo ricorso in
queste circostanze non puod prescindere da un netto rifiuto della pratica nella
quotidianita. Nella prassi della gestione dei servizi, la non-contenzione dovrebbe
essere un assunto grazie al quale rendere effettivo quel cambiamento culturale per
cui il paziente viene trattato nel rispetto dei suoi diritti e della sua dignita, e non
come un “malato” privo di garanzie e di capacita di autodeterminazione.
Fuorviante € infatti la contrapposizione tra liberta personale e coercizione come
pratica terapeutica di tutela del paziente: I'inviolabilita dei diritti umani non puo
essere messa in discussione; gli effetti estremamente dannosi della contenzione
sono noti e un ragionamento che tenti di trovare giustificazioni alla possibilita di
comprimere la liberta personale € estremamente rischioso poiché potrebbe
rendere effettiva, normandola, la violazione della liberta di chi e bisognoso di cure.
Le esperienze gia citata degli Spdc no restraint e quella della citta di Trieste in cui
da anni non si lega piu in tutte le strutture socio-sanitarie e residenziali per
anziani, aiutano a capire come sia possibile organizzare i servizi in maniera
orientata al paziente, in cui prevalga una relazione di cura e fiducia tra utenti e
personale, e come partire da una modifica della cultura dei servizi sia
fondamentale per raggiungere l'importante risultato di azzerare le pratiche
coercitive.

Nelle conclusioni del documento del Cnb viene posto I'accento sull’assenza
di conoscenza e informazione sul tema, e si raccomanda al Ministero della salute e
alle Regioni di svolgere monitoraggi raccogliendo e centralizzando i dati a livello
locale, incoraggiando inoltre a tenere registri puntuali in cui vengano dettagliate
motivazioni e durata di ogni decisione di contenere, oltre a prevedere nella
valutazione dei servizi degli standard di qualita che premino le strutture in cui si
pratica il 'no restraint'.
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Il professor Canestrari ha svolto un intervento sull'inquadramento giuridico
del tema, ripercorrendo la questione dal gia citato articolo 60 della legge del 1909
(che disciplinava i manicomi), dagli articoli 13 e 32 della Costituzione, e della
riforma intervenuta con la legge Basaglia del 1978. Si e inoltre soffermato sulle
conseguenze penali in cui pud incorrere chi pratica in maniera illecita la
contenzione, commettendo i reati di sequestro di persona o violenza privata, al
contempo elencando pero anche le cause di giustificazione gia richiamate, come lo
stato di necessita, la legittima difesa e 'adempimento del dovere.

Malgrado abbia rilevato che il profilo giuridico della contenzione sia
complesso, come testimoniato dal dibattito in dottrina ancora attuale, il professor
Canestrari ha sostenuto che bisogna sempre partire dall'inviolabilita della persona
umana e del suo corpo, da cui dovrebbe discendere un modo diverso di intendere
la relazione terapeutica col paziente portatore di disturbo psichico. E necessario
quindi abbandonare la sovrapposizione tra disturbo mentale e pericolosita sociale,
che sfocia inevitabilmente in soluzioni di tipo custodialistico, e trattare 'utente
come chi si trovi ad affrontare ogni altra questione relativa alla salute, in maniera
cioe informata e paritaria, in cui la relazione e lo scambio dovrebbero essere parte
fondamentale del percorso di cura.

Il ciclo di audizioni si e concluso con l'intervento dell'onorevole Davide
Faraone, sottosegretario di Stato alla salute (seduta del 28 febbraio 2017, n. 111).
Il sottosegretario ha passato in rassegna il lavoro svolto su questo delicatissimo
tema dalle Regioni, dalla Commissione nazionale per la bioetica e dallo stesso
Ministero della salute, e ha dato conto della necessita di un approccio serio e
problematico rispetto ad una questione cosi importante sul versante della tutela
della salute e dei diritti fondamentali della persona, mettendo in rilievo la necessita
di usare ogni cautela nel considerare misure che implicano la riduzione della
liberta personale, tanto pit quando riguardano soggetti che si trovano in un
momento di particolare vulnerabilita. Il nostro paese, infatti, & stato piu volte
sanzionato da organismi come le Nazioni Unite e il Consiglio d’Europa a seguito di
visite ispettive durante le quali € emerso un abuso della coercizione. Il
sottosegretario Faraone ha citato le raccomandazioni del 2010 della Conferenza
delle Regioni, ammettendo che non aver completato l'iter in Conferenza unificata
abbia rappresentato un ostacolo alla loro piena applicazione. Alcune Regioni, a
seguito delle raccomandazioni, hanno prodotto linee guida per prevenire e
disciplinare il fenomeno della contenzione, ma il panorama in Italia rimane
estremamente frammentato. Il rischio che l'utilizzo dei metodi di coercizione possa
perpetuare lo stigma della malattia mentale, alimentando la sfiducia dei cittadini e
facendoli desistere dal rivolgersi ai servizi, & uno dei fattori di cui tenere conto per
promuovere interventi di regolamentazione in ogni Regione.

Il sottosegretario Faraone, infine, ha dato atto che le organizzazioni e le
iniziative a livello locale sul tema della contenzione potrebbero portare nuovo
impulso alla discussione e alla riflessione sul tema, auspicando che possa essere
ripetuto a livello ministeriale il monitoraggio effettuato nel 2005 sulle contenzioni
all'interno dei Spdc.

La Conferenza delle Regioni é intervenuta con una relazione inviata alla
Commissione Diritti Umani il 6 dicembre 2017.

In tale relazione si evidenzia lo stato di applicazione delle raccomandazioni
del 2010. Il documento presentato dal coordinamento della Commissione salute
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della Conferenza riporta le risposte delle regioni - a eccezione della Calabria, che
non ha inviato alcun aggiornamento - sullo stato di attuazione delle
raccomandazioni e, nello specifico, sull’emanazione da parte degli enti locali di
direttive per il monitoraggio della contenzione, e sulla promozione di pratiche per
migliorare la gestione delle situazioni di crisi anche tramite la definizione di
standard di struttura e processo utili a prevenire episodi di violenza nei servizi di
salute mentale. Le differenze a livello regionale sono notevoli, con un gruppo di
regioni (PA Trento, Friuli-Venezia Giulia, Lombardia, Emilia-Romagna, Puglia) che
si e dotato di direttive rispondenti alle raccomandazioni ed effettua un
monitoraggio del fenomeno, un secondo gruppo (Toscana, Umbria) che ha recepito
in qualche modo il documento del 2010 senza pero effettuare alcun monitoraggio,
un terzo gruppo (Val d’Aosta, PA Bolzano, Piemonte, Veneto, Liguria, Marche,
Lazio, Molise, Campania) che non si & dotato a livello regionale di alcuna direttiva,
ma dove in alcuni casi le Aziende sanitarie locali hanno recepito le
raccomandazioni, un ultimo gruppo (Abruzzo, Basilicata, Sicilia, Sardegna) in cui
invece niente € stato fatto a livello regionale e non si & a conoscenza di iniziative
attribuibili alle Aziende sanitarie.

Per un approfondimento sulle azioni intraprese dalle diverse regioni si
rimanda alla lettura del documento in appendice.

Parallelamente al ciclo di audizioni svolto nel corso del biennio 2015-2017,
sono state organizzate alcune iniziative culturali e di sensibilizzazione, per
promuovere la conoscenza dei cittadini relativamente al fenomeno della
contenzione meccanica e aumentare la sensibilita istituzionale sul tema.

La prima iniziativa € stata inserita all'interno del ciclo di eventi del
Cineforum dei Diritti, il 17 dicembre 2015, nella Sala Zuccari di Palazzo Giustiniani,
ha avuto luogo la proiezione de film-documentario 87 ore di Costanza Quatriglio. I
documentario, attraverso le immagini di nove videocamere, ripercorre le ultime
ore di vita di Francesco Mastrogiovanni, un maestro elementare sottoposto a
trattamento sanitario obbligatorio, all'interno del reparto psichiatrico
dell’ospedale di Vallo della Lucania, legato a un letto di contenzione tra il 31 luglio
e il 4 agosto 2009.

All'evento hanno partecipato la nipote di Mastrogiovanni, Grazie Serra, e
|'attore Fabrizio Gifuni con la lettura di alcuni testi estratti dalla sentenza di primo
grado che ha visto imputati e poi condannati per sequestro di persona alcuni dei
medici del Spdc di Vallo della Lucania in cui Mastrogiovanni ha perso la vita. I1 21
gennaio 2016 e stata presentata la campagna nazionale per l'abolizione della
contenzione “...E tu slegalo subito”, una sigla che raccoglie I'adesione di numerose
associazioni e che si propone l'obiettivo di arrivare al superamento della
contenzione meccanica all'interno dei servizi di salute mentale. All'’evento hanno
partecipato la senatrice Nerina Dirindin, ma anche persone del mondo dello
spettacolo e della cultura come il cantautore Pier Paolo Capovilla e il rapper Piotta.

Il 21 marzo 2016 presso la Sala Mappamondo della Camera dei deputati
stato nuovamente proiettato il film-documentario 87 ore di Costanza Quatriglio.
Alla Camera e intervenuta Grazia Serra, nipote di Francesco Mastrogiovanni,
nonché Vito D'Anza, del Forum salute mentale. Piera Degli Esposti ha letto alcuni
testi.
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RACCOMANDAZIONI

La Commissione, a conclusione del lavoro svolto, presenta una serie di

raccomandazioni in merito al fenomeno della contenzione meccanica in psichiatria
sulla base di quanto appreso e riscontrato nel corso dell'indagine conoscitiva, di
quanto accertato dagli organismi internazionali come il Comitato europeo per la
prevenzione della tortura e di quanto evidenziato sia dalla Conferenza delle regioni
e delle provincie autonome nel 2010 sia dal Comitato nazionale di bioetica nel
2015. Questi ultimi due documenti, infatti, rappresentano un fondamentale punto
di partenza per intervenire sul tema della contenzione meccanica, tracciando il
percorso che porti quanto prima a garantire il pieno rispetto dei diritti umani e
della dignita della persona nei luoghi di cura.

Colmare I'assenza di dati certi sul fenomeno e di ricerche nazionali. Dopo il
progetto 'Progres acuti' del 2005 sull’utilizzo della contenzione meccanica
nei servizi dei Dipartimenti di salute mentale, I'assenza di dati ¢ emerso
come uno dei problemi principali a parere di tutti gli intervenuti. Il fatto che
la contenzione sia rimasta nel tempo una pratica sommersa, seppur diffusa
quando non addirittura routinaria, non ha consentito che fosse affrontata
pubblicamente, politicamente e all'interno degli stessi servizi. La ricerca del
2005, dalla quale & emerso che 1'80% dei Servizi psichiatrici ospedalieri di
diagnosi e cura hanno fatto ricorso alla contenzione, le osservazioni del
Comitato per la prevenzione della tortura del Consiglio d’Europa e la morte
di alcuni pazienti ricoverati in SPDC e contenuti per molti giorni senza
soluzione di continuita (Giuseppe Casu, 2006 e Francesco Mastrogiovanni,
2009) hanno fatto uscire tale pratica dal sommerso, stimolando alcune
Regioni ad affrontare il problema, pur se non in maniera omogenea. Proprio
per dare impulso a quanto fatto finora, & necessario attuare il monitoraggio
da parte di tutte le Regioni del ricorso alla contenzione meccanica nei
Dipartimenti di salute mentale (DSM) e la rielaborazione e pubblicazione
dei dati da parte del Ministero della Salute, come base per il superamento di
questa pratica.

Promuovere il monitoraggio del numero e della tipologia degli infortuni
degli operatori negli Spdc, e attuare su questa base un confronto con quanto
avviene negli Spdc no restraint. In riferimento agli episodi di violenza
segnalati all'interno degli Spdc, premesso che tali episodi trovano le loro
radici sia nelle manifestazioni aggressive delle persone li ricoverate, ma
anche nella rigidita di regole, nelle risposte spesso non adeguate del
personale e nella separazione e chiusura degli spazi della degenza, &
importante sia promuovere il monitoraggio del numero e della tipologia
degli infortuni degli operatori degli Spdc, sia attuare un confronto con i dati
raccolti nei servizi che non praticano la contenzione. La scarsa conoscenza
relativa agli episodi di violenza all'interno dei reparti e un ulteriore
elemento che, se superato, rappresenterebbe una base di partenza per
strutturare modalita di intervento condivise, favorendo la circolazione del
sapere tra gli operatori e stimolando la ricerca di nuove modalita di azione
all'interno dei reparti.
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VI.

VIL.

Promuovere il monitoraggio del trasferimento di pazienti dagli Spdc, gia
sottoposti alla contenzione meccanica e/o farmacologica, in reparti di
medicina d’'urgenza o anestesia e dell’esito del loro ricovero.

Dotare di maggiori risorse la quota di spesa sanitaria dedicata alla salute
mentale. Secondo la prima ricerca effettuata sul tema dal Ministero della
salute (Rapporto sulla salute mentale 20154) I'incidenza media di questo
capitolo di spesa a livello nazionale si attesta al 3,49%. Questo dato e ben
lontano dalla soglia minima del 5% cui si erano impegnate le Regioni con un
documento sottoscritto il 18 gennaio 2001. E necessario intervenire sulla
carenza di risorse di personale, ma anche sul modello organizzativo dei
Dipartimenti di salute mentale, investendo su servizi territoriali capaci della
presa in carico complessiva della persona con disturbo mentale e del suo
contesto sociale e familiare, accessibili tutti i giorni della settimana e sulle
24 ore, che garantiscano interventi tempestivi in particolare nelle situazioni
di crisi e evitino I'aggravarsi delle stesse.

Investire sulla formazione di tutto il personale dei servizi di salute mentale,
fornendo gli strumenti adeguati per la gestione delle crisi e promuovendo il
cambiamento organizzativo e culturale nei reparti. In alcuni contesti si
rivelata utile la formazione sulle tecniche di "descalation" onde evitare il
ricorso alla contenzione meccanica, cosi come la creazione di équipe
multidisciplinari in grado di affrontare una fase di acuzie, attivando la
migliore risposta da fornire alla persona in quella determinata situazione.

Promuovere e incentivare da parte delle Regioni i Dsm no restraint e
favorire lo scambio di esperienze con i Dipartimenti no restraint, anche di
altre Regioni, onde trasferire esperienze per il superamento del ricorso alla
contenzione. In questo senso, I'esperienza dei reparti riuniti nel 'Club Spdc
no restraint' potrebbe rappresentare un modello cui guardare in un’ottica
di scambio di competenze e buone pratiche utile a tracciare un percorso
verso la diminuzione del fenomeno delle contenzioni meccaniche.
Effettuare una valutazione dei servizi di salute mentale e valorizzare le
esperienze di chi pratica il 'no restraint' avrebbe degli effetti positivi anche
dal punto di vista di una modifica dell'approccio culturale, che deve tendere
sempre di piu al rispetto dei diritti umani e della dignita della persona.

Promuovere l'attraversabilita dei servizi di salute mentale, in particolare
del Spdc, da parte dei familiari, delle associazioni del territorio e dei
cittadini, sia come contrasto al ricorso alle pratiche coercitive sia come
costruzione di pratiche e percorsi collettivi per affrontare le situazioni
critiche e per un cambiamento culturale nell’approccio alle persone con
sofferenza mentale.

4 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2550_allegato.pdf
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MARTEDI 4 AGOSTO 2015
852 Seduta

Presidenza del Presidente

MANCONI

Audizione del professor Giuseppe Dell'Acqua, psichiatra, sull'Ospedale
psichiatrico giudiziario di Reggio Emilia, in particolare sulla situazione di
Antonio Mottola, e dell'avvocato Marco De Martino

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 15 luglio
Scorso.

Il presidente MANCONI, presenta la personalita presente in audizione, il
professor Giuseppe Dell'Acqua, direttore per 17 anni del Dipartimento di salute
mentale di Trieste e attualmente docente di psichiatria sociale presso la facolta di
psicologia dell'Ateneo di quella citta. Il professore Dell'Acqua € stato invitato a
riferire in particolare sulla vicenda di Antonio Mottola che si trova oggi
nell'ospedale psichiatrico giudiziario di Reggio Emilia, protagonista di una storia
drammatica e per molti versi emblematica rispetto al percorso che in Italia puo
compiere una persona che presenta un disagio mentale.

Il professor Giuseppe DELL'ACQUA, nel ringraziare per |'opportunita offerta,
descrive la vicenda di Antonio Mottola, il quale sin da bambino presentava
problemi comportamentali, e che sin dalla tenera eta di sei anni e stato sottoposto
a cure neurolettiche caratterizzate, come e noto, dall'uso di psicofarmaci. A 13 anni
il ragazzo e stato ricoverato presso il servizio psichiatrico di diagnosi e cura di
Vicenza, citta nella quale la sua famiglia, originaria di Avellino, si era nel frattempo
stabilita; ivi e stato spesso chiuso in una stanza e legato al letto di contenzione.
Solo a 16 anni Antonio Mottola ha potuto trascorrere un biennio in una comunita,
ma a 18 anni, alla vigilia della dimissione dalla comunita, egli ebbe una piccola
colluttazione con il suo terapeuta e a seguito di questo episodio e dell'intervento di
alcuni agenti di polizia il ragazzo e stato assegnato ai servizi psichiatrici di diagnosi
e cura della citta di Vicenza dove il ricorso alla contenzione e prassi normale.
Intanto il giudice assegnatario del caso ha ordinato una perizia psichiatrica il cui
esito e stata la statuizione dell'incapacita di intendere e di volere di Antonio
Mottola e di una sua presunta persistente pericolosita sociale. Su queste basi il
giovane e stato assegnato all'ospedale psichiatrico di Castiglione delle Stiviere e,
successivamente, alla fine del mese di agosto del 2014, all'ospedale psichiatrico
giudiziario di Reggio Emilia. Nel marzo del 2015, Antonio Mottola e stato
prosciolto dalle accuse di cui era imputato ma, allo stesso tempo, sottoposto a
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misura di sicurezza per un periodo di quattro anni. Un'istanza presentata dai
genitori nei mesi successivi, per chiedere una misura di sicurezza alternativa, e
stata rigettata. Essi ora stanno compiendo il tentativo di agire sul giudice di
sorveglianza perché siano adottate misure di sicurezza alternative all'ospedale
psichiatrico giudiziario. La vicenda di cui e vittima Antonio Mottola pone problemi
di carattere generale, legati al tema del ricorso sregolato ed eccessivo della
contenzione, alle norme del codice penale che sanciscono il principio della
pericolosita sociale e, da ultimo, alle forme organizzative dei servizi per la salute
mentale sul territorio.

Il presidente MANCONI, sottolinea che l'uso della contenzione nell'OPG di
Castiglione delle Stiviere e notoriamente critico e che vi sono studi che dicono
dell'uso eccessivo fatto della cosiddetta "contenzione meccanica”, rese possibile
dall'assenza di uno statuto giuridico di questa pratica, rispetto alla quale esistono
solo linee guida emanate dalle Regioni.

La senatrice GRANAIOLA (PD) ricorda di avere presentato una
interrogazione sulla vicenda di Antonio Mottola, interrogazione rimasta fino ad
0ggi senza risposta.

Il senatore MAZZONI (AL-A), nel ricordare un altro episodio legato al
ricovero in un OPG di cui egli stesso fu testimone da ragazzo, si chiede quanti casi
di questo tipo esistano sul territorio nazionale.

La senatrice VALENTINI (PD) domanda in che modo si possa giungere al
superamento dell'uso della contenzione meccanica e come, in questo specifico
ambito, si potrebbero ridurre i margini di discrezionalita dei giudici.

La senatrice DIRINDIN (PD) osserva che oltre ad intervenire sulle norme e
necessaria un'azione sul territorio per favorire un radicale mutamento
dell'approccio culturale al fenomeno del disagio mentale.

La senatrice PADUA (PD) suggerisce una indagine conoscitiva o altre
iniziative conoscitive della Commissione sul tema della contenzione.

I senatore PAGLIARI (PD) rileva come la cultura medica nell'ambito
descritto dal professor Dell'Acqua sia eccessivamente legata a formalismi e
fondamentalmente inadeguata. Occorrerebbe sottrarre le misure accessorie
all'impianto delle sanzioni comminabili sul piano penale ed occorrerebbe riflettere
sulla opportunita di dare vita ad una istituzione garante per i malati psichiatrici
tenendo comunque presente che e diventata improcrastinabile una compiuta
regolamentazione della contenzione meccanica.

La senatrice PIGNEDOLI (PD) sottolinea che l'episodio testé descritto dal
professor Dell'Acqua e viepiu significativo se si considera che una citta come
Reggio Emilia ha un pronunciato senso civico e della solidarieta rispetto al quale
'ospedale psichiatrico giudiziario di quella citta appare un corpo estraneo.
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Il presidente MANCONI ricorda i casi di Franco Mastrogiovanni deceduto a
causa della contenzione nel centro di salute mentale dell'ospedale San Luca di
Vallo della Lucania e di Giuseppe Casu deceduto nel reparto di psichiatria
dell'ospedale Santissima Trinita di Cagliari.

L'avvocato Marco DE MARTINO, difensore di Antonio Mottola, sottolinea
I'importanza di mettere mano alle norme del codice penale che consentono di
adottare misure di sicurezza accessorie, e informa che il movimento "Societa
pericolosa”, composto da docenti e studenti dell'Universita degli Studi di Napoli
Federico I, promuove una raccolta di firme finalizzata alla riforma delle misure di
sicurezza e della "pericolosita sociale".

Il professor DELL'ACQUA ricorda le Raccomandazioni adottate dalla
Conferenza delle Regioni e P.A. il 29 luglio 2010 su “Contenzione fisica in
psichiatria: una strategia possibile di prevenzione” e lo studio pubblicato negli
Annali dell'Istituto superiore di sanita nel 2013; ricorda le iniziative di Stop OPG e
del Forum salute mentale informando che su tale argomento a Foggia nel prossimo
mese di novembre avra luogo un convengo. Un'azione da parte della Commissione
potrebbe avere luogo nel quadro della azione denominata "Quality Rights Project"
della Organizzazione Mondiale della Sanita, azione mirata all'accertamento degli
standard di tutela dei diritti delle persone disabili nei diversi Paesi. Segnala infine
che le nuove residenze per I'esecuzione delle misure detentive, in sigla REMS, che
da marzo avrebbero dovuto sostituire gli OPG in tutta Italia, sono una positiva
realta a Trieste e Pordenone.

Il presidente MANCONI nel ringraziare le personalita ascoltate in audizione e
i senatori presenti al dibattito dichiara chiusa la procedura informativa.
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MERCOLEDI 20 APRILE 2016
942 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione del consigliere Daniele Piccione sulla "contenzione meccanica”

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 7 aprile
Scorso.

Il presidente MANCONI informa i senatori presenti che con la seduta odierna
ha inizio un percorso di indagine dedicato alla contenzione meccanica e che tale
esercizio avra come prossimi passaggi le audizioni di Giovanna Del Giudice e Peppe
Dell'Acqua programmate per le prossime settimane. Ricorda che il ciclo di
audizioni dedicato alla contenzione meccanica trae spunto dal caso di Antonio
Mottola segnalato alla Commissione nel giugno dell'anno scorso che,
fortunatamente, ha da poco potuto avere un esito positivo per l'interessato.

Il consigliere Daniele PICCIONE, nel ringraziare per l'opportunita offerta,
ricorda che il mezzo di contenzione e definito dall'enciclopedia Treccani quale
"fascia o cinghia idonea a limitare i movimenti di persona agitata, che si usa in caso
di grave necessita nei reparti di ricovero per pazienti psichiatrici; deve essere
utilizzato per il tempo strettamente necessario e sotto controllo medico". Ne
discende che da qui dovrebbe muovere una definizione di contenzione bio-
meccanica, cioe realizzata mediante dispositivi, di varia natura, che poiché
incidono sulla liberta fisica di un individuo costituiscono una limitazione della
liberta personale ai sensi dell'art. 13 della Costituzione e dell'art. 5 della
Convenzione europea dei diritti dell'Uomao.

E possibile distinguere la contenzione bio-meccanica, cioé attuata attraverso
strumenti volti a bloccare e immobilizzare l'individuo costringendolo ad una
struttura o ad un supporto di una qualche specie dalle forme di contenzione
farmacologica, le quali, si caratterizzano per la somministrazione di farmaci di
varia natura che riducono grandemente - o anche annichiliscono - la capacita di
determinarsi al movimento della persona, affievolendone per lo piu lo stato di
coscienza e vigilanza.

Non mancano inoltre pratiche contenitive miste, le quali si sostanziano sia
dell'una che dell'altra modalita di incisione sulla persona o, anche, ne fanno seguire
una all'altra.

Intorno a queste pratiche, largamente diffuse sul territorio nazionale, si
pongono non da oggi rilevanti interrogativi. Il primo di questi che, peraltro,
dovrebbe considerarsi a tutti gli effetti quello preliminare e determinante, riguarda
la liceita della pratica della contenzione. E' unicamente a tale profilo che sara
dedicato l'intervento all'audizione odierna. Occorre premettere che il documento
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adottato dal Comitato di bioetica il 23 maggio 2015, si limita a tracciare pochi e
limitati elementi utili di indagine dal punto di vista costituzionalistico; e che il
Comitato ha evidenziato come la contenzione si riveli, nella prassi, un'autentica
"uscita d'emergenza", fondata sul ribaltamento tra eccezione e regola.

I dibattito culturale e dottrinario sulle pratiche di contenzione sarebbe di
per sé piuttosto facile da riassumere e, forse, persino agevolmente risolvibile in
una conclusione netta. Il problema, tuttavia, e perturbato da due modalita di
condurre l'analisi che offuscano non poco la limpidezza delle conclusioni finali.

Il primo profilo metodologico in certo modo confondente risiede
nell'esaminare il fondamento giuridico della contenzione muovendo da casi limite
ed eccezionali. Non di rado, le tesi volte a legittimare la contenzione prendono le
mosse, infatti, dalle contenzioni istantanee, cioe dal tipico esempio della persona
che viene immobilizzata per evitare che trascenda in atti autolesionistici; oppure,
facendo riferimento all'applicazione delle spondine ai letti per lungodegenza
geriatrica; o anche citando il caso delle cinture di sicurezza applicabili all'infermo
accomodato sulla barella del servizio medico di urgenza. Ancora, viene talvolta
evocato il caso in cui a richiedere la contenzione sia lo stesso infermo, cosi da
sostenere che la pratica in sé non sarebbe ipso facto e sempre illecita, invocando
casi intrisi di presunte scelte volontarie dell'interessato che la subisce. Infine, si
ascolta spesso l'argomento in base al quale il singolo, quando incosciente, pud
essere assicurato al letto per evitare cadute o danni accidentali a persone o cose, il
che sembrerebbe giustificare all'istante la legittimita di atti contenitivi
biomeccanici.

Tutta la casistica ricordata, tuttavia, va messa da parte perché in primo
luogo si tratta di circostanze in cui o la contenzione biomeccanica é istantanea e si
risolve immediatamente, senza alcuna traccia di durata, soltanto per far fronte ad
emergenze non prevedibili e non altrimenti fronteggiabili; oppure si viene a
determinare in casi nei quali lo stato di coscienza e assente del tutto o in parte, cosi
che la condotta messa in opera supplisce all'autocontrollo, all'equilibrio
provvisoriamente venuti meno: in tal caso, tuttavia, la presunta contenzione - se di
essa si puo parlare - si verifica nello spazio necessario a recuperare la capacita di
autodeterminarsi.

Infine va segnalato il caso di scuola di chi chiede di essere contenuto
fisicamente, che pero non solleva dubbi dal punto di vista giuridico, in quanto la
liberta personale ha natura di diritto costituzionale indisponibile e dal punto di
vista fattuale, se l'interessato revoca il consenso dovrebbe essere prontamente
lasciato libero da qualunque dispositivo meccanico.

Le figure limite non costituiscono in alcun modo il fuoco del problema in
esame e non impediscono di analizzare i profili di liceita degli atti di contenzione
biomeccanica, attuati contro la volonta del paziente, non istantanei e anzi protratti
nella durata, posti in essere con dispositivi di varia natura.

Sono proprio questi ultimi gli atti e le condotte su cui ferve uno strisciante
tentativo legittimante. Al riguardo va richiamato il dettato dell'articolo 13 della
Costituzione, che dispone che la liberta personale & inviolabile. Non € ammessa
forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi
altra restrizione della liberta personale, se non per atto motivato dell'autorita
giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. Solo in casi eccezionali di
necessita ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge 1'autorita di pubblica
sicurezza puo adottare provvedimenti provvisori, che devono essere comunicati
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entro quarantotto ore all'autorita giudiziaria e, se questa non li convalida nelle
successive quarantotto ore, si intendono revocati e restano privi di ogni effetto.
Precisa sempre l'articolo 13 della Costituzione che € punita ogni violenza fisica e
morale sulle persone comunque sottoposte a restrizioni di liberta.

Il secondo comma della disposizione citata fissa le due garanzie essenziali a
presidio della liberta del singolo contro "qualsiasi restrizione della liberta
personale”: la riserva di legge assoluta; la riserva di giurisdizione che prevede
anche la motivazione del provvedimento restrittivo. [ casi eccezionali di necessita e
urgenza in cui si puo limitare la liberta fisica dell'individuo, previsti dal comma
successivo dell'articolo 13 Costituzione, sono assistiti da garanzie anche piu
stringenti, perché postulano l'inversione della sequenza del procedimento; prima
'autorita di pubblica sicurezza, poi la convalida dell'autorita giudiziaria.

L'atto della contenzione non e previsto da alcuna disposizione avente forza
di legge nell'ordinamento italiano. Né vi e alcun procedimento legislativamente
individuato per provvedervi. Dunque non si tratta affatto di valutare quanto uno
schema legale codificato dal diritto sia compatibile con il dettato costituzionale,
occorre invece constatare che le condotte di contenzione si rivelano per la loro
natura dei meri comportamenti umani, delle condotte non codificate quanto a
limiti e garanzie che si sostanziano in una coercizione che determina una
degradazione della dignita del singolo.

Contro questa constatazione non ha spazio l'ipotesi, pil o meno
implicitamente delineata, per cui la Costituzione non avrebbe forza precettiva nel
sancire il divieto assoluto di tali condotte, senza un esplicito divieto del legislatore.
La Corte costituzionale, con la sentenza n. 11 del 1956, ha fugato ogni dubbio in
proposito, dichiarando l'incostituzionalita dell'istituto  pre-repubblicano
dell'ammonimento comminato dalle Commissioni prefettizie.

Va ad ogni modo ricordato che nella pratica, e anche da parte di taluni
studiosi, si tende a sovrapporre i trattamenti sanitari obbligatori con le condotte
coercitive che si risolvono in un'incisione della liberta fisica del singolo. I
trattamenti sanitari contro la volonta dell'infermo vennero disciplinati prima dalla
legge 13 maggio 1978, n. 180 e poi dalla di poco successiva legge 23 dicembre
1978, n. 833, istitutiva del Sistema Sanitario Nazionale. La prima legge,
comunemente ricordata con il nome di legge Basaglia, ha abrogato l'istituto
manicomiale in Italia, contemporaneamente recidendo l'ambiguo legame tra
I'infermita di mente e "la pericolosita per sé o per altri"; Si trattava del un retaggio
della legge giolittiana del 1904, la quale indicava come presupposti per
I'internamento in manicomio, "l'essere pericoloso per sé o per altri o il generare
pubblico scandalo”.

Sotto il regno dell'ospedale psichiatrico, non solo le contenzioni nei luoghi di
cura erano praticate con un'incidenza quotidiana e assai prolungata, ma una
traccia normativa legittimante si riscontrava nell'art. 34 del R.D. n. 615 del 1919
che faceva espresso riferimento al principio per cui, all'interno dei manicomi, non
si puo ricorrere a mezzi coercitivi se non in casi eccezionali col permesso scritto
del medico.

Una disposizione, questa, che e a dirsi abrogata implicitamente dall'entrata
in vigore della 1egge n. 180 del 1978. In ogni caso i mezzi di coercizione negli ex
manicomi, poi ospedali psichiatrici civili, erano giuridicamente disciplinati. Inoltre,
va rilevato che il cosiddetto "registro delle contenzioni" era in realta uno
strumento di garanzia e conoscibilita di una prassi, quella del ricorso alle camicie
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di forze e alla contenzione biomeccanica, che prima dell'entrata in vigore della
Costituzione repubblicana e senza che ancora si intravedessero i prodromi del
movimento antimanicomiale, erano ritenute pratiche coessenziali al compito di
custodia e neutralizzazione dell'infermo di mente.

Ai sensi degli articoli 33 e ss. della legge n. 833 del 1978, il "trattamento
sanitario obbligatorio in degenza ospedaliera presso i servizi psichiatrici di
diagnosi e cura, rappresenta una extrema ratio. Soprattutto, non puod negarsi che lo
schema procedurale che da vita, nei casi eccezionali, al T.S.O. ai sensi dell'art. 35
della piu volte citata legge n. 833 del 1978, puo giustificare limitazioni della liberta
del singolo prevedendone il ricovero coattivo in un Servizio psichiatrico al fine di
provvedere a terapie psichiatriche che sia restio ad accettare; ma questo non
ammette in alcun modo che l'individuo sia ulteriormente ristretto nella sua liberta
fisica da atti di contenzione, posti in essere per controllare o neutralizzarne
condotte potenzialmente offensive.

E possibile pertanto concludere che i trattamenti sanitari obbligatori contro
la volonta del singolo non giustificano coercizioni innominate, e che non sono
previsti dalla legge. E possibile concludere inoltre che I'equivoco circa i mezzi
coercitivi impliciti nel trattamento psichiatrico contro la volonta del singolo,
origina dall'antico schema legale seguito e svolto dal Regolamento manicomiale del
1919. Infine & possibile concludere che le contenzioni meccaniche restano
sprovviste di alcun riferimento normativo primario e che a deporre contro la loro
liceita e la chiara traccia offerta dall'articolo 13, quarto comma, della Costituzione,
secondo il quale, come visto, & punita ogni forma di violenza fisica contro le
persone comunque sottoposte a limitazioni della liberta.

Per quanto riguarda il sistema delle cause di giustificazione previste dal
sistema penale va poi richiamato in particolare I'articolo 54 del codice penale,
concernente lo stato di necessita, secondo cui "Non e punibile chi ha commesso il
fatto per esservi stato costretto dalla necessita di salvare se od altri dal pericolo
attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non volontariamente
causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo".

Alla base dell'operativita della scriminante prevista dall'articolo 54 del
codice penale si pone il verificarsi di una condizione di necessita, tale da
giustificare una condotta altrimenti illecita. E insito nel concetto stesso di
necessita, un accadimento imprevedibile ed eccezionale, tale da non consentire
una reazione con mezzi ordinari e legittimi. La scienza costituzionalistica ha
dimostrato piu volte il nesso diretto da eccezionalita, urgenza, necessita,
straordinarieta, che pur integrando termini affatto differenti, concorrono a definire
le condizioni limite in cui comportamenti altrimenti che l'ordinamento non
considera validi, legittimi o leciti, possono trovare limitato spazio. In assenza di
alcuna puntuale previsione di legge, l'area di operativita dell'articolo 54 del codice
penale e da ritenersi assai piu ristretta di quanto si tende ad immaginare, con
riguardo alle pratiche della contenzione. Ad esempio, essa non puo operare per le
contenzioni programmate, per quelle prolungate, per quelle sproporzionate al
rischio che si verifichino condotte lesive o autolesive; non pud operare per
giustificare malintese e surrettizie funzioni custodiali del paziente; non consentono
di sostituire misure meno invadenti che dovrebbero tendere ad evitare danni a
persone o cose; non possono trovare spazio quando il fatto sia sproporzionato al
pericolo.
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Dal punto di vista logico formale oltre che giuridico € necessario diffidare
della portata legittimante dell'articolo 54 codice penale, poiché esso non potra mai
intendersi come clausola generale di giustificazione astratta, ma solo come
disposizione di chiusura dell'ordinamento per far fronte a casi in cui flette la
pretesa punitiva del sistema penale. Puo dirsi che l'articolo 54 del codice penale
puo soltanto in casi puntuali, concreti ed eccezionali, scriminare alcuni degli atti di
contenzione definiti in apertura come casi limite; la sua area di operativita, con
riferimento alle contenzioni, che non esclude ma conferma il fatto che esse siano
da considerarsi atti che ricadono nella sfera del penalmente rilevante; che in
nessun caso si puo tentare di fondare su tale disposizione una regolamentazione
delle contenzioni che si vorrebbe legittime, con un atto non avente forza di legge.
L'accertamento del sussistere dei requisiti di applicazione dello stato di necessita
spettano sempre e comunque all'autorita giudiziaria e non mai all'autorita
amministrativa che tenti di delimitarne o specificarne i contorni prima che la
condizione di necessita si verifichi.

Occorre infine aggiungere talune brevi considerazioni che esulano dalla
disamina costituzionalistica del fenomeno delle contenzioni, ma che da essa in
certa misura discendono.

In primo luogo, la Costituzione e la giurisprudenza costituzionale offrono
una chiave di lettura assai profonda di tutti gli atti coercitivi compiuti nei riguardi
di soggetti deboli, inseriti in dimensioni istituzionali totalizzanti o, appunto,
sottoposti a misure restrittive delle liberta costituzionali.

Non occorre immaginare un intervento legislativo, perché colmare un falso
vuoto rischia di divenire esso stesso fattore legittimante, equivoco che renderebbe
lecito cio che non puo esserlo, se non in casi eccezionali, tali da confermare spirito
e lettera di un impianto costituzionale persino piu netto di quel che si vorrebbe nel
ricondurre segni di disfavore ad ogni forma di prevaricazione fisica dell'uvomo
sull'uomo. Semmai sarebbe il caso di rafforzare le garanzie giurisdizionali contro
condotte di contenzione biomeccanica che non solo determinano abrasioni della
dignita del singolo ma costituiscono indici di crisi nelle prestazioni di assistenza
dei servizi territoriali che hanno sostituito gli ospedali psichiatrici.

Occorrerebbe piuttosto incidere nel concreto vissuto dei servizi sanitari per
inverare il dettato degli articoli 13 e 32 della Carta fondamentale, cogliendo,
tuttavia, le ragioni profonde per le quali la realta racconta del proliferare di atti di
contenzione all'ombra di luoghi in cui o si riafferma la cultura della sua legittimita,
oppure essa € vissuta come un male minore cui non puo non ricorrersi; o ancora
essa appare come la soluzione pit comoda per sciogliere il nodo del rapporto tra i
diritti fondamentali di chi vive l'esperienza del disagio e del disturbo mentale e le
responsabilita di medici ed operatori che vedono ampliato l'orizzonte delle
conseguenze penali, civili ed amministrative del loro difficile operare.

Va rilevato tuttavia che la contenzione prolifera nelle istituzioni in cui piu
forte rimane lo squilibrio tra i rapporti di potere e che nel suo modo di porsi come
fenomeno umano affonda comunque le radici in un atto di sopraffazione del
singolo sul suo simile,

Il problema giuridico e di non ammettere la legittimazione di condotte che
pongono in lancinante evidenza, nel rapporto tra chi pratica la contenzione e chi la
subisce, una caratteristica che Franco Basaglia amava spesso sottolineare, perché
si aprissero stridenti contraddizioni nelle prassi e nelle coscienze.
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La senatrice SIMEONI (Misto) ricorda i suoi ventuno anni di attivita nei
servizi di diagnosi e cura sottolineando i passi in avanti compiuti sul piano anche
culturale rispetto ad una situazione non felice nella quale le strutture esistenti nel
Mezzogiorno erano ancor piu penalizzate.

Il senatore ROMANO (Aut (SVP, UV, PATT, UPT)-PSI-MAIE) richiama
I'esigenza di affrontare non solo la contenzione meccanica ma anche la
contenzione biofarmacologica.

Il senatore MAZZONI (AL-A (MpA)) chiede un approfondimento in ordine
alla giurisprudenza della Corte costituzionale, facendo segnatamente riferimento
alla sentenza della Corte Costituzionale del 1961.

Il presidente MANCONI, ricorda la ricerca dell'istituto superiore di Sanita
che nel 2004 ha certificato che nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura la
contenzione verrebbe attuata nell'80 per cento dei casi. Ricorda inoltre, con
riferimento alla durata della contenzione, i casi di Giuseppe Casu a Cagliari, nel
2006, e di Franco Mastrogiovanni a Vallo della Lucania, nel 2011, che fecero
registrare una contenzione della durata rispettivamente di 135 e 87 ore e che
portarono alla loro morte.

Il dottor PICCIONE nel confermare l'esperienza della senatrice Simeoni in
ordine al miglioramento generale della situazione riguardante la contenzione,
sottolinea come la contenzione biofarmacologica abbia implicazioni giuridiche
molto diverse rispetto alla contenzione meccanica rilevando che - come
giustamente ha inteso mettere in evidenza il senatore Mazzoni - la giurisprudenza
della Corte costituzionale meriterebbe un ulteriore approfondimento. I casi
richiamati dal presidente Manconi danno conto dell'importanza della indagine che
la Commissione per la tutela dei diritti umani si appresta a svolgere che potra
approdare alla indicazione di forme di maggior tutela per le persone che accedono
alle strutture piu esposte alla pratica della contenzione, vale a dire essenzialmente
i servizi psichiatrici di diagnosi e cura e le strutture di lungodegenza geriatrica.

Il presidente MANCONI, ringraziando il consigliere Piccione e i senatori
presenti, dichiara conclusa la seduta.
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MERCOLEDI 4 MAGGIO 2016
952 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione di Giovanna Del Giudice, presidente della Conferenza permanente
per la salute mentale nel mondo Franco Basaglia e di Vito D'Anza, del Forum
salute mentale

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 20 aprile
SCOrso.

Il presidente MANCONI, in apertura di seduta, ricorda che oggi prosegue il
lavoro sulla "contenzione meccanica" avviato lo scorso 20 aprile, un lavoro che
proseguira nelle prossime settimane con altre audizioni.

La dottoressa Giovanna DEL GIUDICE, presidente della Conferenza permanente
per la salute mentale nel mondo Franco Basaglia, nel ringraziare la Commissione per
I'opportunita offerta, ricorda che alla contenzione meccanica attraverso cinghie, lacci,
fascette o altro, si aggiungono la contenzione ambientale - vale a dire impedimenti alla
libera circolazione dei soggetti nei luoghi della cura - e la contenzione farmacologica,
come ha voluto ricordare il consigliere Piccione nel suo intervento nell'audizione del
20 aprile scorso, che si serve di psicofarmaci. Tali strumenti di contenzione, e questo e
I'elemento che piu preoccupa, si sommano fra loro con effetti molto nocivi sui
pazienti. La contenzione meccanica provoca danni all'integrita psicofisica delle
persone, descritti in letteratura, come le abrasioni; puo procurare danni vascolari,
ischemie; pud avere conseguenze sul piano neurologico o ortopedico - basta
considerare le conseguenze della caduta di anziani da un letto con barriere, quindi da
una maggiore altezza; infine puo avere conseguenze sul piano psicologico. In taluni
casi puo addirittura portare alla morte. La contenzione riguarda non solo le persone
con disturbi mentali - nei Servizi psichiatrici di diagnosi e cura o nelle case di cura
private; nelle comunita terapeutiche o nei luoghi di detenzione - ma anche adolescenti
0 anziani ovvero ancora persone con disabilita. Per quanto riguarda la diffusione del
fenomeno esistono due ricerche, una condotta nel 2001 dall'Istituto Mario Negri di
Milano ed una svolta dall'lstituto Superiore di Sanita. In base a quest'ultima ricerca
1'80 per cento dei servizi psichiatrici degli ospedali italiani farebbero ricorso alla
contenzione meccanica. Si tratta di statistiche davvero allarmanti, tanto piu che non
esiste un sistema tipizzato di registrazione di tale pratica, la quale non figura nelle
cartelle cliniche. E anche per questo motivo che la discussione sull'uso della
contenzione meccanica € poco articolata e il fenomeno poco conosciuto. Gli stessi
operatori tendono a non parlarne e il fenomeno affiora solo in occasione di incidenti
piu o meno gravi. A questo riguardo va ricordato che tra il 2006 e il 2009 vi sono stati
quattro casi di morte provocata dalla contenzione meccanica. La "contenzione", va
peraltro distinta dal "contenimento”. La contenzione meccanica riguarda - come si €
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detto - le pratiche che hanno la finalita di bloccare i movimenti della persona; il
contenimento riguarda l'attuazione di una serie di pratiche relazionali articolate e
complesse in grado di impedire ad una persona in stato di forte agitazione di
trascendere.

Il dottor Vito D'ANZA, del Forum salute mentale, nel ringraziare a sua volta per
I'opportunita offerta, sottolinea che nel suo intervento cerchera di mettere a fuoco in
che modo sia possibile evitare di ricorrere alla contenzione meccanica, e mette in
rilievo che essa e in ogni caso non legittima giacché nessuna disposizione di legge la
autorizza. Nel descrivere la sua esperienza nelle strutture di salute mentale di Pistoia
e Pescia, ricorda che da molti anni in quelle strutture la contenzione meccanica non
viene praticata e che viene attuata una politica di "porte aperte”. Per ottenere tale
risultato, non solo ha provveduto a dare piena disponibilita, giorno e notte, al
personale in servizio, ma ha proceduto ad una riorganizzazione del servizio in modo
da mettere a disposizione di ogni singolo caso critico un infermiere specificamente
dedicato. Il personale € stato poi messo nelle condizioni di poter attuare quelle
pratiche idonee a ridurre il livello di angoscia del soggetto, le cosiddette tecniche di
descalation. In alcuni specifici casi puo essere di utilita 1'uso di taluni farmaci. In
undici anni non vi sono stati episodi gravi da segnalare e, con riferimento alla politica
delle "porte aperte”, si & dato un solo caso di allontanamento del paziente. E altresi
indispensabile che un servizio bene organizzato e sempre all'erta sia nelle condizioni
di evitare che in emergenza una crisi non affrontata tempestivamente possa
degenerare e favorire l'applicazione di tecniche di contenzione. Sono dunque decisivi
gli assetti organizzativi e anche il ruolo del dirigente.

Il senatore ROMANO (Aut (SVP, UV, PATT, UPT)-PSI-MAIE), nel ringraziare le
personalita presenti in audizione, chiede al dottor D'Anza di voler meglio precisare
quale ausilio puo dare l'uso di farmaci nelle tecniche di contenimento e quali siano le
effettive differenze rispetto alla contenzione farmacologica.

La senatrice SIMEONI (Misto), nel descrivere la sua esperienza ai servizi
psichiatrici di diagnosi e cura di Latina, mette in evidenza come il ricorso alla
contenzione meccanica derivi spesso da organici e risorse insufficienti.

Il senatore MAZZONI (AL-A (MpA)) sottolinea che il dato fornito dalle
statistiche, sia pure non recenti, relativo a quell'80 per cento di strutture nelle quali
viene praticata la contenzione, costituisca una stortura che stride con il dettato
costituzionale e le norme di legge vigenti in materia di tutela della persona.

Il presidente MANCONI, nel rilevare che il racconto della senatrice Simeoni
corrisponde ad un dato indiscutibile di realta, sottolinea che nei quattro casi di
decesso dovuti alla contenzione meccanica che si sono verificati tra il 2006 e il 2009,
non sussistevano condizioni di insufficienza di organico.

La dottoressa DEL GIUDICE sottolinea l'importanza della formazione del
personale e di tutte quelle iniziative idonee a cambiare una certa cultura che rende
possibile, e in maniera cosi diffusa, la pratica della contenzione meccanica. E quello
che ha voluto mettere in evidenza, fra le altre cose, il Comitato per la prevenzione
della tortura - CPT del Consiglio d'Europa nel suo Rapporto sull'ltalia del 2009. Per
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quanto riguarda la questione dell'organico deve essere sottolineato che laddove la
contenzione meccanica e praticata esso deve essere ancora piu consistente. Sul piano
generale, cio che appare indispensabile sono una accorta ed equilibrata direzione e
personale adeguatamente formato.

II dottor D'ANZA sottolinea che la contenzione farmacologica va in tutto e per
tutto equiparata alla contenzione meccanica, mentre 1'uso di farmaci come ausilio a
tecniche di descalation, come quelle a cui prima ci si riferiva, e altra cosa. Esso ha la
sola finalita di ridurre il livello di angoscia dei soggetti allo scopo di evitare
atteggiamenti che siano poi difficili da contenere. Ribadisce anch'egli che il personale,
laddove si pratichi la contenzione meccanica, € necessario sia pii numeroso rispetto a
strutture meglio organizzate che escludono tale pratica.

Il presidente MANCONI, ringraziando la dottoressa Del Giudice, il dottor D'Anza
e i senatori presenti, dichiara conclusa la seduta.
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MERCOLEDI 25 MAGGIO 2016
972 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione del professor Bernardo Carpiniello, presidente eletto della Societa
Italiana di Psichiatria, sulla contenzione

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 17 maggio
Scorso.

Il presidente MANCONI ricorda che 1'audizione del professor Carpiniello,
presidente eletto della Societa Italiana di Psichiatria (SIP), & la terza tenuta dalla
Commissione sul tema della contenzione fisica e che vertera sulle raccomandazioni
elaborate in materia dalla SIP nel 2012.

Il professor Bernardo CARPINIELLO sottolinea che la Societa Italiana di
Psichiatria raccoglie circa 6.000 psichiatri in tutta Italia. Le Raccomandazioni
inerenti la contenzione fisica, pubblicate nel 2012, sono state aggiornate in vista
dell'audizione odierna e verranno diffuse nei prossimi giorni. La contenzione fisica
investe I'assistenza sanitaria in generale ma - in alcune aree come la medicina di
emergenza, la salute mentale e la geriatria - il problema riveste maggiore
importanza. Nel campo della salute mentale essa assume un significato del tutto
particolare, in relazione all'importanza in psichiatria della liberta personale, e
questo per una pluralita di ordini di motivi. In primo luogo con riguardo al
soggetto e alla sua capacita/incapacita di agire in quanto tale; in secondo luogo in
rapporto all'importanza che il tema della contenzione fisica e dei movimenti volti a
ridurne o abolirne I'utilizzo hanno avuto nella storia della psichiatria e al rilievo
che la gestione di questo aspetto puo avere anche oggi nel vissuto di pazienti,
operatori, familiari e nelle caratteristiche del clima di un servizio ospedaliero e di
un dipartimento di salute mentale (DSM); in terzo luogo in relazione alla bassa
contrattualita sociale che caratterizza il piu delle volte il paziente psichiatrico e la
complessiva difficolta del soggetto a vedere adeguatamente valorizzato e ascoltato
il proprio punto di vista; in quarto luogo con riferimento al fatto che la contenzione
fisica avviene il piu delle volte in psichiatria senza/contro il consenso informato
del paziente che ne e oggetto, laddove in altre discipline mediche, come la
chirurgia, essa avviene all'interno di pratiche mediche complesse, che prevedono
anche momenti in cui il tasso di violenza esercitato € maggiore ma la natura
sanitaria dell’atto ha un maggior grado di certezza, e il soggetto ha dato il proprio
consenso perché possano avere luogo; in quinto luogo per il fatto che le
considerazioni per le quali 'uso della forza pud essere considerato lecito in
psichiatria (prevenzione della violenza imminente o applicazione forzosa di una
disposizione dell’autorita) corrisponde alle considerazioni in virtu delle quali per
le quali esso lo e parimenti considerato - ma in quel caso chiaramente
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regolamentato - da parte delle forze dell’ordine; in sesto luogo in relazione al
rischio che l'adozione o il protrarsi della contenzione in psichiatria possano
assumere valenze disciplinari o punitive improprie - anche in rapporto alla
posizione particolarmente limitrofa alle questioni inerenti la pubblica sicurezza
della psichiatria rispetto alle altre discipline mediche - o che possano essere
eccessivamente influenzati dall’assetto emotivo di chi assume la decisione, anche
perché l'atto configura il piu delle volte una risposta a un rischio soggettivamente
percepito.

Gia nel 1904 al XII Congresso della nostra Societa scientifica, tenutosi a
Genova, Ernesto Belmondo sostenne 1'abolizione della contenzione meccanica nei
manicomi. In tale occasione venivano sottolineati i rischi di uno scivolamento
inconsapevole verso l'abuso di questo strumento, dellinstaurarsi di cattive
abitudini nello staff e veniva richiamata I'importanza di dare ascolto, su questa
pratica, alle esperienze dei pazienti. Il congresso concludeva percio su questo
tema: «Il Congresso, facendo plauso alla Relazione del professor Belmondo,
disapprova la contenzione meccanica degli alienati, deplora che in molti Manicomi
d'Italia, per necessita di ambiente o di personale di servizio, si faccia ancora uso dei
mezzi di contenzione meccanica nella custodia degli alienati, e fa voti perché tutti i
Soci si impegnino a provocare, con ogni loro energia, nelle Amministrazioni quei
provvedimenti che nei vari casi speciali sono necessari a toglierli; e che, col
provvedere alla diminuzione dell'affollamento dei Manicomi, coll’aumento di
numero dei Medici e degli Infermieri, colla elevazione intellettuale e morale di
questi ultimi, con una migliore disposizione nell’articolazione dei locali, e colla
istituzione delle Sezioni di sorveglianza, si attui anche in Italia, come ormai nella
maggior parte delle altre Nazioni, I'abolizione dei mezzi di contenzione per gli
alienati». Da questa presa di posizione, che rappresenta la sintesi di un dibattito
franco e impegnativo, riteniamo si debbano evincere tre concetti: il primo é che la
contenzione meccanica in psichiatria rappresenta una pratica disapprovata dagli
psichiatri e da abolire. Il secondo & che il ricorso alla contenzione meccanica non
ha a che fare esclusivamente con le condizioni cliniche del soggetto che vi e
sottoposto, ma almeno altrettanto con la formazione del personale e l'assetto
logistico e organizzativo in cui opera. La terza é che i soci della SIP devono sentirsi
particolarmente impegnati nel perseguire I'obiettivo di abolire la contenzione e
nella creazione di condizioni logistico-organizzative idonee a conseguirlo. Il
successivo Regolamento applicativo della legge del 1904 (Regio decreto n. 615 del
16 agosto 1909) regolava la contenzione all'articolo 60 che guardava all’abolizione
dello strumento e ne sottolineava il carattere di gravita ed eccezionalita: «nei
manicomi devono essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente eccezionali i mezzi
di coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con l'autorizzazione
scritta del direttore o di un medico dell'istituto. Tale autorizzazione deve indicare
la natura e la durata del mezzo di coercizione». Non vi & dubbio pertanto che gia
oltre un secolo fa la contenzione meccanica fosse vista come una pratica da evitare
ogni volta che fosse possibile, da far durare il meno possibile, e cogliesse in pieno
I'importanza del fatto di creare condizioni assistenziali complessive idonee a
promuoverne la minimizzazione.

Nei decenni successivi, pero, come € noto la contenzione meccanica continuo
a essere ampiamente praticata negli ospedali psichiatrici mentre venne meno la
capacita di discuterne con la stessa franchezza con cui lo si era fatto nell’occasione
ricordata, e questa pratica, nonostante fosse utilizzata in modo diffuso, divenne
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oggetto di pressoché totale rimozione. Il dibattito sulla contenzione meccanica e
ripreso in Italia negli ultimi vent’anni in modo prima piu sporadico, e poi
nell’'ultimo decennio via via piu diffuso. In linea generale si pud osservare come
oggi nella letteratura internazionale sia confermata una preoccupazione rispetto
all'uso della contenzione meccanica e ne venga ribadito il carattere di eccezionalita
e la necessita di sforzi volti a evitarla e prevenirla attraverso interventi formativi
specifici sul rispetto del paziente e sulla gestione del comportamento violento.
Esiste un fondato dibattito sul fatto che la contenzione debba essere considerata
un atto prevalentemente sanitario, e trovare percio riferimento nell’articolo 32
della Costituzione; o un atto inerente prevalentemente la liberta personale, e
trovare percio riferimento principale nell’articolo 13 della Costituzione. In
entrambi i casi, peraltro, né la legittimita giuridica né a maggior ragione
I'obbligatorieta della contenzione attuata con mezzi meccanici troverebbero
fondamento, in quanto si tratterebbe comunque di un atto non specificamente
previsto né regolamentato dalla legge. I soli riferimenti possibili sarebbero percio,
nei casi in cui la contenzione - per lo pit manuale o comunque molto breve - sia
attuata ai fini dell'imposizione di una terapia, nelle previsioni per il Trattamento
Sanitario Obbligatorio previsto dagli articoli 33, 34, 35 della legge n. 833 del 1978.
E nei casi, piu frequenti, in cui viene assunta per impedire un atto di violenza
imminente nell’articolo 52 (“Non e punibile chi ha commesso il fatto, per esservi
stato costretto dalla necessita di difendere un diritto proprio od altrui contro il
pericolo attuale di una offesa ingiusta, sempre che la difesa sia proporzionata
all’'offesa”) e 54 (“Non e punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato
costretto dalla necessita di salvare sé od altri dal pericolo attuale di un danno
grave alla persona, pericolo da lui non volontariamente causato, né altrimenti
evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo”) del Codice Penale,
inerenti la legittima difesa e lo stato di necessita. Ma anche in questo caso la
contenzione troverebbe giustificazione esclusivamente come provvedimento di
emergenza, e in tal caso il criterio della breve durata sembrerebbe fondamentale.
Si fa spesso riferimento, infine, all'articolo 40 e alla condotta omissiva: non
intervenire a impedire un evento equivale a cagionarlo e, di conseguenza, gli
psichiatri hanno 1'obbligo di proteggere i pazienti con tutti i mezzi possibili. La
giurisprudenza piu recente, una sentenza della IV sezione della Cassazione del 27
novembre 2011, va in questa direzione.

In ambito europeo, la Convenzione Europea per i Diritti dell'Uomo (CEDU) e
il Comitato per la Prevenzione della Tortura del Consiglio d’Europa (CPT) si sono
occupati di contenzione. Il CPT prevedeva nel 1992 la possibilita di ricorso alla
contenzione come evento raro e autorizzato da un medico, e il fatto che fossero
scrupolosamente registrati in cartella e in apposito registro inizio e fine, e
specificazione delle circostanze e delle ragioni dell’utilizzo. Nel 1997, con specifico
riferimento ai ricoveri psichiatrici, si precisa che la contenzione deve essere
disciplinata da chiare linee guida e quando attuata con mezzi meccanici, deve
essere interrotta nel minor tempo possibile. Nel 2005 si precisa ulteriormente che
il paziente in ricovero volontario, se contrario alla contenzione attuata con mezzi
meccanici cui € sottoposto, deve passare al regime di obbligatorieta. Analoghi
principi sono stati fissati dall’Organizzazione mondiale della sanita (OMS) (2005),
che tra I'atro prevede la frequente rivalutazione della necessita della contenzione e
una durata massima di alcune ore.
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Dal fatto che la contenzione sia considerata un atto prevalentemente
sanitario o inerente la sicurezza ovvero 'applicazione di un’ordinanza del Sindaco,
deriva poi un problema rispetto ai soggetti tenuti ad applicarla, rappresentati nel
primo caso dal personale sanitario, supportato solo ove occorra dalle forze
dell’ordine; nel secondo, salvo casi di immediata emergenza, dalle forze dell’ordine
stesse. Esistono in questo momento nel nostro Paese diversi orientamenti e prassi
al riguardo. Nell'ambito delle strutture che operano nel DSM, il Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) e il luogo della gestione dell’emergenza-
urgenza psichiatrica. Ma il problema della contenzione fisica di persone affette da
condizioni psicopatologiche non riguarda solo i luoghi della psichiatria, ma puo
riguardare anche situazioni ad essi esterne quali il trasporto in ambulanza, il
pronto soccorso, o ancora altri reparti ospedalieri, ovvero realta residenziali
esterne all'ospedale. Un tema particolarmente delicato sotto il profilo etico e
tecnico - e particolarmente attuale nel momento del passaggio dell’assistenza
penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale - ¢ poi rappresentato dall'uso della
contenzione in persone affette da condizioni psicopatologiche nei luoghi di
reclusione, dove il rischio di commistione tra motivazioni di carattere sanitario e
motivazioni di carattere disciplinare ¢ evidentemente piu elevato e il livello
complessivo di trasparenza, rispetto dei diritti e sicurezza nell'identificazione e
trattamento di eventuali complicanze sanitarie puo essere inferiore. Va da sé,
tuttavia, che solo a partire da una pratica corretta nei riguardi della contenzione
fisica all'interno dei propri luoghi, la psichiatria potra esercitare un’influenza
scientifica e culturale volta a minimizzarne I'utilizzo in tutti gli altri luoghi nei quali
si puo porre la necessita di gestire situazioni di comportamento violento in
persone affette da condizioni psicopatologiche.

Diagnosi clinica e altre caratteristiche personali del paziente non sembrano
essere i determinanti di una maggiore probabilita di ricorso alla contenzione; tra i
fattori di rischio extraclinici si ricordano il sesso maschile, la giovane eta, I'abuso
attuale o pregresso di sostanze stupefacenti o alcool, ma soprattutto una storia
personale di pregressi comportamenti impulsivi/ostili, oltre alla durata del
ricovero ospedaliero e alla condizione di obbligatorieta del ricovero stesso. Tra
quelli clinici, soprattutto nei disturbi psicotici, risultano significativi la presenza di
sintomi psicotici acuti in atto o precedenti il ricovero.

Evitare la contenzione fisica in un servizio ospedaliero di psichiatria € un
obiettivo realistico ma ambizioso, che si puo raggiungere solo se & assunto dal DSM
e dal singolo servizio ospedaliero come un obiettivo centrale nella propria offerta
di cura. Coerentemente con questo obiettivo, € necessario che il DSM si impegni a
garantire un’offerta psichiatrica di elevata qualita tecnica e scientifica, capace in
particolare di un'attiva e continua formazione sui temi dei diritti dei pazienti,
dell’ascolto della loro voce e dei familiari, della gestione del rischio, della gestione
in particolare della crisi e della capacita di tutto il personale di padroneggiare le
proprie emozioni e i propri impulsi al controagito.

La necessita di perseguire I'obiettivo di evitare la contenzione fisica non
deve portare come conseguenza perversa a una scarsa trasparenza del fenomeno,
quando ciononostante si verifica, né a un’assenza di chiare garanzie per la persona
che, ciononostante, vi viene sottoposta. Cio rende percio necessario accompagnare
I'assunzione forte di questo impegno con l'adozione, in ogni caso, di un preciso
quadro di garanzie scritte, che costituisca un patto tra il DSM e la sua utenza e,
insieme, uno strumento di crescita culturale, etica e scientifica degli operatori.
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Queste garanzie devono riguardare, in particolare, almeno il fatto che: nessuno
possa essere sottoposto alla contenzione meccanica per motivi diversi
dall’esistenza di una reale situazione di pericolo imminente, o di urgente e
indispensabile imposizione della somministrazione di una terapia che viene
rifiutata all'interno del Trattamento Sanitario Obbligatorio (in questo secondo
caso, e in genere sufficiente la contenzione manuale, da attuarsi anch’essa nel
massimo rispetto di criteri di dignita e incolumita della persona); si ponga il
massimo impegno perché siano rimosse nei reparti di psichiatria tutte le situazioni
di ingiustificata restrizione della liberta personale (difficolta di accedere al
colloquio col personale, al telefono, regolazione eccessivamente restrittiva delle
visite dei parenti, della possibilita di fumare, ecc.), che sono talora all’origine di
situazioni di attrito e di tensione evitabili tra il paziente e lo staff e possono
determinare condizioni di reazione del paziente tali da rendere piu probabile
I'adozione di provvedimenti di contenzione; in ogni servizio ospedaliero siano
garantite condizioni logistiche e di organico adeguate e siano disponibili specifici
protocolli e formazione, perché la gestione della crisi possa essere resa sempre il
meno possibile traumatica e inquietante tanto per i pazienti che per il personale;
prima di giungere alla contenzione siano sempre attivati in modo tempestivo tutti
gli strumenti ambientali, relazionali e farmacologici utili al contenimento della
crisi, per la cui tempestiva attuazione e necessaria una specifica formazione degli
psichiatri e degli altri operatori; nessuna persona possa essere forzatamente
immobilizzata al letto, o essere immobilizzata in altre situazioni di costrizione,
senza che il fatto sia reso pubblico e trasparente attraverso un minuzioso
resoconto di tutto quanto accade nella cartella clinica e un monitoraggio periodico
di questi eventi da parte della ASL/AO e del Servizio Sanitario Regionale; la
ASL/AO renda espliciti i provvedimenti adottati al fine di minimizzare o, se
possibile, azzerare il ricorso alla contenzione fisica negli ambienti psichiatrici;
siano sempre spiegate al paziente - contemporaneamente alla contenzione - le
ragioni e le finalita sanitarie e non punitive del provvedimento e venga utilizzato
ogni strumento comunicativo utile a rasserenare e a tranquillizzare la persona che
ne e oggetto; dopo che il provvedimento ha avuto termine, esso sia ridiscusso con il
paziente, con gli altri pazienti eventualmente coinvolti come testimoni, con i
familiari e all'interno dello staff, chiamato a fare di questo episodio di temporaneo
ed eccezionale fallimento della sua capacita di contenimento nell’ambito di una
relazione rispettosa e non violenta un’occasione di crescita professionale perché
situazioni analoghe possano essere gestite nel futuro senza giungere alla
contenzione; siano evitati in particolare, nel corso dell'uso della forza, del blocco
fisico o della contenzione, atti che possano essere pericolosi sotto il profilo
sanitario o che possano essere vissuti come particolarmente angoscianti dalla
persona che ne & oggetto; nessuna persona possa essere forzatamente
immobilizzata al letto senza che ci si adoperi con ogni mezzo per aiutarla a
sopportare nel modo per lei piu confortevole e dignitoso questa condizione
dolorosa sotto il profilo emotivo e, potenzialmente, pericolosa; siano stabiliti con
chiara certezza e resi pubblici i tempi massimi entro i quali ci si impegna al fatto
che il paziente sia periodicamente sottoposto a controllo infermieristico nel corso
del quale siano rilevati i parametri fondamentali e siano offerti acqua, cibo e
possibilita di muovere gli arti, nonché I'opportunita di espletare le proprie funzioni
fisiologiche nel modo il piu possibile confortevole e dignitoso, e quelli entro i quali
il medico verifica la possibilita di porre termine al provvedimento (tali tempi sono
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suggeriti anche in riferimento al carattere di eccezionalita del provvedimento,
rispettivamente in mezz’'ora e in due ore); dal momento che casi di gravi danni alla
salute - fino alla morte del paziente durante la contenzione - sono segnalati nella
cronaca e nella letteratura scientifica: in particolare in soggetti anziani intossicati o
portatori di problemi di carattere medico, particolare attenzione deve essere
dedicata all’attivazione di tutti quei presidi sanitari necessari ad evitare che la
contenzione fisica possa dare luogo a complicanze mediche di natura ortopedica,
vascolare o neurologica o ad altre conseguenze negative per la salute del paziente
(tra i principali: asfissia, compressione toracica, torsione degli arti, rush
catecolaminico, ostruzione delle vie aeree, rabdomiolisi, trombosi ecc.) e
all'identificazione precoce dei fattori di rischio correlati a questa possibile
evoluzione; in nessun caso la contenzione possa essere protratta oltre il tempo
strettamente indispensabile in riferimento al rischio di aggressione imminente o
somministrazione obbligatoria di terapie indispensabili e siano esplicitamente
definiti i tempi massimi nei quali la permanenza della condizione che ha portato
alla contenzione sara di volta in volta verificata perché la contenzione possa essere
il piu presto possibile interrotta. Appare infine auspicabile che siano previsti in
modo esplicito i tempi oltre i quali la permanenza della contenzione, nel caso si
prolungasse in modo particolarmente significativo, dovrebbe essere
supervisionata da uno specialista psichiatra, con funzioni di garanzia, estraneo allo
staff del servizio ospedaliero (p. es. il direttore dello stesso, o di altro, DSM).

Il presidente MANCONI, nel ringraziare il professor Carpiniello richiama la
ricerca scientifica promossa una decina di anni fa dall'Istituto Superiore di sanita
dalla quale risultava che nell'82 per cento dei servizi psichiatrici di diagnosi e cura
(SPDC) viene praticata la contenzione meccanica e chiede, se possibile, di voler
confermare tale dato. Facendo poi riferimento a quanto a poc'anzi detto lo stesso
professor Carpiniello in merito alla indeterminatezza del personale responsabile a
praticare la contenzione richiama il caso di Andrea Soldi deceduto il 5 agosto del
2015 a seguito di un intervento della Polizia municipale mentre si trovava
pacificamente su una panchina in un parco a Torino. Sottolinea che l'assenza di
protocolli e la mancata annotazione nella cartella clinica della contenzione ha
costituito un elemento ulteriore di mancato rispetto della dignita della persona nei
casi di Giuseppe Casu e Franco Mastrogiovanni. Da ultimo chiede ulteriori dettagli
in merito alla difficolta di consentire colloqui tra i pazienti e i familiari.

Il senatore MAZZONI (AL-A (MpA)) ringrazia il professor Carpiniello per
|'esaustivita del suo intervento che ha messo bene in chiaro il quadro normativo
sotteso alla pratica della contenzione meccanica chiedendo quale contributo
potrebbe venire dall'attivita del Parlamento.

La senatrice FATTORINI (PD) rileva che pur in un quadro di assenza di
riferimenti costituzionali la pratica della contenzione meccanica, alla luce
dell'intervento del professor Carpiniello, sia necessitata dai rischi connessi
all'incontrollabilita delle azioni compiute durante episodi di disconnessione e di
disagio mentale.

La senatrice SIMEONI (Misto), ricordando la sua esperienza di operatore del
settore sanitario, in particolare in un SPDC, ringrazia il professor Carpiniello per
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aver ben descritto il contesto nel quale viene praticata la contenzione meccanica in
un contesto di difficolta logistiche e di impoverimento degli organici.

Il professor CARPINIELLO ricorda una pubblicazione sulla contenzione
realizzata dalla Regione Lazio nel 2011 e relativa agli anni 2005, 2006, 2007. Una
stima piu attuale lascerebbe pensare che il 7-10 per cento dei ricoverati in un anno
subiscano pratiche di contenzione meccanica. Ma non vi € modo conoscere 'esatta
durata di ciascuna pratica. Lo studio della Regione Lazio indica una durata
complessiva per paziente di oltre 20 ore annue. Certamente manca la formazione
continua: si stima che il 60 per cento dei servizi non facciano formazione continua
benché negli ultimi tempi si avvertano maggiore attenzione su questo punto e piu
consistenti investimenti. I caso di Torino richiamato dal Presidente e stato
davvero drammatico e per certi versi inspiegabile poiché il corpo della Polizia
municipale di quella citta ha una discreta preparazione di base. Peraltro
normalmente un trattamento sanitario obbligatorio viene attuato dopo ore e ore di
contatto verbale e di negoziazione con il paziente. Quanto al caso di Cagliari, di cui
ha una certa conoscenza diretta - posto che non ha notizie rispetto all'altro caso
ricordato dal presidente Manconi che si € verificato a Vallo della Lucania - le
notizie di stampa non hanno purtroppo fornito con precisione i dettagli della
vicenda.

Il presidente MANCONI, precisando che le notizie relative all'episodio di
Cagliari di cui e in possesso sono state fornite dal direttore del Dipartimento di
salute mentale entrato in carica dopo l'evento luttuoso, mentre le informazioni
relative a Franco Mastrogiovanni sono tratte dagli atti giudiziari, ringrazia il
professor Carpiniello e i senatori presenti, dichiara conclusa la procedura
informativa.

49






COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MARTEDI 21 GIUGNO 2016
992 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione della dottoressa Gisella Trincas, presidente dell'Unione Nazionale
delle Associazioni per la Salute Mentale (UNASAM), e dell'avvocato Marco De
Martino, sulla contenzione

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta dell'8 giugno
SCOrso.

Il presidente MANCONI inquadra l'audizione nell'ambito dell'indagine
conoscitiva sulla contenzione sottolineando l'importanza dell'attivita delle oltre
centosessanta associazioni rappresentata dall'Unione Nazionale delle Associazioni
per la Salute Mentale (UNASAM), i cui soci sono prevalentemente familiari, ma
anche utenti dei servizi di salute mentale. Ricorda inoltre il ruolo dell'avvocato De
Martino, legale di Antonio Mottola, protagonista di una storia drammatica
nell'ospedale psichiatrico giudiziario di Reggio Emilia e per molti versi
emblematica rispetto al percorso che in Italia puo compiere una persona che
presenta un disagio mentale, gia oggetto di un'audizione presso la Commissione il
4 agosto 2015.

La dottoressa Gisella TRINCAS, presidente dell'Unione Nazionale delle
Associazioni per la Salute Mentale (UNASAM), sottolinea come la pratica della
contenzione sia molto diffusa nella maggior parte dei Servizi psichiatrici di
diagnosi e cura degli ospedali. Si tratta di servizi a porte chiuse non accessibili ai
familiari dei pazienti o alle associazioni di sostegno all'interno di un piu generale
sistema chiuso che rappresenta un modello di salute mentale ormai superato. Chi
vive I'esperienza della sofferenza mentale deve poter contare su una pluralita di
interventi (sociali e sanitari) che garantiscano una presa in cura personalizzata e
condivisa, I'inclusione sociale, la guarigione possibile. Per garantire cio i servizi di
salute mentale comunitaria dovrebbero saper intercettare e rispondere ai bisogni
espressi, essere accessibili 24 ore su 24 e 7 giorni su 7, orientati alla prevenzione e
alla cura. Continuano a verificarsi episodi di contenzione in seguito a trattamento
sanitario obbligatorio (Tso) lesivi della dignita delle persone. Un uomo di 48 anni
ad Ancona, ricoverato da marzo a giugno 2016, é stato piu volte contenuto per un
totale di 11 giorni, vale a dire 251 ore: era nudo, in una stanza da solo, lontano dal
campanello con cui chiedere aiuto. Ha gridato per ore fino a perdere
completamente la voce. Le cinghie hanno provocato lesioni in tutti gli arti e
provocato dolori fortissimi ancora adesso avvertiti e profondo sconvolgimento.
Questa situazione estrema non e un'eccezione, purtroppo, e vi sono altri casi
recenti noti. In Veneto un ragazzo di 19 anni affetto da autismo e stato legato e
pesantemente sedato nonostante le indicazioni a non sottoporlo a farmaci
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neurolettici. A Sassari un ragazzo di 14 anni, che non era un paziente psichiatrico,
in seguito a Tso dopo un litigio con i genitori, & stato contenuto e gli & stato
impedito di parlare con un giudice per chiedere l'affidamento a una zia. Vi sono poi
le tragiche morti degli ultimi anni: Francesco Mastrogiovanni, maestro di
cinquantotto anni, € morto nel servizio psichiatrico di Vallo della Lucania nel 2009,
dopo 4 giorni di contenzione. Si & attualmente al secondo grado di giudizio. Tre
anni prima, nel 2006, a Cagliari, in un servizio psichiatrico, moriva Giuseppe Casu,
sessantenne, rimasto legato per una settimana. In questo caso la vicenda si e
conclusa con I'assoluzione del direttore e dei medici del servizio e con la condanna,
in un procedimento penale parallelo, del primario di Anatomia Patologica e del
tecnico di laboratorio per aver fatto "sparire” i reperti dell'autopsia del paziente
sostituendoli con quelli di un altro cadavere al fine di avallare la diagnosi dei
colleghi del reparto di psichiatria.

Vi sono delle raccomandazioni della Conferenza Stato-Regioni in merito al
ricorso alla contenzione, ma le Regioni non hanno adottato le linee guida
necessarie. Pur in un contesto legislativo avanzatissimo come quello italiano,
grazie alla legge 180, il ricorso alla contenzione rimane una questione da risolvere
ma lo si puo fare solo inquadrandola all'interno del contesto generale
dell'organizzazione dei servizi di salute mentale e affrontando le motivazioni
culturali, le carenze delle piante organiche, la mancanza di formazione degli
operatori e l'insieme di difficolta che gli operatori incontrano nell'avere a che fare
con situazioni complesse che richiederebbero attenzione e risorse diverse.

L'avvocato Marco DE MARTINO sottolinea una serie di elementi empirici da
considerare in relazione al tema della contenzione e dell'applicazione provvisoria
delle misure di sicurezza per andare alla radice del problema. Innanzitutto,
secondo i dati Istat 2016, un milione di bambini vivono in poverta economica
assoluta nel nostro Paese. Il dato diviene ancor piu significativo considerando che
del milione di minori che vivono in poverta assoluta, circa 861.000 fanno parte di
una famiglia in cui c'e almeno un occupato. Questo significa che il reddito da
lavoro, da solo, non garantisce l'accesso ai beni di prima necessita. Al Sud la
percentuale di bambini in poverta relativa (cioe a rischio poverta) raggiunge quasi
il 30 per cento. Un dossier dell'Unicef, inoltre, mostra che nel 2013 piu di un
bambino su 4 (il 27 per cento) vive in famiglie che non possono permettersi tre o
piu dei nove beni essenziali (fra cui alloggio, riscaldamento, un pasto proteico al
giorno, etc.). Questi dati hanno un'evidente relazione con l'accesso alle cure. Si
consideri che nella regione Lazio il ticket per una visita psichiatrica e di 35 euro, in
Campania di 38 euro. E l'esenzione per i redditi inferiori ai 15.000 euro non
garantisce in maniera sufficiente le famiglie. Inoltre, secondo il professor Levi,
direttore dell'Istituto di neuropsichiatria infantile dell'Universita "La Sapienza",
|'attesa per avere |'appuntamento per la prima visita e lunghissima, di circa 6 mesi,
mentre per iniziare il trattamento si va dai 24 ai 36 mesi.

Il secondo aspetto da tenere presente € quanto accaduto in seguito alla
chiusura degli ospedali psichiatrici giudiziari nel 2014: le Residenze per
I'Esecuzione delle Misure di Sicurezza (R.E.M.S.) si sono riempite in pochissimo
tempo, anche perché in pochi le utilizzano come previsto dalla legge, ovvero come
extrema ratio, e ci sono gia 200 persone in lista di attesa, come scritto nella
relazione di Franco Corleone del maggio scorso.
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C'é un altro dato meno conosciuto e piu pericoloso: il superamento di fatto
della non imputabilita, da un lato, e la previsione di un aggravamento della
carcerizzazione per i gli autori di reato disagiati psichici. Il tema da affrontare e
risolvere e quello dell'applicazione provvisoria delle misure di sicurezza. Stante la
lista d'attesa, i magistrati tendono ad applicare la custodia cautelare in carcere.
Questo determinera che all'esito del giudizio di merito verra sicuramente fuori lo
stato di alterazione psichica (perché si dovra applicare 1'articolo 148), e quindi si
parlera di pericolosita sociale e di applicazione di una misura di sicurezza
definitiva, oltre l'applicazione della sanzione. Cosi invece di aver progettato una
riforma a tutela delle persone autrici di reato con disagio psichico (in chiave di
razionalita nell'utilizzo dello strumento penale), abbiamo il rischio di un
aggravamento delle condizioni di queste persone. Vi potrebbe essere l'applicazione
della pena, prima e di misura di sicurezza poi. E questo in quanto & assente una
riforma complessiva che interessi cioe l'intero sistema. In tema di applicazione
delle misure di sicurezza che riguardano persone colpite da disagio psichico
possono essere svolte alcune considerazioni cruciali: intanto puo essere segnalato,
al riguardo, che vi & un intreccio inestricabile fra norme sostanziali e processuali,
in quanto la legge di delega per la riforma del codice di procedura penale non ha
portato sul punto al coordinamento delle norme con il codice penale. Vi sono da un
lato la disciplina degli articoli 202, 203 e 206 del codice penale; dall'altro la
disciplina degli articoli 312 e 313 del codice di procedura penale nonché
dell'articolo 73, commi 1 e 3. Si & sempre sostenuto che se il soggetto e socialmente
pericoloso, poiché potrebbe delinquere nuovamente, il giudice deve
provvisoriamente mandarlo in misura di sicurezza. L'interpretazione delle norme
che e stata data fino ad oggi indica che se c'e pericolosita si puo applicare una
misura di sicurezza, se non c'é pericolosita, invece, il soggetto puo essere
indirizzato verso una struttura sanitaria. Ma tale interpretazione appare del tutto
incongrua sia rispetto alle esistenti norme del codice di penale e del codice di
procedura penale, sia rispetto a talune pronunce della Corte costituzionale.

L'unico punto fermo € che con il codice di procedura penale del 1988,
articolo 73, si volle inserire un concetto semplice, cioe che la salute deve prevalere
sulle esigenze di giustizia, cosi come previsto dall'articolo 32 della Costituzione.
Tale principio e stato successivamente ripreso dalla Corte costituzionale nel 2003
e nel 2004.

Per quanto riguarda il giudizio in ordine alla pericolosita del soggetto deve
da ultimo essere sottolineato che accade spesso che il giudice o il pubblico
ministero chiedano al perito due cose: in primo luogo se il soggetto € infermo, in
secondo luogo se é socialmente pericoloso. Il perito puo rispondere relativamente
al primo quesito in quanto il concetto di infermita mentale € un concetto medico, e
comunque rientra nel sapere scientifico. Ma il perito non ha la competenza per
pronunciarsi con riferimento alla pericolosita sociale. [ medici non possono essere
in grado di rispondere su questo punto in quanto si tratta non di un concetto
medico ma di un concetto giuridico.

Concludendo pare di poter sostenere che l'unica strada da percorrere sia
quella gia intrapresa nel 1978 e nel 1988, vale a dire I'abbandono del doppio
binario: non occuparsi della pericolosita sociale ma unicamente nella necessita di
cura, di una cura, peraltro, necessariamente collocata entro i limiti della sanzione
per il fatto commesso.
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Il senatore MAZZONI (AL-A (MpA)) registra come anche dagli interventi
svolti nel corso della seduta odierna, cosi come quelli tenuti nelle scorse sedute
dedicate al tema della contenzione, tenuto conto della legge n. 180 degli articoli 13
e 32 della Costituzione nonché dell'articolo 41 dell'Ordinamento penitenziario,
risulti un quadro giuridicamente molto complesso.

La senatrice SIMEONI (Misto) segnala che generalizzare puo essere
fuorviante in quanto in molte realta sanitarie la contenzione non viene praticata
benché, ovviamente, tale procedura non sia assolutamente accettabile se non
quando strettissimamente necessaria.

La senatrice DIRINDIN (PD) segnala come il livello delle prestazioni
sanitarie, anche sotto il profilo della tutela della salute psichica e distribuito sul
territorio nazionale in modo non uniforme e che sono soprattutto le carenze
organizzative e di organico a lasciare spazio a pratiche inaccettabili come quella
oggetto della seduta odierna. Un'altra riflessione andrebbe condotta sul rapporto
tra la magistratura e queste stesse pratiche.

Il presidente MANCONI, nell'accogliere il suggerimento della senatrice
Dirindin in ordine ad un approfondimento del ruolo della magistratura sui temi
oggetto della seduta odierna, sottolinea, come giustamente ha inteso mettere in
evidenza la senatrice Simeoni, che & impossibile generalizzare in ordine all'uso
della contenzione nelle strutture sanitarie ma che, proprio per questo, occorre
intervenire nelle situazioni patologiche.

La dottoressa TRINCAS riferisce che esiste un elenco di best practices da
parte di strutture sanitarie sul territorio nazionale, che lascera agli atti della
Commissione, nelle quali la contenzione non viene praticata. Proprio per questo,
perché evitare la contenzione e possibile, € necessario intervenire sul piano delle
risorse e degli organici. Quanto alla responsabilita in ordine ai reati commessi da
parte di persone con disagio mentale, essa non puo certo essere attribuita ai
medici.

L'avvocato DE MARTINO riferisce di un caso di una giovane donna a lungo
sottoposta a contenzione meccanica nella struttura psichiatrica di Castiglione delle
Stiviere in quanto minacciava di farsi del male per sottolineare la necessita di
distinguere caso per caso malgrado i danni che possono derivare da un uso
distorto ed eccessivo della contenzione - financo la morte - richieda una grande
preparazione ed una estrema attenzione ai bisogni del paziente, come prescritto
dalla Costituzione italiana.

Il presidente MANCONI ringrazia la dottoressa Trincas, l'avvocato De
Martino e i senatori presenti e dichiara conclusa la procedura informativa.
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MARTEDI 12 LUGLIO 2016
1002 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione della dottoressa Barbara Mangiacavalli, presidente della
Federazione Nazionale Collegi Infermieri professionali, Assistenti sanitari,
Vigilatrici d'infanzia (IPASVI), sulla contenzione

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 21 giugno
SCOrso.

Il presidente MANCONI introduce Barbara Mangiacavalli, presidente della
Federazione Nazionale Collegi Infermieri professionali, Assistenti sanitari,
Vigilatrici d'infanzia (IPASVI) ricordando il ruolo centrale e delicato di tali figure
professionali riguardo alla misura della contenzione.

La dottoressa Barbara MANGIACAVALLI, presidente IPASVI, ricorda che a
partire dagli anni '80 la contenzione del paziente € stata messa in discussione sia in
termini di efficacia sia sul piano etico. Ancora oggi e acceso il dibattito per definire
se e opportuno e quando ricorrere a mezzi di contenzione. La contenzione, infatti,
oltre a rappresentare una limitazione della liberta della persona, puo avere
ripercussioni sul piano psicologico del paziente e dei familiari e determinare una
sequela di conseguenze fisiche al paziente "contenuto". Codice penale e Codice
deontologico dell'infermiere indicano che la contenzione deve essere limitata solo
a eventi straordinari e deve essere sostenuta da prescrizione medica o da
documentate valutazioni assistenziali (articolo 30, codice deontologico
dell'Infermiere: "L'infermiere si adopera affinché il ricorso alla contenzione sia
evento straordinario, sostenuto da prescrizione medica o da documentate
valutazioni assistenziali").

Di recente (maggio 2016) anche il Comitato nazionale di bioetica si e
espresso contro la pratica della contenzione nei confronti di pazienti psichiatrici e
degli anziani, da considerarsi «un residuo della cultura manicomiale». «La
contenzione - si legge nella relazione - rappresenta in sé una violazione dei diritti
fondamentali della persona. Il fatto che in situazioni del tutto eccezionali i sanitari
possano ricorrere a giustificazioni per applicare la contenzione non toglie forza
alla regola della non-contenzione e non modifica i fondamenti del discorso etico».

L'abuso dei mezzi di contenzione € punibile in base all'articolo 571 del
Codice penale. Altrettanto punibile € la mancata segnalazione, da parte degli
operatori sanitari, all'autorita competente di maltrattamenti o privazioni a carico
dell'assistito (articolo 33 del codice deontologico dell'infermiere: "L'infermiere che
rilevi maltrattamenti o privazioni a carico dell'assistito mette in opera tutti i mezzi
per proteggerlo, segnalando le circostanze, ove necessario, all'autorita
competente"). La contenzione puo essere definita come un particolare atto
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sanitario-assistenziale effettuato attraverso mezzi chimici-fisici-ambientali
utilizzati direttamente sull'individuo o applicati ai suo spazio circostante per
limitarne i movimenti. Si possono distinguere quattro tipi di contenzione: la
contenzione fisica, che prevede l'applicazione di presidi sulla persona o l'uso degli
stessi come barriera nell'ambiente per ridurre o controllare i movimenti; la
contenzione chimica, che prevede la somministrazione di farmaci che modificano il
comportamento come tranquillanti e sedativi; la contenzione ambientale, attuando
cambiamenti all'ambiente in cui vive un soggetto per limitare o controllare i suoi
movimenti; la contenzione psicologica o relazionale o emotiva, attraverso l'ascolto
e l'osservazione empatica del soggetto.

Le tipologie di contenzione che piu direttamente interessano e/o
coinvolgono gli infermieri sono quelle fisica e meccanica. [ mezzi di contenzione
fisici e meccanici sono i dispositivi applicati al corpo o allo spazio circostante la
persona per limitare la liberta dei movimenti volontari. | mezzi di contenzione
fisica si classificano in mezzi di contenzione: per il letto (per esempio le spondine);
per la sedia (per esempio, il corpetto); per segmenti corporei (per esempio
polsiere e cavigliere); per postura obbligata (per esempio, i cuscini anatomici).
Ovviamente le contenzioni non possano essere disposte da motivazioni di
carattere sanzionatorio o per compensare comprovate carenze organizzative:
l'infermiere, in questo caso, deve potersi avvalere della clausola di coscienza
prevista dall'articolo 8 del Codice deontologico in applicazione delle indicazioni
dell'articolo 33.

Entrando nello specifico dei mezzi di contenzione, le spondine, applicate o
corredate al letto, sono strumenti di sicurezza utilizzati per ridurre il rischio di
scivolare, rotolare o cadere accidentalmente dal letto. Non sono una forma di
contenzione se usate per proteggere il soggetto dalla caduta accidentale da! letto, o
se usate per i pazienti immobilizzati. Se invece sono usate per contrastare la
volonta di un paziente di alzarsi dal letto sono da considerare una forma di
contenzione. Tuttavia le spondine in genere non circondano completamente il letto
cosicché non potrebbero impedire di trattenere il paziente a letto contro la sua
volonta.

L'unica ragione che puo sostenere l'utilizzo di sistemi di contenzione é la
tutela della sicurezza del paziente, in particolare per quanto attiene la prevenzione
delle cadute. Occorre tuttavia sottolineare che non ci sono prove che la
contenzione fisica riduca il rischio di caduta nei soggetti anziani ospedalizzati. Per
ridurre l'uso dei mezzi di contenzione e consigliata l'informazione di tutti gli
operatori sanitari sui rischi e i problemi associati all'uso di tale metodica. Le
strutture sanitarie dovrebbero, a tal proposito, prendere in esame l'organizzazione
aziendale e valutare l'opportunita di chiedere la consulenza di esperti per
effettuare specifici interventi di formazione; attivare una verifica accurata e
sistematica dei soggetti sottoposti a contenzione per valutare se vi € la possibilita
di rimuoverla; informare la famiglia e se possibile il soggetto in cura; intervenire
sull'ambiente per ridurre il rischio di cadute (per esempio usando materassi
concavi, sistemare ai bordi del letto una coperta arrotolata, sistemare dei tappeti
morbidi ai piedi del letto); personalizzare la cura e l'assistenza al paziente.
Essendo le contenzioni riconducibili a pratiche terapeutiche previste nel Profilo
professionale dell'infermiere (DM 739/94), per le responsabilita conseguenti
l'infermiere potra direttamente o in concorso con altri "contenere" solo dietro una
prescrizione medica "ex ante", registrata nella cartella clinica e/o integrata,
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motivata e circostanziata rispetto alla durata del trattamento e al tipo di
contenzione e modalita da osservare. In situazioni che non consentano di agire
secondo una prescrizione o in assenza, ad esempio, del medico nell'Unita operativa
interessata l'infermiere dovra dimostrare di aver agito in stato di necessita, fatto
questo tutt'altro che scontato. Infatti, rispetto allo stato di necessita difficilmente si
puo parlare di emergenza in riferimento ai trattamenti coercitivi; sono infatti
sempre possibili altre opzioni. L'insorgenza dell'indicazione di "contenere"
potrebbe essere diretta conseguenza di imperizia o negligenza dei sanitari, che
hanno quindi concorso al "pericolo" al quale porre rimedio. Il ricorso all'uso della
forza non rappresenterebbe con assoluta certezza il punto di sintesi nel
bilanciamento dei diversi interessi in gioco. Il ricorso a mezzi di coercizione
sembrerebbe sempre motivato dalla necessita di tenere al riparo il paziente da
pregiudizi alla propria salute, prevenire gesti autolesivi, eteroaggressivi e
garantire la continuita terapeutica e la protezione dalla rimozione di eventuali
presidi medicali quali cateteri venosi centrali, erogatori di ossigeno, tubi
endotracheale, sondini naso gastrici, cateteri venosi, aghi cannula, butterfly e cosi
via. In questo senso e necessario chiedersi se queste necessita giustificano e
autorizzano il ricorso ad atti coercitivi prevalendo sul consenso informato non
rilasciato. Il concorso della componente infermieristica alla pratica delle
contenzioni deve essere sempre valutato di caso in caso, assegnando una valenza
determinante sia alla corretta applicazione delle procedure diagnostico
terapeutiche sia alle prescrizioni mediche e alle direttive ricevute e tenendo
sempre ben presente che il consenso informato non deve essere acquisito o
rinviato sine die per giustificare i trattamenti coercitivi quanto, piuttosto, per
garantire un minimo di autodeterminazione all'utente nel momento in cui si incide
sulla sfera delle sue liberta individuali.

Per entrare nel merito delle alternative alla contenzione, la Federazione
IPASVI ha da tempo realizzato e diffuso un quaderno sull'argomento in cui sono
indicati anche i programmi di riduzione della contenzione e le alternative a quella
fisica. A partire dall'approccio organizzativo: la maggior parte dei programmi
riportati in letteratura insiste sulla necessita che tutta 1'organizzazione (case di
riposo, ospedale, dipartimento) e tutti i professionisti e gli operatori che ne fanno
parte a diverso titolo debbano essere coinvolti nel progetto di riduzione della
contenzione. Un forte supporto amministrativo e ritenuto essenziale per creare
una cultura libera da contenzione. In particolare viene suggerito all'organizzazione
di dotarsi di un comitato o commissione di studio e supervisione multidisciplinare
(costituito da infermieri, medici, fisioterapisti, amministratori, assistenti sociali,
terapisti occupazionali, educatori e farmacisti) che individui le strategie, partecipi
ai programmi di formazione, supervisioni il lavoro dei gruppi di professionisti e
suggerisca soluzioni nuove. Obiettivo di molti programmi riportati in letteratura é
poi la riduzione della contenzione fisica piuttosto che lI'abolizione del suo uso. Un
lavoro identifica le situazioni per le quali la contenzione puo essere
ragionevolmente utilizzata: rischio di suicidio, aggressivita e protezione dei
trattamenti salvavita. L'approccio piu comunemente utilizzato e quello di
rimuovere la contenzione a quei soggetti per i quali si ritiene di poter facilmente
implementare soluzioni alternative: ad esempio i soggetti che manifestano
incessante pulsione a deambulare (wandering) e che hanno una deambulazione
sicura e un basso rischio di caduta. Molte organizzazioni che hanno adottato una
politica di riduzione della contenzione hanno definito un piano comprensivo di
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definizione e I'adozione di protocolli per specifiche situazioni, descrizione di quelle
situazioni per le quali ancora € indicato 1'uso dei mezzi di contenzione, normato da
dettagliate procedure. Elemento comune a molti programmi di riduzione della
contenzione e la valutazione strutturata, la quale ha l'obiettivo di individuare a
quali residenti pud essere rimossa la contenzione, sia di individuare gli interventi
assistenziali piu adeguati. Per la valutazione viene suggerito l'impiego di protocolli
che indagano le abilita motorie (andatura, equilibrio, trasferimenti), utilizzando
scale di valutazione standardizzate, e la discussione dei singoli casi da parte dello
staff multidisciplinare. In ospedale, quando vi sia presenza di una o piu delle
condizioni che pongono il paziente a rischio di essere contenuto (interferenza con
la terapia, rischio di caduta, agitazione, deficit cognitivo, wandering) & necessaria
un'accurata valutazione per definire obiettivi e priorita degli interventi e attivare
un piano di cure e assistenza che minimizzi la necessita di contenere. I familiari
vanno coinvolti in molti programmi di riduzione della contenzione attraverso la
semplice informazione, la discussione sulla decisione di rimuovere la contenzione
e sulla priorita degli interventi, o attraverso programmi di formazione strutturati e
specifici.

Sono certamente da incoraggiare e promuovere tutti gli interventi che
aumentano la sicurezza ambientale e riducono pertanto la necessita di contenere.
Una buona illuminazione, luci che si accendono con facilita, pavimenti non
scivolosi dovrebbero essere caratteristiche diffuse in tutti i contesti che accolgono
o potrebbero accogliere soggetti con disabilita funzionale e o cognitiva. Nelle
strutture che accolgono soggetti con deficit cognitivo andrebbero adottati tutti gli
accorgimenti per evitare che i soggetti accedano a luoghi non sicuri o lascino la
struttura: porte schermate con pannelli in tessuto fissati con velcro e dello stesso
colore delle pareti, speciali serrature a scatto. Per i soggetti con wandering e inoltre
utile disporre di percorsi privi di ostacoli, magari circolari. L'adozione di sistemi
visivi di controllo di zone particolarmente a rischio e di allarmi, che segnalano al
personale l'accesso a zone non consentite, puo ulteriormente aumentare il livello
di sicurezza e ridurre la necessita di contenere.

Numerosi sono gli interventi proposti dalia letteratura per ridurre la
possibilita di movimento del soggetto quando € a letto: materasso concavo, ad
acqua, coperte arrotolate poste ai bordi del letto. Altri interventi sono finalizzati ad
attutire le conseguenze di una caduta accidentale: tappeti morbidi posti sui
pavimento a fianco del letto, il coricare il soggetto sul materasso posto sul
pavimento, l'abbassare il piano del letto all'altezza minima. Per facilitare i
movimenti autonomi minimizzando il rischio di caduta sono proposti: altezza del
letto adattata all'altezza del soggetto, trapezio per aumentare la mobilita a letto,
sedia o poltrona posta a fianco del letto per facilitare i passaggi posturali, strisce
antiscivolo sul pavimento vicino al letto.

Uno spazio rilevante e certamente quello occupato dall'organizzazione delle
cure, che devono essere personalizzate e rispettose delle abilita residue del
soggetto. Cio e certamente un compito non facile, affidato agli infermieri e al
personale di supporto, ma rappresenta il passaggio obbligato per finalizzare gli
interventi scegliendo tra le diverse soluzioni quella che piu risponde alla
caratteristiche del soggetto.

58



I presidente MANCONI chiede se I'IPASVI abbia realizzato, anche
informalmente, una indagine sulla contenzione e si informa sui dettagli
organizzativi della stessa organizzazione.

Il senatore MAZZONI (AL-A) chiede se I'articolo 54 del codice penale al quale
la stessa Presidente ha fatto riferimento si possa considerare come una sorta di
ombrello protettivo giuridico per la contenzione ovvero se, al contrario, sia solo un
pretesto giustificativo per poter porre in essere tali pratiche.

La dottoressa MANGIACAVALLI rileva che la gran parte degli iscritti
all'IPASVI appartiene alle categorie degli infermieri e degli operatori pediatrici;
ricorda che nelle strutture residenziali molto spesso le funzioni piu esposte e
maggiormente a contatto con i pazienti sono esternalizzate, e quindi prive della
professionalita che sarebbe necessaria. Puo capitare, peraltro, che in certune
strutture il rapporto tra pazienti e infermieri giunga ad essere uno a centonovanta
il che, come ben si puo comprendere € all'origine di problemi organizzativi assai
rilevanti. Per i casi piu critici, invece, come si e detto, occorrerebbe un piano di
assistenza individualizzato di carattere clinico-assistenziale realizzato d'intesa tra
medici e infermieri.

Il presidente MANCONI ringrazia la dottoressa Mangiacavalli e i senatori
presenti e dichiara conclusa la procedura informativa.
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELAE LA
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI

MERCOLEDI 12 OTTOBRE 2016
1022 Seduta

Audizione dei professori Stefano Canestrari e Grazia Zuffa, membri del
Comitato Nazionale per la Bioetica, sulla contenzione

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 19 luglio
scorso.

Il presidente MANCONI introduce l'audizione odierna sottolineando il
contributo fondamentale dato al dibattito pubblico sul tema dal parere del
Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) sulla contenzione, approvato il 24 aprile
2015.

La professoressa ZUFFA ricorda i motivi alla base della decisione del
Comitato nazionale per la Bioetica di affrontare il tema della contenzione sotto il
profilo bioetico. Innanzitutto tale decisione € stata assunta in ragione della
persistenza del ricorso alla pratica della contenzione in campo psichiatrico e del
carattere di ordinarieta e non di eccezionalita riscontrato nell'adozione di tali
misure. Sin dal 1999 il Comitato si & espresso in merito alla legittimita della
pratica, sottolineando la necessita di ridurre 1'uso della contenzione fino al
definitivo superamento, in quanto residuo della cultura manicomiale. Altra
considerazione rilevante ha riguardato il ricorso alla contenzione non solo in
ambito psichiatrico ma anche nelle residenze per anziani.

Nel suo parere il Comitato Nazionale per la Bioetica ribadisce l'orizzonte
bioetico del superamento della contenzione, nell’ambito di un nuovo paradigma
della cura fondato sul riconoscimento della persona come tale, nella pienezza dei
suoi diritti - prima ancora che come malato e malata. Il rispetto dell’autonomia e
della dignita della persona e anche il presupposto per un intervento terapeutico
efficace. Di contro, I'uso della forza e la contenzione rappresentano in sé una
violazione dei diritti fondamentali della persona. Il fatto che in situazioni del tutto
eccezionali i sanitari possano ricorrere a giustificazioni per applicare la
contenzione non toglie forza alla regola della non-contenzione e non modifica i
fondamenti del discorso etico. Il collegamento tra i diritti del paziente psichiatrico
e l'approccio terapeutico rappresentano una novita importante. Nel caso del
paziente sottoposto a contenzione meccanica, non ci sono scusanti per la
violazione dell’autonomia della persona in nome del suo “bene” e non e percio
appropriato ipotizzare due principi in conflitto: la liberta della persona, da un lato,
e la - supposta - finalita terapeutica dell’intervento coercitivo - principio di
beneficenza -, dall’altro. Non si tratta tanto di trovare un bilanciamento fra questi
principi, cercando percido di individuare le situazioni in cui il principio di
beneficenza possa prevalere sul diritto all’autonomia del paziente, posizione che
corre il rischio di istituzionalizzare/normare le violazioni della liberta; quanto di
ribadire il principio che il ricorso alla forza e sempre una violazione della persona,
dagli effetti controproducenti.

61



Il superamento della contenzione si intreccia dunque con una nuova cultura
e organizzazione dei servizi. Occorre partire dal rifiuto della contenzione quale
fondamento di “buone prassi”, presupposto cioe per costruire nel concreto una
diversa cultura dei servizi, a partire da una corretta relazione fra chi cura e chi e
curato: € questo il senso e il valore di iniziative quali i Servizi Psichiatrici di
Diagnosi e Cura che semplicemente non applicano la contenzione, cosiddetto no-
restraint; o le citta, come Trieste, “libere dalla contenzione” , che si impegnano a
evitare di legare le persone in tutti i servizi sociosanitari della citta e nelle case di
riposo per anziani. Né mancano esempi di Ospedali Psichiatrici Giudiziari in cui la
contenzione é stata eliminata, come nellOPG di Montelupo Fiorentino, nel 2012.
Peraltro, I'indicazione del divieto di contenzione e presente anche nei piani sanitari
di alcune Regioni, come la Toscana.

Molteplici sono poi le forme di contenzione meccanica per gli anziani, volte a
limitare la liberta di movimento dell’intero corpo o di parti di esso. Molti di questi
strumenti sono stati pensati per potenziare la possibilita di movimento e di azione,
non per limitarle: & il caso del cosiddetto “tavolino servitore”, destinato a
permettere l'assunzione del pasto alle persone sedute e che invece € spesso
utilizzato per impedire all’anziano e all’anziana di alzarsi autonomamente e
camminare. L'uso della contenzione & aggravato dallo stato di fragilita delle
persone anziane. All'aumento di aspettativa di vita non corrisponde ancora un
miglioramento della qualita della stessa, e la gran parte degli anziani negli ultimi
anni di vita e affetta da malattie invalidanti e demenze senili: sono questi i soggetti
piu colpiti dalla contenzione.

Nelle conclusioni, il Comitato Nazionale per la Bioetica raccomanda in primo
luogo di incrementare la ricerca e di avviare un attento monitoraggio, a livello
regionale e nazionale, a cominciare dalle prassi quotidiane nei reparti, dove
andrebbero annotati col dovuto rigore i casi di contenzione, le ragioni specifiche
della scelta di legare il paziente, la durata della misura; raccomanda quindi di
predisporre programmi finalizzati al superamento della contenzione; nonché di
introdurre nella valutazione dei servizi standard di qualita che favoriscano i servizi
e le strutture no-restraint; infine, di mantenere e possibilmente incrementare la
diffusione e la qualita dei servizi rivolti ai soggetti piu vulnerabili, quali gli anziani
e le anziane, in quanto tali piu esposti a subire pratiche inumane e degradanti.

Il professor CANESTRARI, nell'inquadrare il tema sul piano giuridico,
sottolinea come a venire in rilievo, nel caso della contenzione meccanica, siano i
diritti fondamentali della persona. Il ricorso alle tecniche di contenzione meccanica
deve quindi rappresentare I'extrema ratio e si deve ritenere che - anche nell’'ambito
del Trattamento Sanitario Obbligatorio - possa avvenire solamente in situazioni di
reale necessita e urgenza, in modo proporzionato alle esigenze concrete,
utilizzando le modalita meno invasive e solamente per il tempo necessario al
superamento delle condizioni che abbiano indotto a ricorrervi. In altre parole, non
puo essere sufficiente che il paziente versi in uno stato di mera agitazione, bensi
sara necessaria, perché la contenzione venga “giustificata”, la presenza di un
pericolo grave ed attuale che il malato compia atti auto-lesivi o commetta un reato
contro la persona nei confronti di terzi. Nel momento in cui tale pericolo viene
meno, il trattamento contenitivo deve cessare, giacché esso non sarebbe piu
giustificato dalla necessita e integrerebbe condotte penalmente rilevanti.
Nell'ordinamento italiano, il principale riferimento normativo sarebbe ancora da
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individuarsi nell’articolo 60 del regio decreto n. 615 del 16 agosto 1909, il
Regolamento sui manicomi e sugli alienati, attuativo della legge n. 36 del 14
febbraio 1904. Tuttavia, non solo appare discussa I'attuale vigenza dell’articolo 60
dopo la riforma operata dalla legge n. 180 del 1978, ma se n’é posta anche in
dubbio l'idoneita stessa a soddisfare la riserva di legge richiesta dalle norme
costituzionali, vale a dire gli articoli 13 e 32. La contenzione meccanica sarebbe
passibile, in linea di massima, di integrare un fatto penalmente illecito ai sensi
degli articoli 605 (“Sequestro di persona”) e 610 (“Violenza privata”) del Codice
penale, ma consentito quando ricorra una causa di giustificazione. Le ipotesi
giustificanti individuate in dottrina, in particolare, sono quelle previste
dall’articolo 51 (“Esercizio di un diritto o adempimento di un dovere”), dall’articolo
52 (“Difesa legittima”) o dall’articolo 54 (“Stato di necessita”) del Codice penale ma
le posizioni di garanzia non possono in nessun caso determinare un abuso della
pratica.

Sotto il profilo giuridico la contenzione meccanica solleva dunque questioni
di non facile soluzione e sulle quali la riflessione, lungi dall’essere giunta ad una
piena condivisione da parte degli interpreti, si sta ancora sviluppando. Nondimeno,
sembra che alcuni punti fermi si possano gia oggi individuare, a partire dalla tutela
dell'integrita, incolumita e intangibilita della persona e del suo corpo. Inoltre non si
puo piu accettare una visione del paziente portatore di un disturbo mentale quale
soggetto presuntivamente ritenuto pericoloso e nei cui confronti l'intervento
sanitario debba esplicarsi in forme “custodialistiche”. Da cio discende la necessita
d’intendere la relazione terapeutica coi pazienti affetti da disturbi mentali in
termini sovrapponibili a quelli propri di ogni rapporto di cura e, quindi, secondo
criteri fondamentali in tutto simili a quelli adottati nei confronti di altre patologie e
forme di sofferenza. In questo senso, € auspicio del Comitato Nazionale per la
Bioetica che la relazione medico-paziente si svolga su direttrici paritarie,
pienamente rispettose dei canoni di una relazione umana ispirata all’eguale dignita
e liberta dei soggetti coinvolti.

La senatrice SERRA (M5S) nel ricordare le visite che ella ha effettuato in
numerose strutture sanitarie della Regione Sardegna, rileva che spesso
I'argomentazione rappresentata per giustificare atti di contenzione rinvia alla
richiesta dello stesso paziente di esserne oggetto, e chiede se e in che modo sia
possibile definire linee guida realmente efficaci.

La senatrice FATTORINI (PD) sottolinea positivamente la presenza di
rappresentanti tanto autorevoli del Comitato Nazionale per la bioetica in
Commissione, rilevando che e davvero allarmante che le pratiche di contenzione
interessino in misura non irrilevante le strutture per anziani e chiedendo se e in
che modo sia possibile definire quel confine che separa una pratica di contenzione
che viene presentata come necessaria da atti di contenzione evidentemente in
contrasto con le norme del Codice penale.

Il senatore LO GIUDICE (PD) ricorda il recente libro sulla morte della moglie
Mirella Bartolotti dello storico ed ex docente Roberto Finzi, riportando che il libro
cita l'episodio in cui sono state poste in essere misure di contenzione, e
registrando con quanta leggerezza evidentemente tali misure vengano adottate.
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Il senatore MAZZONI (AL-A) nel sottolineare l'alto valore del parere del
Comitato Nazionale per la Bioetica sulla contenzione, ricorda come in precedenti
audizioni sullo stesso argomento siano stati indicati gli articoli del Codice penale
che puniscono I'abuso di contenzione; allo stesso tempo, tuttavia, spesso l'obbligo
alla cura viene richiamato da medici ed operatori a giustificazione di misure di
contenzione. Chiede pertanto in che modo si possa agire sul Codice penale per
evitare abusi e quali provvedimenti potrebbero essere adottati rispetto ai servizi
sanitari per evitare disomogeneita tra le diverse regioni.

Il presidente MANCONI nell' esprimere apprezzamento per le relazioni dei
professori Zuffa e Canestrari e per gli interventi dei colleghi, rispetto ai quali
esprime piena condivisione, sottolinea che gli strumenti giuridici per punire gli
abusi nella contenzione esistono; lo dimostra il caso di Francesco Mastrogiovanni
in cui vi sono state condanne per sequestro di persona.

Il professor CANESTRARI, nel ringraziare i senatori per gli interventi svolti,
sottolinea l'importanza di affermare una cultura del rifiuto della contenzione, che
ne escluda il ricorso anche nel caso di consenso espresso dal paziente.

La professoressa ZUFFA richiama il caso di Giuseppe Casu sottolineando che
occorre ripensare i modelli terapeutici, per fare in modo che anche a fronte di
situazioni e patologie complesse, venga valorizzato il recupero dei pazienti stessi e
che, a tal fine, siano favorite ricerca e pratiche innovative.

Il presidente MANCONI ringrazia i professori Zuffa e Canestrari e i senatori
presenti e dichiara conclusa la procedura informativa.

64



COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA PROMOZIONE
DEI DIRITTI UMANI

MARTEDI 28 FEBBRAIO 2017
1112 Seduta

Presidenza del Presidente
MANCONI

Audizione del sottosegretario di Stato alla salute, Davide Faraone, sulla
contenzione

Prosegue l'indagine conoscitiva in titolo, sospesa nella seduta del 23
febbraio scorso.

Il presidente MANCONI sottolinea che l'audizione odierna rappresenta un
passaggio cruciale nel lavoro che la Commissione sta svolgendo sul tema della
contenzione meccanica che ha consentito di ascoltare, fra gli altri, rappresentanze
dei medici psichiatri, degli infermieri, il Comitato Nazionale di Bioetica, il Forum di
Salute Mentale e la Conferenza sulla salute mentale.

Il sottosegretario FARAONE, nel rilevare che la contenzione implica la
limitazione della possibilita di movimento spontaneo ed autonomo di un individuo,
ricorda che essa puo essere chimica quando l'intervento & di tipo farmacologico,
meccanica, quando vengono impiegati ausili e c’e¢ un abbandono emotivo, o di tipo
ambientale o sociale, quando si attua una segregazione o un isolamento
dell'individuo.

Il tema e da anni all’attenzione dell’'opinione pubblica, degli operatori della
sanita nonché dei politici anche alla luce del fatto che le Commissioni create dalle
Nazioni Unite e dal Consiglio d’Europa, a seguito delle visite periodiche che
effettuano in Italia, hanno piu volte condannato la contenzione come lesiva dei
diritti e della dignita della persona.

Al riguardo tuttavia nella riflessione pubblica, che ha coinvolto anche le
istituzioni, sono stati compiuti significativi passi in avanti.

Ad esempio, il 14 giugno 2010, il Gruppo interregionale salute mentale
(GISM) attivo nell’ambito della Commissione salute delle Regioni ha prodotto il
documento “Contenzione in psichiatria: una strategia possibile di prevenzione”
contenente una serie di raccomandazioni con lo scopo di prevenire il ricorso alla
contenzione.

L’esigenza di queste raccomandazioni e nata dalla convinzione che sia
necessario operare nel senso di provvedere ad alla prevenzione della contenzione
fisica nei contesti di cura psichiatrica, una pratica diffuso ma con differenze
notevoli tra le singole Regioni. Vi sono, in un contesto di generale criticita iniziative
positive di alcune amministrazioni regionali, o di singole unita operative, nonché di
alcune societa scientifiche, per porre limitazioni alla contenzione o per introdurre
criteri razionali nella sua gestione.

Le Regioni sono state peraltro spinte a produrre raccomandazioni anche
dalla preoccupazione che la pratica della contenzione senza chiari confini avvalori
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la tesi della natura intrinsecamente discutibile della cura psichiatrica, con cio
accrescendo il pregiudizio nei confronti della malattia mentale e aumentando la
resistenza a utilizzare i servizi psichiatrici da parte di chi ne ha bisogno.

Il documento e stato approvato dalla Conferenza dei Presidenti delle
Regioni, ma ha trovato limitata applicazione non avendo completato il suo iter in
Conferenza unificata.

Inoltre, puo essere segnalato in questa sede che nel maggio del 2013 il
Ministero della salute ha organizzato un convegno su “Le contenzioni: dalla
gestione del rischio clinico alla qualita e sicurezza delle cure” nel corso del quale e
stata fatta una panoramica della situazione italiana ed internazionale e si e giunti
alla conclusione che fosse opportuno, partendo dalle citate raccomandazioni,
pervenire ad un accordo tra Stato e Regioni.

Varilevato che nei contesti in cui la gestione delle persone é condivisa da piu
istituzioni (esempio emblematico il carcere e, fino a poco tempo fa I'Ospedale
Psichiatrico Giudiziario-OPG) sono continuate le segnalazioni di un ricorso alla
contenzione e all'isolamento che & stato stigmatizzato dai citati Comitati
internazionali.

Le iniziative che si stanno comunque moltiplicando sul territorio potrebbero
fornire lo spunto per raffrontare nuovamente questa tematica orientando la
pratica della contenzione nel senso di un maggior rispetto dei diritti, e, al limite al
suo stesso superamento.

In questo quadro va sottolineato che laddove ci sono reti di servizi
territoriali efficienti ed efficaci, il ricorso alla contenzione si €& praticamente
azzerato.

Infine, come contributo al tema della contenzione di altissimo livello, va
segnalato il documento del Comitato nazionale per la bioetica dell'aprile 2015,
denominato “La contenzione: problemi bioetici”, le conclusioni del quale possono
fornire spunti interessanti per la messa a punto di azioni future che cerchino di
affrontare concretamente il problema.

Il Comitato nazionale per la bioetica infatti ribadisce innanzi tutto la
necessita del superamento della contenzione, nell’ambito della promozione di una
cultura della cura rispettosa dei diritti e della dignita delle persone, in specie le piu
vulnerabili. [l Comitato condanna I'attuale applicazione estensiva della contenzione
e, in particolare, ribadisce che sebbene la possibilita di usare la contenzione
meccanica non sia mai stata esclusa in via assoluta, ci0 dovrebbe essere
interpretato come una cautela, rispetto a eventuali situazioni estreme di pericolo
che i sanitari non siano in grado di fronteggiare in altro modo. Al contrario, invece,
ad avviso del Comitato, la pratica della contenzione si e troppo spesso tramutata in
una prassi a carattere routinario. La tolleranza, concessa in casi estremi per un
intervento cosi lesivo della liberta e dignita della persona, e stata erroneamente
interpretata come una licenza al suo ordinario utilizzo.

I Comitato per la bioetica ricorda a chi si prende cura delle persone
sofferenti, ma anche alle istituzioni sanitarie competenti, che I'uso della forza e la
contenzione meccanica rappresentano in sé una violazione dei diritti fondamentali
della persona. Ed infatti, la consapevolezza di questa violazione, con la
responsabilita che ne discende, dovrebbe guidare l'azione quotidiana degli
operatori sanitari e costituire uno stimolo alle istituzioni per adottare in maniera
impellente tutte le misure possibili per raggiungere I'obiettivo del superamento
della contenzione.
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Il Comitato ha formulato a Regioni e Governo alcune raccomandazioni:
incrementare la ricerca sulla contenzione in rapporto all’'organizzazione e alla
cultura dei servizi, particolarmente per cio che riguarda gli anziani e le anziane che
sono i soggetti piu inermi di fronte alle pratiche coercitive; avviare un attento
monitoraggio del fenomeno, a livello regionale ma anche nazionale; predisporre
programmi finalizzati al superamento della contenzione nell'ambito della
promozione di una cultura generale della cura rispettosa dei diritti, agendo sui
modelli organizzativi dei servizi e sulla formazione del personale; usare lo
strumento della valutazione per promuovere I'innovazione, introducendo standard
di qualita che favoriscano i servizi e le strutture norestraint; prestare la massima
attenzione, in tempi di tagli alla spesa sanitaria e sociale, a mantenere e
possibilmente a incrementare la diffusione e la qualita dei servizi rivolti ai soggetti
piu vulnerabili, in quanto tali piu esposti a subire pratiche inumane e degradanti.

Il presidente MANCONI ricorda che I'ultimo rapporto abbastanza esaustivo
in materia di contenzione e stato realizzato nel 2005 dall'lstituto Superiore di
Sanita e chiede se vi possa essere lo spazio per replicare tale lavoro, a distanza di
oltre dieci anni. Rileva inoltre che, in ragione della mancanza di tempo, ove
I'onorevole Sottosegretario volesse far pervenire la sua relazione scritta, i senatori
della Commissione potrebbero articolare quesiti ed eventualmente rappresentarli
in occasione di una successiva seduta con lo stesso Sottosegretario.

Il sottosegretario FARAONE, dando ampia disponibilita sia a far pervenire la
sua relazione sia a partecipare ad un'altra seduta della Commissione per i diritti
umani, esprime il convincimento che un lavoro ricognitivo sulla pratica della
contenzione, cosi come realizzato dieci anni fa, sarebbe oltremodo utile.

Il presidente MANCONI ringrazia il sottosegretario Faraone e i senatori
presenti e dichiara conclusa la procedura informativa.
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Raccomandazioni inerenti la contenzione fisica

Premessa

In letteratura ci si riferisce talvolta con il termine “contenzione fisica” a ogni intervento, anche
manuale, idonec a bloccare il corpo del paziente; con il termine “contenzione meccanica” a
quelle forme di contenzione fisica che si attuano attraverso l'utilizzo di strumenti idonei a
realizzarla e mantenerla. In genere, tuttavia, questa distinzione non viene tenuta presente, e il
concetto di “contenzione fisica”, che sarebbe pilt ampio, viene fatto corrispondere a quello di
contenzione meccanica, che ne rappresenta del resto la forma pin diffusa. In questo documento
ci si conformera a questa abitudine.

La Societd Italiana di Psichiatria ha gid recentemente provveduto a emanare proprie
Raccomandazioni inerenti la contenzione fisica pubblicate sul secondo numero dei Quaderni
Italiani di Psichiatria nel 2012 e tale documento sara ripreso e approfondito in alcune sue parti
in questa sede. Il fatto di ricorrere o meno alla contenzione fisica - e il quanto e il come
eventualmente vi si ricorre - rappresentano elementi determinanti e fondamentali della qualita
dell’assistenza sanitaria in un determinato territorio: essi investono I'assistenza sanitaria in
generale ma - in alcune aree come la medicina di emergenza, la salute mentale e la geriatria - il
problema riveste maggiore importanza. Occorre poi notare, nonostante la contenzione
meccanica non rappresenti evidentemente un problema peculiare della psichiatria e si ritrovi
in numerosi altri ambiti sanitari, nel campo della salute mentale essa assume un significato del
tutto particolare, soprattutto per queste ragioni:

1. L'importanza che in psichiatria assume il tema della libertd personale, in riferimento
al soggetto e alla sua capacita/incapacita di agire in quanto tale.

2. L'importanza che il tema della contenzione fisica e dei movimenti volti a ridurne o
abolirne l'utilizzo hanno avuto nella storia della psichiatria e il rilievo che la gestione di questo
aspetto pud avere anche oggi nei vissuti di pazienti, operatori, fasmiliari e nelle caratteristiche
del clima di un servizie ospedaliero e diun DSM.

3. lLabassa contrattualita sociale che caratterizza il pin delle volte il paziente psichiatrico
e la complessiva difficolta, per le ragioni gia richiamate al punto 1, del soggetto a vedere
adeguatamente valorizzato e ascoltato il proprio punto di vista (advocacy).

4. 1l fatto che la contenzione fisica avviene il piti delle volte in psichiatria senza/contro il
consenso informato del paziente che ne & oggetto, laddove in altre discipline mediche, come la
chirurgia, essa avviene allinterno di pratiche mediche complesse, che prevedono anche
momenti in cui il grado di violenza esercitato & maggiore ma la natura sanitario dell’atto & pit
certa, alle quali complessivamente il soggetto ha dato il proprio consenso perché possano aver
luogo.

5. 1l fatto che le considerazioni per le quali 'uso della forza pud essere considerato lecito
in psichiatria (prevenzione della violenza imminente o applicazione forzosa di una
disposizione dell'autorita) corrisponda a quelle per le quali esso lo & considerate, ma in quel
caso chiaramente regolamentato, da parte delle Forze dell'ordine.

8. 1 rischio che 'adozione o il protrarsi della contenzione in psichiatria possano
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assumere valenze disciplinari o punitive improprie - anche in rapporto alla posizione particolarmente
limitrofa alle questioni inerenti la pubblica sicurezza della psichiatria rispetto alle altre discipline
mediche - o che possano essere eccessivamente influenzati dall’assetto emotivo di chi assume la
decisione, anche perché l'atto origina il pitt delle volte come risposta a un rischio soggettivamente
percepito. :

La frequenza e le modalitd della contenzione, e il livello di discussione riguardo a tale problema,
rappresentano inoltre un segno importante del ruolo che al rispetto della persona viene attribuito da
parte degli operatori direttamente interessati, del sistema sanitario nel suo complesso e della societa
civile: ma anche dei diritii e delle garanzie concrete di cui gode Ia persona, nonché del modo in cui gli
psichiatri e gli altri operatori impegnati nella gestione di una crisi, ai diversi livelli di responsabilita,
interpretano la propria professionalita. La Societa Ttaliana di Psichiatria si interroga percio su questa
pratica almeno dai primi anni del XX secolo, quando i movimenti contrari all'uso della contenzione
fisica si erano affermati in Paesi come la Gran Bretagna o la Germania. Il tema della contenzione ricorre
poi, molto frequentemente, tra i problemi posti da utenti e familiari e dalle rispettive associazioni e
riteniamo che una societd scientifica non possa prescindere dalla necessita di prendere posizione e di
dare indicazioni al riguardo. In questa direzione si sonc mosse, pur in un contesto ancora
caratterizzato dalla persistenza dell’'ospedale psichiatrico, I’American Psychiatric Association e il Royal
College of Psychiatrists.

1. Gli aspettistorici della questione

Ricordiamo, per ragioni di carattere storico, che la pratica della contenzione & da molti anni oggetto di
discussione tra gli psichiatri; nel 1856 John Conolly scrisse un volume di grande importanza dal titolo
"Trattamento del malato di mente senza metodi costrittivi" [4] e gia nel 1904 al XIT Congresso della
nostra Societd scientifica, tenutosi a Genova, Ernesto Belmondo sostenne 1'abolizione della
contenzione meccanica nel manicomi. In tale occasione venivano sottolineati i rischi di uno
scivolamento inconsapevole verso I'abuso di questo strumento, dell'instaurarsi di cattive abitudini
nello staff e veniva richiamata I'importanza di dare ascolto, su questa pratica, all’esperienza dei
pazienti. Il congresso concludeva percid su questo tema: «I! Congresso, facendo plauso alla Relazione del
Prof. Belmondo, disapprova la contenzione meccanica degli alienati, deplora che in molti Manicomi
d’Italia, per necessita di ambiente o di personale diservizio, si faccia ancora uso dei mezzi di contenzione
meccanica nella custodia degli alienati, e fa voti perché tutti i Soci st impegnino a provocare, con ogni
loro energia, nelle Amministrazioni quei provvedimenti, che nei vari casi speciali sono necessari a
toglierli; e che, col provvedere alla diminuzione dell'affollamento dei Manicomi, coll'aumento di numero
dei Medici e degli Infermieri, colla elevazione intellettuale e morale di questi ultimi, con una migliore
disposizione nell’articolazione dei locali, e colla istituzione delle Sezioni di sorveglianza, si atiui anche in
Italia, come ormai nella maggior parte delle altre Nazioni, l'abolizione dei mezzi di contenzione per gli
alienati». Pa questa presa di posizione, che rappresenta la sintesi di un dibattito franco e impegnativo,
riteniamo si debbano evincere tre concetti: il primo & che la contenzione meccanica in psichiatria
rappresenta una pratica disapprovata dagli psichiatri e da abolire. 1l secondo & che il ricorso alla
contenzione meccanica non ha a che fare esclusivamente con le condizioni cliniche del soggetto che vi
& sottoposto, ma almeno altrettanto con la formazione del personale e l'assetto logistico e
organizzativo in cui opera. La terza & che i soci della SIP devono sentirsi particolarmente impegnati nel
perseguire l'obiettivo di abolire Ia contenzione e sulla creazione di condizioni logistico-organizzative
idonee aconseguirlo.

Il successivo Regolamento applicativo della legge del 1904 (R.D. n. 615 del 16 agosto 1909) regolava la
contenzione all'articolo 60 che guardava all’abolizione dello strumento e ne sottolineava il carattere di
gravita ed eccezionalitd: «<nef manicomidevono essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente eccezionali i
mezzi di coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con l'autorizzazione scritta del
direttore o di un medico dell'istituto. Tale autorizzazione deve indicare la natura e la durata del mezzo di
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coercizionen.
Non vi & dubbio pertanto che gia oltre un secolo fa la contenzione meccanica fosse vista come una
pratica da evitare ogni volta che fosse possibile, da far durare il meno passibile, e cogliesse in pieno
I'importanza del fatto di creare condizioni assistenziali complessive idonee a promuoverne la
minimizzazione. Nei decenni successivi, perd, come & noto la contenzione meccanica continud a essere
ampiamente praticata negli ospedali psichiatrici mentre venne meno la capacita di discuterne con la
stessa franchezza con cui lo si era fatto nell'occasione ricordata, e questa pratica, nonostante fosse
utilizzata in modo diffuso, divenne oggetto di pressoché totale rimozione.
Il dibattito sulla contenzione meccanica & ripreso in Italia negli ultimi vent'anni in modo prima pili
sporadico, e poi nell'ultimo decennio via via pit diffuso (Castiglioni e Flores, 1987; I’Elia et al., 1992;
Flores et al, 1994; Tartaglione, 1994; Peloso, 1995; Boiardi, 1996; Tartaglione, 1999; Benevelli, 2000;
Piccione e Milano, 2002; Peloso e Ferrannini, 2003; AA.VV, 2005; Marcenaro et al,, 2005; Spinogatti e
Agrimi, 2005; Catanesi et al., 2006; AA. VV., 2006a; AA. VV.,, 2006b; Lugo et al,, 2006; SIP, 2009; Agrimi
e Spinogatti, 2006; AA. VV.,, 2010; Conferenza delle Regioni e P.A., 2010; Cornaggia et al, 2011; Del
Vecchio et al.,, 2011; Dodaro, 2011; Di Lorenzo et al, 2012; SIP, 2012; Dodaro e Ferrannini, 2013;
Cacace, 2013; Filippo, 2013; Massa, 2013; Novello, 2013; Peloso e Ferrannini, 2013; Petrini, 2013},
portando tra I'altro alle raccomandazioni emanate da varie regioni fino al documento del 2010 della
Conferenza delle Regioni e Province Autonome. La ricerca “ProgRes Acuti” (De Girolamo et al., 2007)
ha confermato come il fenomeno della contenzione interessi un numero importante di strutture per
acuti.
Per quanto riguarda la letteratura internazionale, Begin {1991) e Fisher {1994]) all'inizio degli anni "90
lamentavano l'insufficiente attenzione dedicata al tema nella letteratura psichiatrica, mentre in questi
ultimi anni i contributi dedicati all'argomento, ai quali ci siamo ampiamente rifatti, sono divenuti pitt
numerosi. E in linea generale possiamo osservare come oggi nella letteratura internazionale sia
confermata una preoccupazione rispetto all'uso della contenzione meccanica e ne venga ribadito il
carattere di eccezionalitd e la necessita di sforzi volti a evitarla e prevenirla attraverso interventi
formativi specifici sul rispetto del paziente e sulla gestione del comportamento violento. Una piu
recente review di Steinert e coll. (2008) ha documentato una situazione molto diversa tra i Paesi
europel, in quanto ad esempio la contenzione meccanica & praticamente inutilizzata in Gran Bretagna,
dove & considerata una pratica non etica e soppiantata dalla contenzione manuale o dall'isolamento, e
invece molto variamente utilizzata in altri dei maggiori paesi. In Olanda & utilizzata con particolare
frequenza, in relazione al fatto che essa @ percepita come meno invasiva e meno lesiva della liberta
personale rispetto alla somministrazione coattiva di farmaci, che si tende ad evitare il pit possibile.
Guardando il panorama italiano, sono presenti oggi situazioni diversificate che & possibile,
sostanzialmente, sintetizzare all'interno di tre tipologie:
- DSM che rifiutano a prioril'uso dello strumento della contenzione (“coordinamento degli SPDC
che nonlegano™);
- DSM che hanno messo in atto protocolli, attivita formative e/o altri strumenti volti al
monitoraggio, alla procedurizzazione e alla minimalizzazione della contenzione;
- DSM che non sembrano, almeno sul piano formale, avere assunto posizione rispetto a questo
argomento.

2. Gli aspetti giuridici della questione

Come gia evidenziato, I'unico accenno diretto al tema della contenzione meccanica in psichiatria &
costituito dall’art. 60 del R.D. applicative della legge Giolitti, del 1909, Esistono fondati dubbi sulla sua
attuale validitd, in quanto tale regolamento applicativo si riferisce a una legge abrogata con la legge
180,/1978 (Castiglioni e Flores, 1987). Esiste del resto un fondato dibattito sul fatto che la contenzione
debba essere considerata un atto prevalentemente sanitario, e trovare percid riferimento nell’art. 32
della Costituzione; o un atto inerente prevalentemente la libertd personale, e trovare percio
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riferimento principale nell’art. 13 della Costituzione. In entrambi i casi, peraltro, né la legittimita
giuridica né a maggior ragione l'obbligatorietd della contenzione attuata con mezzi meccanici
troverebbero fondamento, in quanto si tratterebbe comunque di un atto non specificamente previsto
né regolamentato dalla legge {Massa, 2013). I soli riferimenti possibili sarebbero percio, nei casi in cui
la contenzione - per lo pitt manuale o comungue molto breve - sia attuata ai fini dell'imposizione di una
terapia, nelle previsioni per i Trattamento Sanitario Obbligatorio previsto dagli art. 33, 34, 35 della
legge 8233/1978. E nei casi, pitt frequenti, in cui viene assunta per impedire un atto di violenza
imminente nell’art. 52 (“Non é punibile chi ha commesso il fatto, per esservi stato costretto dalla
necessita di difendere un diritto proprio od altrui contro il pericolo attuale di una offesa ingiusta, sempre
che la difesa sia proporzionata all’'offesa”) e 54 (“Non é punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato
costretto dalla necessitd di salvare sé od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona,
pericolo da lui non volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato
al pericolp”) del Codice Penale, inerenti la legittima difesa e lo stato di necessitd, ma anche in questo
caso la contenzione troverebbe giustificazione esclusivamente come provvedimento di emergenza, e in
tal caso il criterio della breve durata appare fondamentale (Dodare, 2011; Cacace, 2013}, In caso di
maggiore durata l'effettiva sussistenza di queste condizioni dovrebbe essere eventualmente valutata
dall’Autorita Giudiziaria. Va inoltre osservato che tali esimenti riguarderebbero la non punibilita del
medico che attua la contenzione, lasciando perd inalterato il carattere di illegittimita dell'atto che
quindi costituirehbe comunque un reato.

Per Catanesi e coll. (2006) la contenzione fisica in psichiatria puo essere inclusa tra i provvedimenti
atti a tutelare la vita e la salute della persona ai quali il medico & deontologicamente obbligato, che
devono essere perd attuati nel massimo rispetto della liberta e dignita della persona, a suo beneficio,
solo in caso di necessitd e nei limiti previsti dalla legge, imiti che anche questi autori identificano
netl’art. 54 C.P. a proposito della cui applicabilita richiamano il fatto che il pericolo deve essere quello
di un grave danno alla persona, deve essere attuale, non altrimenti evitabile e proporzionate alla
gravita del provvedimento che si adotta.

Il giurista Michele Massa (2013) ha recentemente proposto un'interessante disamina dei riferimenti
giuridici inerenti la contenzione meccanica, alla quale necessariamente si rimanda, soffermandosi in
particolare su quelli contenuti nella legislazione comunitaria, e in particolare nella Convenzione
Europea per i Diritti dell'Uomo (CEDU) come interpretata dalla Commissicne Europea per i Dirittd
dell'Uoma e alla raccomandazione 1235 su psichiatria e diritti umani approvata dall’Assemblea
Parlamentare il 14 aprile 2004; e dai ripetuti pronunciamenti del Comitato per la Prevenzione della
Tortura del Consiglio d’'Furopa (CPT). La Raccomandazione 1235 prevede all’art. 27 che la contenzione
fisica, se non momentanea, debba essere applicata solo in caso di pericolo imminente e in modo
proporzionato, in ambiente idoneo, sotto supervisione medica e controllo regolare, e adeguatamente
documentata. Quanto al CPT, esso prevedeva nel 1992 la possibilita di ricorso alla contenzione come
evento raro e autorizzato da un medico, e il fatto che fosserc scrupolosamente registrati in cartella
e in apposito registro inizio e fine, e specificazione delle circostanze e delle ragioni dell'utilizzo. Nel
1997, con specifico riferimento ai ricoveri psichiatrici, si precisa che la contenzione deve essere
disciplinata da chiare linee guida e quando attuata con mezzi meccanici deve essere interrotta nel
minor tempo possibile. Nel 2005-06 si precisa ulteriormente che il paziente in ricovero volontario, se
contrario alla contenzione attuata con mezzi meccanici cui & sottoposto, deve passare al regime di
obbligatorieta. Analoghi principi sono stati fissati dall’'OMS (2005), che tra l'atro prevede la frequente
rivalutazione della necessita della contenzione e una durata massima di alcune ore.

Dal fatto che la contenzione sia considerata un atto prevalentemente sanitario o inerente la sicurezza
o l'applicazione di un'ordinanza del Sindaco, deriva poi un problema rispetto ai soggetti tenuti ad
applicarla, rappresentati nel primo caso dal personale sanitario, supportato solo ove occorra dalle
forze dell’'ordine; nel secondo, salvo casi di immediata emergenza, dalle forze dell’ordine stesse, ed
esistono in questo momento nel nostro Paese diversi crientamenti e prassi al riguardo.
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3. Lanecessita di trasparenzadel fenomeno e dell'esistenza di procedure definite al riguardo

Il fenomeno della contenzione meccanica di persone affette da condizioni psicopatologiche
rappresenta un tema importante di salute pubblica e di diritto e dev’essere attentamente studiato e
conosciuto attraverso un'attivitd di monitoraggio della quale le Amministrazioni Regionali dovrebbero
farsi carico e che le Societd Scientifiche e Associazioni a pill diverso titolo interessate dovrebbero
contribuire a promuovere. Solo la conoscenza dei dati reali rispetto a questo fenomeno potra dare una
precisa consapevolezza della sua reale consistenza e insieme permettere di impostare le iniziative
volte ad evitarlo su basi e con metodi di carattere scientifico. Ad oggi, sembrano esistere realta nelle
quali la contenzione viene praticata con relativa frequenza e altre nelle quali essa viene praticata del
tutto raramente o non viene praticata affatto, ma non & possibile comprendere quanto questo dipenda
da differenze relative alla tipologia di situazioni sulle quali st interviene e quanto, invece, da condizioni
operative (per esempio, dal rapporto tra sistema sanitario nel suo complesso e luoghi e servizi
psichiatrici, da qualita e quantitd del personale o da aspettj logistici), da stili di lavoro, da abitudini e
culture o dall’esistenza o meno di una riflessione sul tema tra i responsabili e nei gruppi di lavoro,
nonché di iniziative attivamente volte a minimizzarne I'utilizzo. Nonostante poi la necessita di un
monitoraggio sia universalmente riconosciuta, e non sembri presentare particolare complessita di
attuazione, sorprende come molte amministrazioni regionali non si siano ancora attivate a questo
riguardo.

Un'altra esigenza di trasparenza & quella di prevedere che ciascuna istituzione psichiatrica enunci con
chiarezza alla propria utenza Ia propria politica a proposito della contenzione fisica, le condizioni nelle
quali un soggetto pud correre il rischio di esservi sottoposto e le caratteristiche della messa in atto e
delle garanzie offerte alla persona cosi immobilizzata.

4. Lecircostanzeatie a giustificarela contenzione fisica

La letteratura internazionale e nazionale appare concorde sul fatto che la contenzione fisica possa
essere giustificata solo a fronte di un concreto rischio imminente di violenza auto ed etero diretto.
L'elemento di maggiore criticitd di questo criterio & quello che, trattandosi di un rischio
soggettivamente avvertito e non di un fatto obiettivo, la sua valutazione risente delle caratteristiche
del/i valutatore/i (stato emotivo, pregiudizi, dinamiche interne al gruppo di lavoro, sicurezza
ambientale, altre circostanze nelle quali avviene la valutazione ecc.). Mentre esiste in generale un
consenso intorno alla liceitd dell’'uso della forza quando il rischio imminente riguarda persone fisiche,
& molto pilt discussa la sua liceitd quando il rischio & rappresentato da danni ad oggetti. Inoltre, dal
momento che questo criterio fa riferimento a una condizione di rischio per I'incolumitd personale,
appare evidentemente che non esiste nessuna ragione perché esso possa essere applicato in modo pid
estensivo a soggetti che si trovino in condizione di Trattamento Sanitario Obbligatorio.

Un secondo criterio & rappresentato dalla necessita di somministrare, all'interno di un Trattamento
Sanitario Obbligatorio, una terapia che il soggetto rifiuta. In questo caso il provvedimento puo essere
programmato, e ha in genere durata pitt breve. Un aspetto delicato & rappresentato dalle
caratteristiche del “rifiuto”, e cioé dalla valutazione della reale urgenza e dal carattere indispensabile
della somministrazione. Nella pratica, la necessita di passare dalla contenzione manuale, momentanea,
alla contenzione meccanica, corrisponde il pitt delle volte al fatto che la somministrazione obbligatoria
della terapia ha determinato una situazione che ricade nell'ipotesi precedente, di rischio concreto e
jmminente per l'incolumitd personale, che quindi rimane I'unica in base alla quale & possibile essere
costretti a ricorrere alla contenzione meccanica.

Al di fuori di queste due circostanze, nelle quali la contenzione fisica mantiene comungue il suo
carattere di provvedimento eccezionale e rimane comungue un provvedimento da evitare e far durare
il minimo indispensabile, non & possibile la sua adozione, In alcuni protocolli & esplicitato il fatto che in
nessun caso la contenzione fisica pud essere utilizzata né protratta con finalita di carattere pedagogico
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0 punitivo. Una robusta review di Sailas e Fenton {2012) depone contro le ipotesi circa una presunta
“terapeuticita” della contenzione fisica, che anche qualora dimostrata non giustificherebbe comungue
in termini di diritto questa pratica, concludendo che non esistono evidenze in questa direzione, mentre

esistono evidenze del rischio di gravi effetti indesiderati.
5. Luoghie ambiti della contenzione fisica

I luoghi della contenzione. Nell'ambito delle strutture che operano nel DSM il SPDC & il luogo della
gestione dell'emergenza-urgenza psichiatrica; stime condotte nel nostro Paese vi riferiscono una
prevalenza di episodi di comportamenti aggressivi variabile tra il 3 e I'8% dei soggetti ricoverati
(Cornaggia et al, 2011). 1l problema della contenzione fisica di persone affette da condizioni
psicopatologiche non riguarda solo i luoghi della psichiatria, ma pud riguardare anche situazioni ad
essi esterne quali trasporto in ambulanza, pronto soccorso, altri reparti ospedalieri, realta residenziali
esterne all'ospedale. Un tema particolarmente delicato sotto il profilo etico e tecnico - e
particolarmente attuale nel momento del passaggio dell’assistenza penitenziaria al Servizio Sanitario
Nazionale - ¢ poi rappresentato dall'uso della contenzione in persone affette da condizioni
psicopatologiche nei luoghi di reclusione, dove il rischio di commistione tra motivazioni di carattere
sanitario e motivazioni di carattere disciplinare ¢ evidentemente pill elevato e il livello complessivo di
trasparenza, rispetto dei diritti e sicurezza nell'identificazione e trattamento di eventuali complicanze
sanitarie puo essere inferiore. Va da sé, tuttavia, che solo a partire da una pratica corretta nei riguardi
della contenzione fisica all'interno dei propri luoghi, la psichiatria potra esercitare un'influenza
scientifica e culturale volta a minimizzarne Putilizzo in tutti gli altri luoghi nei quali si pud porre la
necessitd di gestire situazioni di comportamento violento in persone affette da condizioni
psicopatologiche.

Il rapporto tra il servizio ospedaliero e il DSM. 1/utilizzo della contenzione all'interna di un servizio
ospedaliero psichiatrico non & questione interna al servizio ospedaliero, ma coinvolge tutto il DSM.
Non & infrequente, infatti, che il provvedimento della contenzione intervenga prima, o durante,
l'ingresso del paziente in ospedale o in servizio ospedaliero. E il modo in cui I'ingresso avviene & in
stretta relazione, almeno nel caso dei pazienti in carico, con il fatto che il CSM si senta attivamente
impegnato nel perseguire 1'obiettivo del superamento dell'uso di strumenti di contenzione meccanica
nel servizio ospedaliero, evitando il piti possibile - attraverso strategie di presa in carico efficace e di
riduzione dei drop-out - il fatto che il paziente giunga in ospedale in condizioni di crisi di difficile
gestione perché non & stato seguito con sufficiente continuitd e tempestivitdy; lavorando per
promuovere il pit possibile un carattere consensuale ai trattamenti necessari; e garantendo ogni volta
che sia possibile 'accompagnamento del paziente al pronto soccorso da parte di operatori a lui noti.
Occorre tenere poi presente che il timore delle pratiche di contenzione contribuisce spesso a rendere
pitt ostili o timorosi il paziente e/o i familiari rispetto alla proposta di ricovero formulata sul territorio.

6. Lealternativealla contenzione fisica

Le persone e la diagnosi. Diagnosi clinica e altre caratteristiche personali del paziente non sembrano
essere i determinanti di una maggiore probabilita di ricorso alla contenzione; tra i fattori di rischio
extraclinici si ricordano il sesso maschile, la giovane etd, I'abuso attuale o pregresso di sostanze
stupefacenti o alcool, ma soprattutto una storia personale di pregressi comportamenti impulsivi/ostili,
oltre alla durata del ricovero ospedaliero e alla condizione di obbligatorieta del ricovero stesso. Tra
quelli clinici, soprattutto nei disturbi psicotici, risultano significativi la presenza di sintomi psicotici
acuti - in particolare sintomi paranoidei e disorganizzazione del pensiero - in atto o precedenti il
ricovero. Alcuni disturbi di personalita, anche indipendentemente dalla presenza di patologie in
comorbidita, presentano un intrinseco accresciuto rischio di comportamenti auto/ eteroaggressivi: si
tratta in particolare del disturbo borderline e del disturbo antisociale di personalita. Alcune situazioni
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in particolare, come una storia di atti violenti o la presenza di deficit cognitivi che rendano piu
problematica la comunicazione, o la comorbilita con uso di sostanze, devono essere considerate fattori
di rischio per la violenza e per la percezione - in termini di particolare pericolo - di eventuali
atteggiamenti minacciosi del paziente da parte dello staff. Particolare attenzione, percio, occorrerebbe
dedicare alla formazione dello staff nella gestione di queste situazioni evitando la necessita del ricorso
alla contenzione.

Gli obiettivi. L'obiettivo di evitare la contenzione fisica in un servizio ospedaliero rappresenta una
condizione in grado di favorire in modo determinante la serenita dei pazienti (che possono anche
essere turbati e avviliti dal fatto di essere testimoni, e non solo oggetto, dell’applicazione di questa
misura), dei familiari e degli operatori, nonché la buona qualita delle relazioni tra di essi, oltre a
migliorare I'immagine del paziente psichiatrico e della stessa disciplina psichiatrica: solo con il
superamento di questa pratica il paziente cessera di essere per I'opinicne pubblica un “matto da
legare” e lo psichiatra di essere “il medico che lega”. L'esistenza, gid ricordata, di servizi ospedalieri che
esercitano quotidianamente la fatica di non ricorrere alla contenzione meccanica fino al punto di
riuscire a non utilizzarla da anni deve far riflettere e dimostra che l'eliminazione della contenzione ¢
un obiettivo realistico, e rappresenta quindi una sfida e un incoraggiamento per tutti a costruire
condizioni logistiche, culturali e tecniche idonee a conseguirlo.

Le modalita di conseguimento dell’'obiettivo di evitare la contenzione fisica. Evitare la contenzione fisica
in un servizio ospedaliero di psichiatria & un obiettivo realistico ma ambizioso, che si puo raggiungere
solo se & assunto dal DSM e dal singolo servizio ospedaliero come un obiettivo centrale nella propria
offerta di cura. Coerentemente con questo obiettivo, & necessario che il DSM si impegni a garantire
u’offerta psichiatrica di elevata qualita tecnica e scientifica, capace in particolare di un'attiva e
continua formazione sui temi dei diritti dei pazienti, dell'ascolto della voce loro e dei familiari, della

gestione del rischio, della gestione in particolare della crisi e della capacita di tutto il personale di
padroneggiare le proprie emozioni e i propri impulsi al controagito. Ricordiamo che in molte
situazioni sono stati proposti protocolli per la gestione il pili possibile atraumatica del rischio di
violenza, e questo tema & stato tra I'altro fatto oggetto di una Raccomandazione da parte del Ministero
della Salute (n. 8, novembre 2007). In ogni caso, ¢ fondamentale mantenere nel vissuto del gruppo di
lavoro la consapevolezza del carattere assolutamente eccezionale che il ricorso deve sempre avere,
evitando che essa scivoli, come spesso & accaduto nel passato e troppo spesso accade ancora nel
vissuto dello staff e dei pazienti, nella routine.

7. Prevenzionedella contenzione

Per la prevenzione della contenzione meccanica in SPDC occorre ridurre i comportamenti violenti nei
luoghi di cura attraverso I'adozione e/o il potenziamento di buone pratiche cliniche in luoghi di cura
sicuri e confortevoli.
I fattori sui quali & possibile intervenire sono rappresentati da:
- Fattori strutturali: le caratteristiche logistiche del servizio ospedaliero, il rapporto numerico
staff/pazienti ecc.
- Fattori relazionali: I'atteggiamento dello staff verso i pazienti, in particolare in occasione di
episodi di agitazione caratterizzati da aggressuivita, o di atteggiamenti oppositivi
- Le caratteristiche dei pazienti ricoveratinell'unita ditempo.

La condivisione di valori all'interno del gruppo curante e di una filosofia clinico- assistenziale che
ponga al centro la persona, un’attenta valutazione del paziente, delle sue emozicni e dei suoi bisogni e
il vaglio responsabile di tutte le possibili soluzioni alternative. L'obiettivo di ridurre la contenzione
deve essere perseguito mettendo in atto azioni migliorative e responsabilizzando i diversi livelli
coinvolti. Si fa riferimento agli aspett strutturali, organizzativi e funzionali, alla formazione del
personale degli SPDC, ma anche alle attivita territoriali dei DSM ed ai loro rapporti con gli altri Soggetti
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istituzionali e non istituzionali coinvolti, ed al contesto in generale. Si ribadisce quindi il suggerimento
pratico di sviluppare un processo di miglioramento continuo finalizzato al cambiamento delle pratiche,
che utilizzi 'analisi delle pratiche stesse e del loro andamento, oltre alla revisione dei protocolli e delle
procedure operative effettivamente in uso.

Variabili “di contesto”, legate all'organizzazione, alle regole ed alla routine di servizio ospedaliero,
appaiono peraltro ancora pitt rilevanti (Alexander e Bowers, 2004). Fattori come: - P'affollamento di
pazienti e operatori nel servizio ospedaliero, - la condizione ambientale, in particolare le
caratteristiche favorenti o meno il comfort “abitativo”, Tassenza di chiarezza, univocitd ed empatia
della comunicazione con i pazienti da parte dello staff, la presenza di fattori legati al burn-out degli
operatori, a pregiudizi o a un’insufficiente sensihilita verso i diritti e i bisogni dei pazienti possono
risultare particolarmente significativi. Anche la mancanza di proposte di attivita all’interno del servizio
ospedaliero, i tempi vuoti e la noia giocano un ruolo non secondario nell’alzare il rischio di agitazione,
aggressivita e violenza. E’ stata anche delineata una correlazione “a cascata” tra tipo e intensita della
leadership nel servizio ospedaliero, caratteristiche strutturali e procedure organizzative, qualitd del
lavoro di equipe, livello di burn-out degli operatori, percezione di difficolta nella gestione dei casi e
probabilita di ricorso alla contenzione fisica {(Bowers et al, 2011). Tutte le situazioni di ingiustificata
restrizione della liberta personale (difficoltd di accedere al colloquio col personale, al telefono,
regolazione eccessivamente restrittiva delle visite dei parenti, della possibilita di fumare, ecc), che
sono talora all’'origine di situazioni di attrito e di tensione evitabili tra il paziente e lo staff ¢ possono
determinare condizioni di reazione del paziente tali da rendere piti probabile I'adozione di
provvedimenti di contenzione, devono essere anche per questa ragione evitate,

A fronte di queste evidenze, dovrebbero essere dunque sistematicamente valutati, monitorati e
affrontati secondo le migliori pratiche i fattori di rischio per l'emergenza di fenomeni di
ostilitd/aggressivitd nei pazienti ricoveratl,. Dovrebberc a tal proposito essere adottati
sistematicamente protocolli di valutazione del rischio di aggressivita e violenza e di trattamento e
gestione dell’agitazione e dell’aggressivita in SPDC. Dovrebbe essere inoltre posta attenzione ai fattori
che cendizionano il rischio di comportamenti aggressivi in SPDC, con particolare riguardo ad aspetti
strutturali, organizzativi e funzionali, monitoraggio dell'andamento dei ricoveri complessi, formazione
e atteggiamento del personale.

Tra i fattori strutturali e organizzativo/funzionali, oltre al rispetto puntuale dei criteri di
accreditamento previsti per gli SPDC, andrd posta attenzione al comfort abitativo, alla sicurezza
ambientale, ad evitare il sovraffollamento dei reparti. Risulta particolarmente indicato approntare e
regolarmente aggiornare un regolamento del servizio ospedaliero, conosciuto ed approvato dalla
Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero di afferenza, comprendente anche specifiche regole di
comportamento per pazienti e operatori. La chiarezza delle regole del servizio ospedaliero, della loro
comunicazione, e la consistente applicazione delle stesse da parte dei membri dello staff sono elementi
di sicura utilita (Alexander e Bowers, 2004), mentre la eccessiva strutturazione/rigidita nella loro
applicazione, il loro carattere sanzionatorio o la percezione di un insufficiente equilibrio tra gh
interessi/bisogni dei pazienti e quelli dello staff/dell'istituzione posscno generare un atteggiamento di
insofferenza nel paziente. Tra gli aspetti organizzativo/funzionali & poi sicuramente da collocare il
tema delle attivita da svolgere nel servizio ospedaliro al fine di rendere il periodo del ricovero un
momento significativo non solo per il superamento dell’acuzie, ma anche per 'avvio o la verifica del
progetto di presa in cura/carico del paziente in collaborazione con il CSM di competenza, e per lo
svolgimento di appropriate attivita psicoeducative e/o risocializzanti e ricreative senza escludere
I'eventuale coinvolgimento delle famiglie. Interventi con programmi e percorsi adeguatamente
strutturati, con tempi costanti, con modalitd interattive e non esclusivamente “direttive”, con il
coinvolgimento partecipe sia dei degenti sia degli operatori dei diversi servizi (ospedaliero e
territoriali), migliorano la comunicazione e le informazioni, aumentano la consapevolezza di malattia e
la conseguente adesione al trattamento.

Ricoveri pit  complessi sono quelli di pazienti affetti da patologie correlate
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all'abuso/dipendenza/astinenza da alcool o droghe, ma anche di pazienti con ritardo mentale, di
anziani in particolare se affetti da demenza, di portatori di quadri neurologici con sintomatologia
prevalentemente comportamentale, di adolescenti con disturbi del comportamento non correlati ad un
disturbo psichiatrico, specie se senza differenziazione dei luoghi e delle modalita di trattamento
rispetto alla normale routine terapeutica dell'SPDC, di soggetti portatori di richieste/bisogni di tipo
sociale o assistenziale, o autori di comportamenti antisociali non direttamente correlati a
psicopatologia maggiore riconoscibile e trattabile. In tutti questi casi, esiste un maggior rischio di un
protrarsi nel tempo che pud contribuire a esasperare i rischi di violazione delle regole e di conflitto
con V'equipe. Sebbene i dati disponibili siano scarsi ed eterogenei, risulta che la demenza costituisca
una condizione caratterizzata da elevata incidenza di eventi impulsivo- aggressivi, anche se spesso di
basso impatto sugli operatori e sul contesto, e che tali comportamenti siano favaoriti dalla degenza in
ambiente ospedaliero. Gli interventi e i comportamenti atti a ridurre questa tipologia di ricoveri
richiedono una imponente azione sul contesto, che consenta di ridurre al minimo in questi casi il
ricorsoall'SPDC.

8. Modie tempidella contenzione

Per quanto riguarda i modi della contenzione meccanica, in Italia lo strumento pit largamente
utilizzato & quello della contenzione ai quattro arti al letto, realizzata con modalita e strumenti diversi
secondo gli stili invalsi nella tradizione dei diversi reparti. Sono invece molto raramente utilizzate
forme di contenzione che impediscano il libero movimento della persona senza perd bloccarne il
corpo, come l'isolamento, che invece & molto utilizzato ad esempio in Gran Bretagna, dove ha da anni
soppiantato quasi del tutto I'uso della contenzione. E’ difficile risalire all’origine di queste evidenti
differenze nelle prassi operative, anche se sembra che una parte importante sia giocata da rimandi di
natura simbolica: la presa sul corpo viene pill facilmente ricondotta a interventi di natura medico-
chirurgica, mentre il chiudere in uno spazio ristretto fa piuttosto pensare alla reclusione cellulare del
detenuto. Riteniamo che questa situazione debba perd diventare I'oggetto di una riflessione attenta e ii
pilt possibile obiettiva, che tenga soprattutto nel massimo conto il punto di vista espresso dai diretti
interessati, a partire da tre considerazioni. La prima & che nelle interviste di pazienti sottoposti alla
contenzione meccanica, i due aspetti principalmente lamentati sono la mancanza di liberta, il fastidio
per 'immobilizzazione innaturale del corpo e il fastidio di essere oggetto di decisioni altrui; & evidente
che nellisolamento almeno il secondo elemento di sofferenza verrebbe meno. La seconda ¢ che
parrebbe doveroso, ove ci si trovi nella necessita di limitare Ia liberta di un soggetto, la scelta delle
modalita e dello strumento dovrebbe rispondere al criterio della minima costrizione indispensabile, e
pertanto opzione dell'isolamento dovrebbe essere presa in considerazione prima di quella del blocco
fisico del corpo in una posizione di immobilitd. La terza & che nell'isolamento verrebbero meno i gravi
rischi di complicanze mediche collegati alla costrizione del corpo in una posizione diimmobilita.
Quanto ai tempi di durata della contenzione occorre rilevare che esso rappresenta un aspetto tutt'altro
che secondario, come potrebbe apparire in un approccio al problema in termini di tutto o nulla, e
anche pochi minuti di inutile protrarsi della contenzione rispetto allo strettamente indispensabile
rappresentano un'inammissibile violazione dei diritti della persona legata e un’inutile aumento della
sua sofferenza. I tempi entro i quali viene valutata la necessita di protrarre la contenzione con mezzi
meccanici dovrebbero tener conto del carattere eccezionale che per questa situazione e prevista dalla
legee, del suo carattere di provvedimento di emergenza e della necessita di non protrarle oltre
P'indispensabile perché gli art. 52 e 54 possano essere invocati, delle raccomandazioni degli organismi
internazionali in materia oltre che delle esigenze di sicurezza del paziente, e non andare oltre il
controllo a vista o almeno ogni 15-3¢° per il controllo infermieristico, e olire le 2 ore per quello
medico. Nel caso che lo stato di necessita sulla base del quale si determina la situazione di limitazione
della libertd personale e di blocco del corpo rappresentato dalla contenzione meccanica si protragga
oltre le prime ore, potrebbe essere opportune valutare Iopportunita di informare il magistrato del
protrarsi della situazione di eccezionalita venutasi a creare.
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8. Alcunegaranzieindispensabili

La necessitd di perseguire l'obiettivo di evitare la contenzione fisica non deve portare come

conseguenza perversa a una scarsa trasparenza del fenomeno, quando ciononostante si verifica, né a

un'assenza di chiare garanzie per la persona che, ciononostante, vi viene sottoposta. Cid rende percid

necessario accompagnare l'assunzione forte di questo impegno con l'adozione, in ogni caso, di un

preciso quadro di garanzie scritte, che costituisca un patto tra il DSM e la sua utenza e,

insieme, uno strumento di crescita culturale, etica e scientifica degli operatori. Queste garanzie

devono riguardare, in particolare, almeno il fatto che:

A. nessuno possa essere sottoposto alla contenzione meccanica per motivi diversi dall’esistenza di
una reale situazione di pericolo imminente, o di urgente e indispensabile imposizione della
somministrazione di una terapia che viene rifiutata allinterno del Trattamento Sanitario
Obbligatorio (in questo secondo caso, & in genere sufficiente la contenzione manuale, da attuarsi
anch’essa nel massimo rispetto di criteri di dignitd e incolumita della persona).

B. si ponga il massimo impegno perché siano rimosse nei reparti di psichiatria tutte le situazioni di
ingiustificata restrizione della liberta personale (difficolta di accedere al colloquio col personale, al
telefono, regolazione eccessivamente restrittiva delle visite dei parenti, della possibilita di fumare,
ecc.), che sono talora al’origine di situazioni di attrito e di tensione evitabili tra il paziente e lo staff
e possono determinare condizioni di reazione del paziente tali da rendere pit probabile 'adozione
di provvedimenti di contenzione;

C. in ogni servizio ospedaliero siano garantite condizioni logistiche e di organico e siano disponibili
specifici protocolli e formazione, perché la gestione della crisi possa essere resa sempre il meno
possibile traumatica e inquietante tanto per i pazienti che per il personale;

D. prima di glungere alla contenzione siano sempre attivati in modo tempestivo tutti gli strumenti
ambientali, relazionali e farmacologici utili al contenimento della crisi, per la cui tempestiva
attuazione € necessaria una specifica formazione degli psichiatri e degli altri operatori;

E. nessuna persona possa essere forzatamente immobilizzata al letto, o essere immobilizzata in altre
situazioni di costrizione, senza che il fatto sia reso pubblico e trasparente attraverso un minuzioso
resoconto di tutto quanto accade nella cartella clinica e un monitoraggio periodico di questi eventi
da parte della ASL/AQ e del Servizio Sanitario Regionale;

F. la ASL/AQ renda espliciti i provvedimenti adottati al fine di minimizzare o, se possibile, azzerare il
ricorso alla contenzione fisica negli ambienti psichiatrici;

G. siano sempre spiegate - contemporaneamente alla contenzione - al paziente le ragioni e le finalita
sanitarie e non punitive del provvedimento e venga utilizzato ogni strumento comunicativo utile a
rasserenare e a tranquillizzare la persona che ne & oggetto; dopo che il provvedimento ha avuto
termine, esso sia ridiscusso con il paziente, con gli altri pazienti eventualmente coinvolti come
testimoni, con i familiari e all'interno dello staff, chiamato a fare di questo episodio di temporaneo
ed eccezionale fallimento della sua capacitd di contenimento nell'ambito di una relazione
rispettosa e non violenta un'occasione di crescita professionale perché situazioni analoghe
possano essere gestite nel futuro senza giungere alla contenzione;

H. siano evitati in particolare, nel corso dell'uso della forza, del blocco fisico o della contenzione, atti
che possano essere pericolosi sotto il profilo sanitario o che possano essere vissuti come
particolarmente angoscianti dalla persona che ne 2oggetto;

I, nessuna persona possa essere forzatamente immobilizzata al letto senza che cisi adoperi con ogni
mezzo per aiutarla a sopportare nel modo per lei pitt confortevole e dignitoso questa condizione
dolorosa sotto il profilo emotivo e, potenzialmente, pericolosa; siano stabiliti con chiara certezzae
resi pubblici i tempi massimi entro i quali ci si impegna al fatto che il paziente sia periodicamente
sottoposto a controllo infermieristico nel corso del quale siano rilevati i parametri fondamentali e
siano offertiacqua, cibo e possibilita di muovere gli arti, nonché Popportunita di espletare le
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proprie funzioni fisiologiche nel modo il piti possibile confortevolee dignitoso, e quelli entro 1
quali il medico verificala possibilita di porre termine al provvedimento (tali tempi sono suggeriti,
anche in riferimento al carattere di eccezionalita del provvedimento, rispettivamente in mezz'ora
e in due ore);

J. dal momento che casi di gravi danni alla salute - fino alla morte del paziente durante la
contenzione - sono segnalati nella cronaca e nella letteratura scientifica, in particolare in soggetti
anziani intossicati o portatori di problemi di carattere medico, particolare attenzione deve essere
dedicata all'attivazione di tutti quei presidi sanitari necessari ad evitare che la contenzione fisica
possa dare luogo a complicanze mediche di natura ortopedica, vascolare o neurologica o ad altre
conseguenze negative per la salute del paziente (tra i principali: asfissia, compressione toracica,
torsione degli arti, rush catecalaminico, ostruzione delle vie aeree, rabdomiolisi, frombosi ecc.) e
all'identificazione precoce dei fattori di rischio correlati a questa possibile evoluzione;

K. in nessun caso la contenzione possa essere protratta oltre il tempo strettamente indispensabile in
riferimento al rischio di aggressione imminente o somministrazione obbligatoria di terapie
indispensabili e siano esplicitamente definiti i tempi massimi nei quali la permanenza della
condizione che ha portato alla contenzione sara di volta in volta verificata perché la contenzione
possa essere il piti presto possibile interrotta;

L. appare infine auspicabile che siano previsti in modo esplicito i tempi oltre i quali la permanenza
della contenzione che tende a prolungarsi in modo particolarmente significativo dovra essere
supervisionata da uno specialista psichiatra, con funzioni di garanzia estraneo allo staff del
servizio ospedaliero (p. es. il direttore dello stesso, o di altro, DSM}.

10. La costruzionediun protocollo

Un aspetto operativo importante riguarda i contenuti minimi necessari per la stesura di un protocolio
sulla contenzione che deve prevedere la discussione nell’ambito multiprofessionale del gruppo di
lavoro e quella con rappresentanti significativi degli utenti e dei caregivers. Tale protocollo deve
inoltre, in maniera irrinunciabile, definire in modo chiaro gli ambiti di responsahilita e competenza
degli operatori sanitari, identificare il contesto di utilizzo e le indicazioni prescrittive e di applicazione,
ed essere preceduto da indicazioni o procedure relative alla identificazione e gestione delle situazioni
a rischio di violenza. Di fondamentale importanza & l'addestramento al lavoro di gruppo e la
definizione dei ruoli anche attraverso I'utilizzo di strumenti e metodologie di lavoro specifici (audit,
riunioni, role-playing..). Infine, tra le ulteriori azioni da intraprendere per la riduzione del rischio di
contenzione risultano certamente necessarie:

a. La predisposizione, I'applicazione ed il regolare aggiornamento di un documento di valutazione

sul tema del rischio di agiti aggressivi (auto- ed etero-aggressivi) inSPDC

b. La verifica almeno semestrale della corretta applicazione del protocollo delle contenzioni

nell'ambita del lavoro di gruppo con gli operatori

¢. Il monitoraggio degli episodi di contenzione negli SPDC che si avvalga di idonei strumenti

informativi e di registrazione

d. La gestione degli eventi di contenzione, al pari degli “eventi sentinella”, quale oggetto cioé di

attenzione e specifico approfondimento da parte delleequipe

e. Lavalutazione dell'impatto delle azioni formative e di miglioramento poste in atto.
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Tabella 1: Contenuti minimi indicati perun protocollo di gestione della contenzionemeccanica in

presenza di stato di necessita (adattato da Vita e coll,, 2013)

Il protocollo/la procedura & stata formalizzata a livello aziendale (procedura di quality, acquisita dalla
direzione, ecc.)

Sono definiti gli ambiti di applicazione del protocollo/procedura (presidi, servizi, dipartimenti, aziende,
regioni ecc.}

E' chiaramente declinato lo scopo del protocollo/procedura, corrispondente a quello di evitare o almeno far
durare il meno possibile la condizione di eccezionalitd rappresentata dalla contenzione meccanica

Sono esplicitati e aggiornati periodicamente gli sforzi svolti o in atto per garantite condizioni logistiche e di
organico adeguate, e le eventuali difficolta al riguardo; sono indicate le attivitd di carattere formativo svolte
0 in atto perché la gestione della crisi possa essere resa sempre il meno possibile traumatica e inquictante
tanto per 1 pazienti che per il personale, e il riferimento a eventuali protocolli sugli strumenti ambientali,
relazionali e farmacologici di prevenzione del rischio diviolenza

Sono chiaramente indicati il carattere illegale della contenzione meccanica, & la possibilitd di farvi ricorso
esclusivamente per I'esistenza di una reale situazione di pericolo imminente come previsto dagli art. 52 e 54
CP., o di urgente e indispensabile somministrazione di una terapia che viene rifiutata allinterno del
Trattamento Sanitario Obbligatorio, solo quando ogni strada alternativa sia fallita

Sono definiti gli ambit di responsabilitd dei professionisti (chi pud decidere cosa, chi deve fare cosa...)

Sono indicati i principi che sottendono comungue alle modalit di messa in atto della contenzione (rispetto
della persona, utilizzo della contenzione quale atto eccezionale ed estremo dopo fallimento ¢ impossibility
di utilizzo altri metodi, riduzione della discrezionalitd dell’atto, minima durats, massimo comfort,
informazione al paziente, ecc)

Il documento indica la possibilitd o meno di wtilizzo della contenzione anche per i minori, e le modalita di
informazione degli esercenti la patria potestd o di altre autoritd garanti (e indica, se NO, le strategie
alternative attuabili)

Seno indicate le complicanze possibili della contenzione. Particolare attenzione deve essere dedicata a ed
evitare complicanze mediche di natura ortopedica, vascolare o neurclogica o ad altre conseguenze negative
per la salute del paziente (tra i principali: asfissia, compressione toracica, torsione degli arti, rush
catecolaminico, ostruzione delle vie aeree, rabdomiclisi, trombosi ecc.) e all'identificazione precoce dei
fattori di rischio correlati a questa possibile evoluzione

Sono indicate le risorse materiali utilizzabili durante la contenzione, viene indicato nel
pratocollo/procedura dove sono conservati 1 dispositivi utilizzabili per 1a contenzione

Viene specificato sela contenzione deve essere applicata in stanze/spazi/letd dedicati

Viene data indicazione della modalitd di impiego delle risorse umane che intervengono nell’atte della
contenzione e vengono indicate le competenze di ciascun operatore (figura professionale)

Sono declinate indicazioni per I'attivazione di eventuale personale di supperto o delle forze dell’ordine

Vengono indicate le fasi che fanno parte del procedimento di contenzione (prescrizione, organizzazione
detla manovra, contenzione, controlli, fine contenzione, ecc)

Sono indicate le azioni da attuare nelle diverse fasi del procedimento di contenzione

I’ prevista la possibilita di adottare la contenzione da parte dell’Infermiere {per stato di immediata necessita
0, se NO, & prevista altra forma di indicazione operativa per I'Infermiere in assenza del personale medico

E' presente lindicazione della modalith di prescrizione della contenzione nella cartella clinica, con
indicazione precisa dei motivi, descrizione dettagliata delle circostanze, indicazione del tempo intercorso
dall'inizio della situazione di crisi all'inizio defla contenzione e descrizione dei tentativi di gestire in modo
alternativo la situazione posti in essere
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F prevista Uindicazione a spiegare - contemporaneamente alla contenzicne - al paziente le ragioni e le
finalith sanitarie e non punitive del provvedimento e venga utilizzato ogni sirtmento comunicative utile a
rasserenare e a tranquillizzare 1z persona che ne & oggetto; dopo che il provvediments ha avuto termine, a
ridiscuterda con il paziente, con gli altvl pazienti eventualmente coinvolti come testimoni, con 1 familiar] e
all'interno dello staff, chiamato a fare di queste episodic di temporaneo ed eccezionale fallimento della sua
capacid di contenimento nell'ambito di una relazione rispettosa e pon violenta un'occasione di crescita
professionale perché situazioni analoghe possano essere gestite nel futuro senza giungere alla contenzione

¥ prevista Uindicazione a evitare in particolare, nel corso dell’uso della forza, del blocco fisice o della
contenzione, atti che possano essere pericolosi sotto il profilo sanitario o che possano essere vissuti come
particolarmente angosciant? dalla persona che ne & oggetto (es. compressioni su collo o torace)

Nel protocollo/procedura vi & indicazione, e descrizione dei contrelli da effettuare durante la contenzione
(modulo o registrazicne in cartella) da parte delle diverse figure professionali. In particolare, sono stabilitd
con chiarezza e resi pubblici 1 tempi massimi entro 1 guali i paziente sia & perfodicamente sottopasto a
controlle infermieristico nel corso del quale sono rilevati 1 parametri fondamentali ¢ sono offertl conforto,
acqua, cibo e possibilith di muovere gli artl, nanché Vopportunith di espletare le proprie funzioni fisiologiche
nel modo {1 pil possibile confortevole e dignitoso, e guelli entro i quali il medico verifica la possibilita di
porre termine al provvedimento (fali tempi sono suggeriti, anche in riferimentc al carattere di eccezionalita
del provvedimento, rispetiivamente in affiancamento contizue o abmeno ogni 15-30° e in due ore).

Sono specificati almeno ogni due ore 1 tentativi post inessere per interrompere 1a contenzione, o le
ragioni per le quall non & state possibile porli inessere.

E' presente la scheda di monitoraggio dei parametri rilevat durante la confenzione conforme ai contenuti
minimi

Nel protocello/ procedura , vi & indicazione di compilazione del Registro, o altra modalita di registrazione,
delle contenzioni, ¢ di eventuale trasmissione del dato a Hvello aziendale e regionale

Negli allegati sono indicate le modalitd di registrazione delle contenzioni (cartacee, informatizzate) che
prevede icontenuti minimi (data, identificative paziente, ora inizio, ora fine, ....J, al fine di conservazione del
dato per scopi di automonitoraggio del gruppe di lavore e di ricerca

E specificato che in nessun caso la contengione pessa essere protratta oltre it tempo strettamente
indispensabile in riferimento al rischio di aggressione imminente o somministrazione obbligatoria di
terapie indispensabili e siano esplicitamente definiti § tempi massimi nei quali la permanenza della
condizione che ha portato aila contenzione sard di volta in volta verificata perché la contenzione possa
essere il pil presto possibile interrotia

F' specificato, se previsto, il periodo olte il quate Ja permanenza della contenzione che tende a prolungarsi
in modo particolarmente significative dovrd essere supervisionata in modo da uno specialista psichiatra,
con funzioni di gavanzia, estraneo allo staff def servizio ospedaliero {p. es, il direttore dello stesso, o di altro,
DSM); o quelle oltre il quale & richiesta all'Autorith Giudiziaria la valutazione dell'effettivo protrarsi dello
stato di necessitd che possa giustificare la contenzione,

F indicato il tempo di riverifica del documente

* Gruppe coordinato da P.T. Peloso (componenti: L Cappellari, C. De Rosa, L. Ferrannini, M. E. Percudani}

Milano, 10/05/2016
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Ministero dell'Interno
Circolare n. 3/2001 del 20 luglic 2001
Trattamento sanitario obbligatorio per soggetti con patologia mentale. Competenze della
polizia Municipale

Continuano a pervenire a questa direzione generale da parte delle amministrazioni locali richieste di
chiarimenti in ordine alla questione relativa alle attivita di scorta espletate dai vigili urbani nel corso
del trasferimento con autoambulanza di persone assoggettate al trattamento sanitario obbligatorio
(T.S.0.) anche al di fuori del territorio comunale. Al riguardo, questo ministero, pill volte
interessato sulla problematica in esame, ha espresso il proprio avviso ritenendo che le funzioni di
accompagnamento dei soggetti per i quali si rende obbligatorio il T.5.0. debbano essere svolte dagli
operatori di polizia municipale per assicurare prioritariamente 'attuazione dei principi generali di
tutela della persona fissati, in particolare dalla legge 833/78, istitutiva del servizio sanitario
nazionale.

Ancorché tale attivith di accompagnamento esuli dai compiti istituzionali propri degli operatori di
polizia municipale, questi sono, tuttavia, tenuti ad assolverla, sulla scorta delle direttive impartite
dal sindaco, il quale, in tal caso, assicura e coordina lo svolgimento sia delle funzioni di polizia
locale (art.1 ¢ 2 della legge 7/3/1986, n. 65), sia di quella di autoritd sanitaria, di cui & titolare nei
trattamenti sanitari obbligatori, in forza della legge 23/12/1978 n. 833, art. 33, titolarita
riconfermata dall'art. 117 del digs 31/3/1998 n. 112 N come trasfuso nell'art.50, comma 5, del digs
18/8/2000, n. 267 N laddove & previsto che in caso di emergenze sanitaric a caratlere
esclusivamente locale le ordinanze con tingibili e urgenti sono adottate dal sindaco, quale
rappresentante della comunita locale .

Ciod premesso, al fine di consentire uniformita di orientamento da parte delle SS.LL. sufla materia in
argomento, si ritiene opportuno fornire le seguenti indicazioni procedurali:

_ il sindaco emette Tordinanza di ricovero obbligatorio per il soggetto con patologia mentale presso
il piil vicino presidio sanitario, rimanendo esclusivamente a carico di quest'ultimo, qualora non vi
fosse disponibilita di posti, il compito di individuare un'altra struttura idonea ove indirizzare
l'ammalato ;

- i vigili urbani devono accompagnare I'infermo di mente fino al luogo di cura, anche se fuori del
comune, poiché intervengono nell'esercizio del potere di polizia amministrativa sanitaria, propria
dell'autorita locale, e non in quelio dell'attivita di P.S. ;

- quanto ai mezzi con cui trasportare il malato di mente presso il presidio sanitario, di regola ed in
via prioritaria, essi vanno individuati nelle autoambulanze, non escludendo, perd, in considerazione
della peculiaritd della malattia, I'uso di qualsiasi automezzo, anche privato, in caso di necessita ed
ove possibile ;

- una volta raggiunto il luogo di trasferimento, qualora il ricovero dell'infermo non fosse possibile
per mancanza di posti disponibili lo stesso veicolo che ha iniziato il viaggio di trasporto proseguiré
fino a raggiungere la nuova destinazione.

Si fa presente, da uitimo, che le indicazioni di cui sopra risultano compatibili con I'avviso espresso a
suo tempo dal ministero della sanita (cire. n.900.3/SM-E1/896 det 21.9,1992) e con e direttive
emanate dalle regioni alle strutture sanitarie locali, onde facilitare le necessarie intese fra tutte le
istituzioni interessate al buon andamento dell'attivith amministrativa nel suo complesso.
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Process of care in general hospital psychiatric
units: national survey in Italy

Antonella Gigantesco, Rossella Miglio, Giovanni Santone, Giovanni de
Girolamo, Renata Bracco, Pierluigi Morosini, Bruno Norcio, Angelo
Picardi for the PROGRES group

Objective: To investigate the process of care in Italian public acute inpatient facilities.
Method: Each facility's head psychiatrist (in all Halian regions except Sicily) completed a
structured interview concerning provision of treatment and facility rules.

Results: Twenty-three university psychiatric clinics with 399 beds (mean ==17.3 beds), 16
24 h community mental health centers with 98 beds (mean =6.1 beds), and 262 general
hospital psychiatric units with 3431 beds (mean =13.1 beds) were surveyed. Mean length
of stay was 18.547.1days, 37.04+55.3days and 12043.4days, respectively.
Pharmacotherapy was ubiquitous. Approximately 80% of facilities held regular clinical
evaluations, supportive talks, and counselling. Dynamic focused psychotherapy was
available In 29% of the facilities; 24% provided cognitive behavioural therapy; 32% family
therapy; and 39% structured rehabilitative intervention. Vocational training and activities
targeted at helping patient integration into their local communities were uncommon. Most
facilities did not allow the possession of cuiting utensils (96%), personally possessed
medication {96%), or lighters (72%), and most had locked doors (75%). Fewer facilities
(37%) prohibited the use of mobile phones (32%) and metal knives during mealtimes
(37%). Frequency of physical restraint was associated with number of internal rules.
Delivery of psychotherapy was associated with nurse provision.

Conclusions: The process of psychiatric inpatient care in ltaly shows considerable
variability. Future clinical practice guidelines should address the currently limited provision
of evidence-based psychosocial intervention in these facilities. Efforts should also be
devoted to improving the effectiveness of the hospital--community mental health service
interface.
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In many countries the process of deinstitutionaliza-
tion has led to the replacement of menial hospitals
with community services and general hospital psy-
chiatric units (GHPUs). Yet, acute psychiatric in-
patient care still represents a core problem for
policymakers, professionals, and for patients them-
selves, because standards frequently fail to meet their
needs and expectations [1-3].

In Italy a 1978 reform law initiated the transition
from psychiatric care delivered in large asylums to a
community-based system of care, including outpati-
ent services, long-term residential facilities, and
GHPUs with no more than 15 beds [4]. Yet, as in
other countries, the organization, functioning, and
characteristics of inpatient facilities have to date
received very limited focus.

In an effort to provide detailed data on acute
inpatient care, a national survey called PROGRES-
Acute (PROGetto RESidenze, Residential Care Pro-
ject for Acute patients) has recently been jointly
launched by the Italian National Institute of Health
and by the Department of Mental Health of Trieste.

The aims of this national survey were to obtain
detailed information on the physical characteristics,
activities, demographic and clinical characteristics of
residents, staffing arrangements, regional provision
of care, discharge rates, and admission rules for all
Italian public and private inpatient facilities, The
present paper focuses on the process of care in public
inpatient facilities.

Methods

All 21 Talian regions were asked to participate in the study, and
ali complied with the exception of Sicily, for a iota] of 3928 beds In
301 public facilities. The surveyed regions also had 4862 beds in 54
private inpatient facilities, but private facility data were not
included in the present analysis because these [acilities present
very different characteristics in terms of average size and patient
casemix.

Assessment

Each region appoinied a coordinator, who organized and
supervised data collection. Information about the number and
location of public inpatient facilitics was obtained from regionat
Health Awuthorities, and later from the 203 NHS Departments of
Mental Health located throughout the country. The project
commenced in 2041, and data were collected throughout 2002—
2003.

Survey data were collected by structured interview, adapted from
the Facility Form used previously for a nationwide survey of non-
hospital residential facilities in Italy [5]. Pilot testing was first

condueted to test the validity and acceptability of the survey form
(Facility Form). A letter describing the study (with an enclosed
copy of the Facility Form) was then sent to each facility’s head
psychiatrist.

The Facility Form inctuded a detailed section concerning the
various types of treatment and intervention thai each facility
provided as weli as patient management and facility rules. This
section asked for infermation on biological treatments, psychother-
apy and other forms of psychological treatment, rehabilitation,
recreational activities, intervention on patient social networks,
intervention aimed at involving other health services and agencies,
and financial support for patients. The head psychiatrist was asked
to indicate whether some form of each type of intervention had
actually been provided on a regular basis for at least some of the
facility’s patients over the last 30 days. Rules during patient stay
and limitations to their freedom were also surveyed, such as the
possibility for patieats to exit the facility while admitted, items
banned to patients, and the presence of locked-door policy.

Stndy questions

In this paper, different combinations of intervention were
examined: {i) individual psychotherapy (supportive, dynamic, or
cognitive behavioural treatment, CBTY); (if} group psychotherapy
{dyremic or CBT); (iii} CBT (individual or group); {iv) dynamic
psychotherapy (individual or group); (v) family therapy (psychoe-
ducational intervention or structured family therapy); (vi) struc-
tured  rehabilitative (individuat or group
rehabilitation); (vii) any form of rehabititative intervention (strac-
tured individual, group, vocational training, training courses,
discussion groups, expressive activity groups, and physical exercise
groups); and (viii) any type of intervention on a patient’s social
network (activities targeted at increasing awareness and involve-
ment for neighbours, friends, or colleagues or at integrating
patients with lecal clubs and associations).

Associations between these groupings as well as facility internal
rules and the following variables were investigated: (i) number of
beds (it was suggested that a greater number of beds would be
associated with both a higher number of different facility-available
programunes (due to greater clinical casemix heterogeneity) and with
more rules (due to a greater need to maintain more effective control
over a greater number of inpatienis); (ii) lenglh of stay (predicted to
be associaled with the delivery of a greater number of programmes
and with more rules); (jif) mean working hours per week for
psychiatrists, psychologists, psychiatric nurses, rekabilitation thera-
pists, and social workers per bed (presumed to be associated with
more specific professional programmes and with fewer rules); and
(iv) episodes of physical restraint over the last month per bed
{chosenn as a proxy of ward climate and hypothesized o he
negatively associated with the number and variety of psychosocial
programmes, and positively associated with more rules).

Finally, it was examined, using a multidimensional approach,
whether relevant aspects of the therapeutic process (i.e. presence of
any psychotherapeutic or of any rehabilitative intervention} or
important ward rules (i.e. locked doors) were related to ward
structure (i.e. number of beds and staff provision), patient outcome
(i.c. length of stay), and ward social climate (i.e. episodes of

intervention
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physica} restraints). Understanding these relationships was con-
sidered helpful to clarify processes of care underlying the adoption
of specific therapeutic styles (and procedures), as well as to
implement interventions more stzictly targeted to patient needs.

Statistical analysis

The main analysis focused on deseriptive statistics and was
conducted separately in function of type of facility (GHPUs;
university psychiatric clinics [UPCs], and 24 h community mextal
health centers [CMHCs]). Given that the sample preseated fewer
UPCs and CMHCs, data for the three facility types were grouped
for some of the analyses.

Associations were tested with Mann—Whitney U-test because of
skewed distribations of several of the studied variables. Differences
in the proportions of internal rules adopted in the different settings
were cxamined using % tests.

To investigate the relationships between aspects of the therapeu-
tic process or ward ruies and ward structure, outcomes and ward
social climate, multiple [ogistic regression models were constricted.
For this purpose, number of beds, length of stay, staff provision
and episodes of physical restraints were entercd as independent
variables, whereas the presence of any type of psychotherapy, any
form of rehabilitative intervention, or locked-door policy were
entered as dependent variables. With regard to the latter variable,
24 h CMHCs were excluded from the analyses because noune of
these facilities had locked doors. The iadependent continuous
variable was divided into either theee or two groups, based on
percentile values, and a backward selection precedure was adopted.
The results have been reported as odds ratio {OR) and related
confidence intervat (CI). All analyses were done with SPSS
software, version 12 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA}.

Results

A total of 262 GHPUs were surveyed, with a total of 3431 beds
and a mean of 13.1 beds each. Twenty-three UPCs, operating with
399 beds and a mean of 17.3 beds each, were also surveyed, There
were also 16 24 h CMHCs, located in the Friuli-Venezia Giulia
Region {n =10} and in Campania (n =), with 98 beds and & mean
of 6.1 beds each. Nearly all public inpatient facilities participated in
the survey. There were only four refusals: three GHPUs and one
UPC (all located in the Lombardy Region).

All bul lwo GHPUs and only a few UPCs and 24 h CMHCs
were legally able to admit compulsory inpatients. Average length of
stay was [2.04:3.4 days for GHPUs, 18.5:+7.1 days for UPCs, and
37.0455.3 days for 24 h CMHCs.

Biological treatment

Pharmacotherapy was provided by ali [acilities, Blectroconvul-
sive therapy and light therapy were very rarely delivered. Only one
UPC reported using transcranial magnetic stimulation (Table 1).

Psychotherapy

Individual supportive psychotherapy was reported by approxi-
mately 70% of inpatient facilities. Family psychocducation was
provided by only one out of four facilities. Group or individual
dynamic psychotherapy, individuai CBT, and structured family
psychotherapy were provided by approximately one out of six
facititics. Provision of group CBT was rare (approximately one out
of 10 facilities).

Overall, individual psychotherapy (either suppertive, dynamic, or
CBT) was delivered by fewer than three out of four facilities. It was
used more frequently, however, than group psychotherapy (dynamic
or CBT), which only one out of four facilities provided.

Individual- or group-based dynamic or CBT psychotherapies
had a similar distribution (approx. one out of four facilities).
Family-based intervention, including psychoeducation and struc-
tared family therapy, were not widely available (approx. one in
three facilities). More than 20% of the facilities surveyed provided
no individual-, group-, or family psychotherapy.

Rehabilitation and ofher supportive activities

Discussion groups were held in one oul of three facilities.
Structured rehabilitative intervention, in individual or group
format, and expressive aclivity groups were conducted in one-
quarter of inpalient facilities. Vocational training programmes
were less common, and physical exercise groups were rarely
available (approx. one out of 10 facilities). Approximately haif of
the facilities provided no form of rehabilitative intervention.

Most facilities (83%) reported performing regular clinical
inpatient evaluations and at least 30 min-ong supportive psy-
chotherapy sessions on a regular basis. Couaselling aimed at
providing patients with information on their disorders and avail-
able treatment were implemented on a large scale (80%;.

Recreational and social network activities

Seructured recreational activities, such as playing chess or cards,
were conducted in fewer than half of the facilities, although the
remaining facilities offered less structured recreational activities.

Two out of five [aciities conducted activitics targeted at fostering
the involvement of patients’ neighbours, {riends, and colicagues,
and one out of thres provided activities aimed at integrating
patients with: local clubs or associations. Only a limited number of
facilitics (22%) promoted patient self-help groups.

Approximately half of the facility managers stated they were
committed to mvolving other health and social services in patient
treatment. Financial support for patients delivered during inpatient
stay was infrequent (17%).

Rules regulating facility and patient management

Iz general, GHPUs adopted mote rules, and CMHCs showed the
least restrictive environment (Tzble 2). Rules most frequently
concerned a ban on metal knives during mealtimes (x> =724,
df =2, p=0.03}, on outting objects (x* =110.80, df =2, p =0.000),
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—
Table 1. Treatments and interventions provided by public acute inpatient facilities
GHPUs UPCs CMHCs All sample
(n =262} {n=23) {n=16} (n=301)
Biological treatment n {%) n (%) n {%) n (%)
Pharmacotherapy 262 (100.0} 23 (100.0} 16 {100.0) 301 (100.0}
Electroconvulsive therapy 5(19) 1{4.3) 0 (0.0 6 {2.0)
light therapy 727 1(4.8) 0 (0.0} 8{2.7)
Transcranial magnetic stimulation 0 {0.0) 1(4.3) 0 (0.0} 1(0.3)
Psychological therapies, rehabilitative interventions, and recreational activities
Individual supportive psychotherapy 176 (67.2) 15 (65.2) 16 (100.0) 207 (68.8)
Individual dynamic psychotherapy 49 (18.7) 4 {17.4) 4 (25.0) 57 (18.9)
Group dynamic psychotherapy 47 (17.9) 6 {26.1) 3(18.8) 58 (18.6)
Cognitive behavioural therapy, individual 43 (16.4) 7 (30.9) 4 {25.0) 54 (17.9)
based
Cognitive behavioural therapy, group 26 (9.9) 3 (13.0} 3 (18.8} 32 (10.8)
based
Family psychoeducation 59 {22.5) 6 (26.1) 8 (50.0) 73 (24.2)
Structured family psychotherapy 36 (13.7} 4 (7.4} 9 (56.3) 49 {16.3)
Individual rehabilitative intervention/social 60 (22.9) 5 (21.7) 16 (100.0) 81 {26.9)
skills training
Group rehabilitative intervention 61 (23.3) 8 (34.8) 14 (87.5) 83 (27.6)
Vocational training 38 (14.5) 1{4.3) 13 (81.3) B2 (17.3)
Training course 22 (8.4) 0 {0.0) 11 (68.8) 33 (11.0)
Biscussion group 77 (29.4) 287 16 (100.0} 95 (31.8)
Expressive activilies group (painting, 58 (22.1) 3 (13.0) i4 {87.5) 75 (24.9)
newspaper reading elc.)
Physical exercise group 25 (9.5) 0 {0.0) 11 {68.8) 36 (12.0)
Structured recreational activities 127 (48.5) 7 (30.4) 13 {(81.3) 147 (48.8)
information and support
Family counselling 215 {82.1) 15 (65.2) 16 (100.0) 246 {81.7)
Patient clinical evaluation and supportive 216 (82.4) 19 (82.6) 18 (100.0) 251 {83.4}
talk (at least 30 min.)
Social network activities
Involvement of patients’ neighbours, 105 (40.1) 6 {26.1) 12 (75.0) 123 (40.9)
friends and colleaguas
Local clubs or association invelvement 86 (32.8) 4 {17.4) 14 (87.5) 104 (34.5)
Self-help groups involvement 51 (19.5) 5{21.7) 9 (56.3) 65 (21.8)
Heaith and social services interventions
Other health and sccial services 144 (55.0) 10 (43.5) 15 {93.9) 169 (66.1)
invalvement
Financial support 37 (14.1) 1{4.3) 13 {81.3} 51 (16.9)
Other 15 {6.7) 0 {0.0) 3 {18.8) 18 (6.0)
CMHC, community mental health centers; GHPU, general hospital psychiatric units; UPG, university psychiatric cfinics.

and on the personal possession of medication (2 =11.11, df =2,
p =0.004). Policy regulating patient exit from facilities was strik-
ingly more restrictive for GHPUs than it was for UPCs and
CMHCs. Last, entrance doors were locked in most GHPUs, in
many UPCs, but not in CMHCs (¢* =52.19, df =2, p =0.000},

Variables associated with specific types of treatment or
intervention

Presence of rules was mostly associated with 2 higher number of
beds and shotter length of stay. A lower provision of psychiatrists

and nurses’ hours was associated with a locked-door policy. A
fower number of episcdes of physical restraint was associated with
the provision of individual psychotherapy or CBT, A higher
number of rules was associated with more episodes of restraint.
Higher presences of varions staff members, was associated with a
greater availability of different types of therapy or intervention
(this effect was more evident for psychologists), whereas presence
and number of rules was generally associated with fewer staff
working hours (mostly for psychiatrists and nurses; Table 3).

A higher probability of defivering psychatherapy was associated
with more numerous nurse provision, whereas rehabiliiative
programmes were more frequently available in facilities with both
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Table 2. Rules adopted by public acute inpatient facilities

other faciliies

GHPUs
{n =262}
Rule N {%)
Lacked door {at [aast in one area) 210 {80.2}
Use of metal knives during meals is unauthorized 102 {38.9)
Possession of cutling objects (e.g. knives, razors, 250 {98.9)
seissars) is unauthorized
Possession of lighters is unaulhorized 204 (77.9)
Possession of medication is unauthorzed 255 (97.3)
Patients are not allowed to manage their money 52 (19.8)
Possession of cellular phones is unauthorized 90 (34.4)
Patients are not allowed to leave facility alone 36 (13.7)
Patients are not allowed to leave facility 11 (4.2)
accompanied by relatives or friends
Patients are not allowed to leave facility 5(1.9)
accompanied by staff
Patients are not allowed to leave facilily i visit 62 (23.7)

CMHC, community mental health centers; GHPU, general hospital psychiatric units; UPC, university psychiatric clinics.

UPCs CMHCs All sample
(n=23) {n=186} {n =301)
N (%) N (%) N {%)
16 (69.6) 0 226 (75.1)
10 (43.5) 1(6.3) 113 (37.9)
22 (95.7) 7 {43.8) 288 (95.7)
11 (47.8} 216 (71.8)
22 (95.7) 1(6.3) 290 (96.3)
2(8.7) 13 (81.3) 54 (17.9)
6 {26.1) 0 96 (31.9)
1{4.3) Q 37 {12.3)
0 0 11 (3.7)
0 ¢ 5 (1.7
6 (21.6) 0 68 (22.6)

a longer lenpth of stay and more psychologists (Table 4). The
presence of locked doors was associafed with more frequent
episodes of physical restraint.

Discussion

The present study represents the first nationwide
survey of acute inpatient facilities conducted in Italy.
Previous studies did not go beyond the regional or
local level nor had they provided substantial informa-
tion on inpatient Facilities and the process of care [6].

Primacy of pharmacotherapy versus integrated
treatment

As expected, pharmacotherapy was the most com-
monly reported intervention. Surprisingly, more than
13% of facilities reported that they delivered no
additional psychotherapeutic or rehabilitative inter-
vention of any type.

Many official governmental reports have under-
scored the need for the provision of a wide range of
psychosocial programmes in the acute management
of psychiatric inpatients [1,7]. Yet many forms of
psychosocial intervention (e.g. cognitive behavioural
and dynamic focused psychotherapies, patient or
family psychoeducation, some rehabilitative interven-
tion) were available for only some patients in merely
one-quarter of Italian facilities. The observed asso-
ciation between psychoeducation and the availabitity

of psychologists and rehabilitation therapists suggests
that a more widespread implementation of these
types of intervention can be achieved by increasing
the availability of these professionals in psychiatric
facilities.

Similarly, few head psychiatrists reported CBT
being used on a regular basis. Yet a growing literature
suggests that CBT can be used during inpatient care
[8,91, and there is evidence that it can reduce both
negative and positive symptoins, accelerate recovery,
and decrease time to discharge [10].

Overall, our findings suggest that acute facilities are
dominated by a strictly medical approach. Yet the
centrality of pharmacological therapy in acute in-
patient facilities is often at odds with patient expecta-
tions. Other studies, conducted in Germany [11] and
in the UK [12], found that patients welcomed more
interpersonal contact with staff and were dissatisfied
with the limited amount of time they had available to
talk with doctors.

The central role assigned to pharmacological inter-
ventions may also affect staff morale and increase
rates of turnover and sick leave. Ward psychiatric
nurses report being particularly dissatisfied with the
difficulty in forming therapeutic relationships, which
is at feast in part due to the environment organiza-
tion: much of their time is spent on administrative or
executive tasks (c.g. phone calls, paperwork, dealing
with unexpected incidents ctc.) and in the nursing
station, rather than in face-to-face contaclt with
patients [13].
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Table 4. Variables associated with treatment and interventions: multiple logistic regression models

Cl, confidence interval; OR, odds ratio.
*p <0.05; *p <0.01; **p <0.001.

Dependent variable independent variable QR 95%Cl
Any psychotherapy Nurses provision (hours week ™" bed—") <35 1.0
35-49 1.6 0.9-3.0
>49 4 5% 1.9-10.5
Any rehabilifative inlervention Length of stay (days} <10 1.0
10-15 14 0.8-2.6
>15 2.1 1.1-4.3
Psychologists provision 0 1.0
{nours week ™" bed ™} 0-2 3.9%* 2.0-7.7
>2 2,84 1.5-5.0
Poor not closed (in any area) Episodes of physical restraint 0 1.0
0-1 0.2* 0.1-086
>1 0.04** 0.01-0.3

Experience of acute psychiatric admission and the
process of care

Admission to an acute psychiatric inpatient facility
is often a distressing experience, and all too fre-
quently the first days of stay are particularly confus-
ing and boring for patients and their families, who do
not yet understand how the unit operates [14].
Although provision of counselling can represent a
useful form of intervention for helping patients and
their relatives cope with this eveat, this type of
intervention was not provided in approximately
20% of the facilities surveyed. This finding is in
contrast with the observation that lack of informa-
tion is significantly related to inpatients’ and rela-
tives® dissatisfaction with GHPU care [15].

Regular clinical evaluation and supportive sessions
represent the core of inpatient care, and also allow for
the regular monitoring of patient clinical condition.
Nonetheless, regular clinical evaluation and at least
30 min-fong supportive sessions were not conducted
in approximately 20% of the facilities: a finding that
raises concern.

Rehabilitative intervention was available in only
half of the facilities. It may be argued that struc-
tured rehabilitation should ideaily be provided after
discharge into community services, but even socia-
lizing activities that are easy to conduct, such as
physical exercise groups, discussion groups, ofr
expressive activity groups, are not in widespread
use, another finding that raises concern. Poor
amenities and the lack of structured occupational

or recreational activities can lead to risk sitnations
because most aggressive acts occur when no activ-
ities are taking place. In the present study inpatients
in approximately half of the acute units were
uninvolved in any structured social or recreational
activities. This finding is consistent with a recent
UK national survey reporting that 40% of inpatients
were involved in no form of social or recreational
activity [1].

Evidence-based activities such as vocational and
social skills training, and programmes to teach or
enhance skills in coping with stress and anger were
also rarely provided, although their inclusion in
individual patient care plans is recommended [14],

Potentially contributing factors for the primacy of
pharmacotherapy in acate inpatient facilities

Various factors most likely contribute to the
primacy placed on pharmacotherapy in psychiatric
inpatient settings, for example (i) the fact that,
upon admission, most patients are suffering from
acute psychotic disorders — a phenomenon placing
clinicians under pressure to achieve rapid treatment
effectiveness; (i) lack of (or reduced) professional
input from clinical psychologists, occupational thera-
pists, and social workers; (iil) a general lack of
professional training in various types of psychosocial
intervention; and (iv) the commonly held belief that
psychosocial interventions should be conducted
mainly by community-based services.

With regard to the first point, medication can be
more effective when administered in conjunction with
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appropriate psychosocial interveation [10]. Second,
the present study found that the provision of
rehabilitative intervention was associated with greater
professional input from psychologists and rehabilita-
tion therapists; this result suggests that the limited
provision of psychosocial intervention may also be
related to poor availability of these specific profes-
sional figures in acute inpatient facilities.

An unexpected result was the association observed
between higher nurse provision and defivery of
psychotherapy. A higher nurse provision most prob-
ably represents a proxy for better quality of care,
including the provision of a wider range of pro-
gramimes.

The problem of insufficient staff iraining in various
forms of psychosocial intervention, including CBT
techniques, has also been observed abroad [16]; the
latter have been suggested as the standard [or training
staff working in inpatient units [16].

As to the fourth point, it is questionable that
community-based services can offer a comprehensive
range of psychosocial interventions. At the same
time, however, these types of intervention are widely
unavailable in GHPUs, where people are most jll,
vuinerable, and in need of help: service users in acute
care should have priority access to various types of
programmes [6]. Moreover, the event of inpatient
admission provides an ideal opportunity to embark
upon compliance therapy [17] and to foster the
necessary therapeuiic alliance with the service that
will eventually be responsible for aftercare. Interest-
ingly, we found that more than 40% of admitted
patients were at their first-ever contact with the
inpatient facility, and it is likely that most of them
were in the early phases of their disorder — a critical
period for establishing an effective therapeutic alli-
ance. Providing these patients with medication only
may lead to a higher risk of drop-out from post-
discharge care, because patients are unlikely to
continue treatment if they are dissatisfied with their
inpatient stay.

Integrating patients into their social networks, and
patient care service integration

Many studies have shown the importance of
promoting patient inlegration into the local commu-
nity [18]. The present study found that only a few
acute uvnils in Italy have specific programmes with
this aim.

Overall, only half of the acute units reported
working actively to involve other health and social
services in patient care. Practical matters, such as

links with welfare, housing, and employment agencies
were little dealt with during inpatient stay. Some
reports suggest that the lack of suitable post-dis-
charge accommodation contributes to the pressure on
acute psychiatric beds [I]. One exception is repre-
sented by 24 h CMHCs, where the admission process
is more flexible and fess stigmatizing and where an
essential freatment component is the link with com-
munities services. The GHPUs that are able to refer
patients to 24 h CMHCs may therefore involve a
shorter duration of stay and not hinder social
integration thereby,

Rules during patient stay

Whereas GHPUs and, to a lesser extent UPCs,
seemed more concerned about the risk of patients
absconding, 24h CMHCs appeared to be more
integrated in their social contexts by allowing more
free exits. These differences in exit policy can
be explained by several factors: one is the different
case-mix, in that GIIPUs, but not UPCs, admit
compulsory patients, who may require closer obser-
vation and more stringent safety procedures, given
the higher risk of absconding and violent behaviour
involved [19]. Twenty-four hour CMHCs also admit
compulsory patients, but the different rule policy may
also represent the effect of less restrictive staff
attitudes and more flexible attitudes toward patient
treatment [Norico B: unpublished data].

A recent literature review has shown that patient
dangerousness still represents one of the most fre-
quent reasons for acute psychiatric admission [20),
Therefore, keeping patients safe is a major task for
inpatient facilities. Policies such as locked doors and
banning dangerous objects are generally aimed not
only at protecting staff and other patients, but also
the patients themselves from self-harm [21]. Tt is
important to note, however, that safety cannot be
assured exclusively through measures aimed at con-
trolling patient behaviour [20].

We found that specific rules are more common in
larger facilities. These facilities host a number of
patients exceeding 15, indicated as the optimal
number of beds in psychiatric acute inpatients units
[6], and may face a higher risk of having to deal with
undesirable behaviours.

Some associations emerged for presence of some
specific rules and episodes of physical restraint, a
finding perhaps indicating that facilities adopting
more rules use restraint more frequently, We did
not find an association between locked doors and
staff provision, which suggests that providing more

Downloaded from anp.sagepub.com at UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI CAGLIARI on July 8,2018

96




A. GIGANTESCO, R. MIGLIO, G. SANTONE ET AL. 517

staff hours per se does not reduce the need for
coercive measures; for example, when there are no
specific, appropriate policies in place, such as the
availability of specific programmes aimed at training
staff to deal with violent behaviours.

Limitations

The present study has several limitations. First,
information about treatment and intervention were
provided by facility head psychiatrists, and it was
not possible to verify the accuracy of these replies.
The reports were taken at face value, but it was
not verified whether all interviewees’ responses
reflected the actual facility sitoations. We also did
not assess the appropriateness of the types of
intervention that were reported, nor we were able
to ascertain how frequently they were used, nor
how many patients were involved. A second phase
of the present project, in which researchers assessed
a random sample of facilities and individually
evaluated a representative sample of inpatients,
has been recently completed. This sccond-phase
study will soon make available more thorough
information about all of these issues. Another
limitation lies in the cross-sectional design of the
survey, which does not aliow for the drawing of
causal inferences.

Given that the reliance on manager reports has
most probably led to an overestimation of interven-
tion provision, it should be stressed that the current
degree of provision of specific forms of evidence-
based psychosocial intervention, which are particu-
larly crucial to inpatient care, is limited.

We could not ascertain whether rules were rigidly
imposed on all patients, or whether they were used
flexibly, based on patient needs and clinical status.
More importantly, no outcome data were available to
clarify whether there might be an association between
rules and recurrence of incidents or negative patient
outcomes in the facilities surveyed.

Conclusions

With these limitations in mind, the present
study sugpesis that the provision of psychosocial
interventions in lialian public inpaticnt psychiatric
units is limited, and that many of these facilities
are poorly linked to community-based services.
Specifically designed studies should be performed to
provide compelling evidence that oulcomes are
better in services providing psychotherapy and

rehabilitation in addition to pharmacological treat-
ment in the context of integrated community care.
Moreover, a large survey of professional and patient
opinion may help elucidate both patient needs
and the difficulties that professionals face in trying
to meet their demands, Such additional work
may help identify and introduce the changes in the
public health-care system necessary to improve clin-
ical care.

Indeed, acute psychiatry has the complex task of
managing patients at the most critical stages of their
lives. It is probably time to review acute hospital
services with the same defermination with which
community services were once promoted. Action is
needed to introduce treatment procedures of proven
effectiveness. All efforts should be made to develop
training programmes, working practices, and an
effective interface between hospitals and community
mental health teams, in order to ensure the continuity
of care for patients across services.
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Linee Guida Regionaii per i Dipartimenti di Salute Mentale in
materia di Trattamento Sanitario Obbligatorio e Accertamento
Sanitario Obbligatorio

| - PREMESSA

L'articolo 32" della Costituzione Italiana, ripreso dall'art. 1 della Legge istitutiva del
Servizio Nazionale (Legge 13.12.1978 n. 833) sottolinea come ogni cittadino abbia il diritto
alla tutela della salute fisica e psichica e che tale tutela deve essere attuata rispettando la
dignita e la liberta della persona.

In una ampia accezione, quindi, ogni trattamento sanitario tendente a perseguire il
benessere fisico e psichico di un cittadino deve essere libero e voluto essendo "la liberta
individuale inviolabile” (articolo 13? della Costituzione della Repubblica).

Tuttavia esistono precise situazioni in cui & possibile derogare a questo principio e
quindi attuare obbligatoriamente un trattamento nei confronti di un cittadino. Si tratta di
condizioni specificatamente indicate da alcuni dispositivi legislativi, che legittimano |l
superamento dell’obbligo del consenso cosciente ed informato del paziente, la cui salute, in
tali casi, deve essere tutelata in quanto bene ed interesse della collettivita, oltre che del
soggetto stesso.

| trattamenti e gli accertamenti sanitari obbligatori, rappresentano, quindi, atti di
carattere eccezionale rispetto alla generalita dei trattamenti sanitari necessariamente
volontari.

In generale si deve intendere per trattamenti sanitari tutti quegli atti che l'esercente
una professione sanitaria compie su una persona allo scopo di tutelare la salute, menire per
accertamenti sanitari si intendono quelle attivitd a carattere diagnostico costituenti momento
preliminare-conoscitivo finalizzato a formulare la diagnosi e/o ad individuare la piu idonea
terapia.

Fra i casi espressamente previsti dalle leggi dello Stato, Pipotesi piu rilevante
riguarda il Trattamento Sanitario Obbligatorio per malattia mentale.

L’emanazione della legge 833/78 ha confermato la collocazione della Psichiatria nel
Servizio Sanitario Nazionale, indicata concettualmente nella legge 180/78, restituendole
una piena dignita di branca medica, con compiti eminentemente terapeutici e segnando una
netta discontinuitd con un passato nel quale il ricovero delle persone con disturbi mentali
era motivato pill con considerazioni di ordine pubblico che con esigenze di intervento di
cura.

! Articoio 32 - “La Repubblica tutcla la salute come fondamentale diritto dell’individuo ¢ interesse della collettiviia, e garantisce cure gratuite agli
indigenti. Nessuno pué gssere obbligato 2 un determinato trattamento sanitario s¢ non per disposizione di lepge. La legge non pud ia nessan caso
violarc i limiti imposti dal rispetto della persona umana,”

Articolo 13 — “La libertd personale & inviolabile. Non & ammessa forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi
altra restrizione dolla liberta personale, se non per atto motivato dell’autorita giudiziaria ¢ nel soli casi e modi previsti datia legge.
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La legge 180/78 aveva gia dettato le norme e le procedure per l'effettuazione dei
T.5.0. nel pieno rispetto della dignita e della liberta della “persona”, sancendo la titolarita
dei diritti anche nei casi di gravi disturbi mentali.

In questo senso la Legge 180/78 prima e il primo comma dellArt 33 della Legge
833/78 poi, affermano che “gli accertamenti e i trattamenti sanitari sono df norma
volontari”, affermando il duplice diritto alla difesa della salute e alla liberta individuale in
merito, anche nel caso di malattia mentale. Ogni forma di intervento sanitarioc che
prescinda dal consenso viene considerata un’eccezione, di cui restringere la portata,
salvaguardando i diritti della persona dalle limitazioni che ne derivano, attraverso
specifiche procedure.

Circa la applicazione pratica di tali procedure & emersa una difformita di applicazione
sul territorio nazionale, con differenze tra una regione e l'altra e, spesso, nella stessa
regione fra il territorio di una ASL e l'alira.

I diversi luoghi hanno cosi condizionato le garanzie effettive nei diritti fondamentali e
nelle opportunita di cura, e prodotto incertezza negli operatori chiamati a eseguire le
ordinanze di intervento sanitario obbligatorio, ed insicurezza nei pazienti e nei familiari,
circa la credibilita del sistema degli interventi.

La legge assicura garanzie alla persona sottoposta agli interventi sanitari obbligatori,
facendo corrispondere alle crescenti limitazioni della liberta personale livelli crescenti di
garanzia.

Le procedure di intervento obbligatorio, ASO e TSO, vengono attivate quando il
dovere di intervenire a beneficio del paziente, in conflitto con il dovere di rispettare il diritto
alla liberta del cittadino, viene giudicato prevalente su quest'ultimo. 1l punto di applicazione
della norma non & il rifiuto dellintervento ma il bisogno dell'intervento per disturbo
psichico: l'attualita e la gravita di essi sono gli elementi valutati per primi. Nel momento
stesso in cui la legge impone al cittadino un obbligo che riguarda la difesa della sua salute,
riafferma i diritti di cui deve poter usufruire nonostante il suo stato di malattia: i diritti civili e
politici, il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura, il diritto di comunicare con
altri a sua scelta anche quando la sua liberta di movimento & limitata, il diritto di agire in
giudizio (per opporsi, davanti al Tribunale, all’ordinanza amministrativa che gli ha imposto
I'obbligo di curarsi).

Un esempio della gradualitd delle garanzie & il fatto che alla garanzia amministrativa,
rappresentata dallintervenio dell'autorita sanitaria per 'ASO, nella forma dell'ordinanza
del sindaco, si aggiunge la garanzia giurisdizionale {conferma da parte del Giudice
tutelare) per il TSO in degenza ospedaliera.

Le garanzie giurisdizionali @ amministrative sono destinate a porre limiti allautonomia
decisionale del medico cui viene riconosciuto il grandissimo potere di avviare il
procedimento di limitazione delia liberta personale.

La procedura di ASO in cui l'ordinanza del Sindaco rende esecutiva la richiesta del
medico, viene a configurare una circostanza in cui la privazione della liberta personale si
prevede sia di breve durata e comunque non superiore a quella necessaria a realizzare le
condizioni in cui il medico sia messo in grado di valutare lo stato mentale del paziente,
decidere la necessita di un TSO, oppure riconoscere che non esistono i presupposti
previsti dalla legge per richiedere questo intervento. Inoltre esiste una garanzia legata al
fatto che TFASO va effettuato in un luogo faciimente accessibile a testimoni che
garantiscano la trasparenza delle procedure attuate. L'ASO pud avvenire al domicilio del
paziente, un servizio territoriale, il Pronto Soccorso di un ospedale o eventualmente anche
I'ambulatoric del Medico di Medicina Generale; non pud avvenire in strutture riservate alla
degenza ospedaliera,
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2 - PRESUPPOSTI TEORICI
2.1 Obbligatorietd del trattamento sanitario in Psichiatria

Il legislatore costituzionale (art. 32) nell'affermare che la tutela della salute e diritto
dellindividuo, riconosce altresi l'interesse della collettivita alla stessa ed ispirandosi a tale
principio introduce la possibilita di trattamenti sanitari obbligatori.

Il TSO non pud percid essere imposto al singolo nef suo esclusivo interesse, ma solo quando
ricorre, oltre allinteresse del singolo, un riconosciuto interesse della collettivita che verrebbe
compromesso dal rifiuto a curarsi; mentre per talune patologie, come ad esempio le malattie
infettive, appare chiaro il fondamento che sta alla base della obbligatorieta della cura, ovvero il
rispetto del duplice interesse - benessere soggettivo e collettivo - in psichiatria I'obbligatorieta e da
ricercarsi non nell'esigenza di difesa sociale nei confronti del “folle pericoloso”, ma nell'interesse
precipuo della collettivita a recuperare, tramite un intervento sanitario, un proprio consociato affetto
da grave patologia psichica, ed incapace, in virtu di tale patologia, di autodeterminarsi liberamente.

Lo psichiatra ciog sostituisce la volonta del singolo, limitato dalla patologia a valutare
la malattia stessa le sue conseguenze, con la volontd delia comunita di implementare la
salute collettiva tramite il ristabilimento di un suo componente ammalato.

2. 2 Pericolosita e malattia

La dizione "alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici® contenuta
nellart. 34 della Legge 833/78, “accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori per
malattia mentale”, & centrata sul concetto di malattia e sofferenza, e non su quello di
"sericolosita", che non pud essere meramente assunto quale ispiratore di un provvedimento
terapeutico, ancorché obbligatorio.

La malattia mentale non presuppone la pericolosita, cosi come la pericolosita non
presuppone affatto 'esistenza di alterazioni psichiche.

Con la Legge 180/78, scompare ogni riferimento al concetto di pericolosita per sé o per gli
altri del paziente, indicando Pintervento come sanitario e quindi diretto esclusivamente alla cura
della patologia e al superamento del consenso, senza alcuna valenza di ordine pubblico.

Laddove emergano comportamenti dissociali e rischi di pericolosita al di fuori di una specifica
patologia psichiatrica la gestione di tali aspetti esula dalla competenza psichiatrica, e vanno
indicati come referenti gli organi preposti istituzionalmente alla tutela della sicurezza sociale.

D'altra parte, nella valutazione clinica ogni comportamento, e quindi anche la presenza di
" comportamenti dissociali, va considerato dal medico, nell'ipotesi che sia una possibile espressione
sintomatologica di malattia. In tali casi pud quindi configurarsi anche dal punto di vista sanitario
uno stato di necessita e urgenza. In questo senso il sanitario mantiene una specifica responsabilita
in riferimento alla cura della patologia e in generale alla tutela della salute del soggetto.
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3 - INTERVENTI SANITARI OBBLIGATORI

3.1 Le condizioni

Le condizioni che motivano leffettuazione di un TSO in regime di degenza
ospedaliera sono contenute nell’art. 34 della L.833/78 che prevede il contestuale verificarsi
di:

1. alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici: il che comporta
una adeguata valutazione esclusivamente affidata alla responsabilita professionale del
medico. Deve ricordarsi che 'art. 34 riguarda espressamente solo i casi di malattia
mentale, sicché non & la presenza di alterazioni psichiche che di per sé giustifica il
ricorso al TSO, ma il loro specifico riferimento a una malattia mentale.

2. che tali interventi non vengano accettati dal malato. La Legge fa riferimento ad un
malato che & sempre in grado di esprimere dissenso o consenso, seppure non valido
poiché inficiato dalia patologia, e pone in capo ai sanitari ogni ulteriore iniziativa volta
ad assicurarlo in ogni momento del provvedimento. 1l medico deve pertanto ricercare,
anche fornendo tutte le informazioni necessarie, il consenso del paziente illustrando
tutti gli elementi la cui mancata conoscenza potrebbe far propendere il paziente per un
rifiuto. Il consenso si deve tuttavia basare sulla condivisione di un programma e non
pud trattarsi ovviamente di un atto formale che ha il solo scopo di impedire un
provvedimento..

3. che non vi siano le condizioni e le circostanze che consentono di adottare
tempestive ed idonee misure sanitarie extraospedaliere.

E’ altresi necessario che i comportamenti del soggetto siano tali da non costituire
immediato pericolo per lincolumita propria od altrui, poiché in caso contrario, sussistendo lo
stato di necessita di reprimere i comportamenti auto- o eterolesivi, si dovra intervenire
immediatamente, senza attendere I'attuazione del TSO..

Per attuare un TSO in regime di degenza ospedaliera sono necessari:

1} la proposta motivata da parte di un gualungue medico,

2} la convalida della sfessa proposta da parte di un secondo medico che abbia un
rapporto di dipendenza o di convenzione con il setvizio sanitario nazionale,

3) infine I'emissione dell'ordinanza da parte del sindaco del Comune in cui viene
effettuato il TSO. Solo successivamente all'ordinanza il TSO pud essere eseguito.

Il provvedimento va espletato anche quando il paziente:
- siaresidente nel territorio di un'altra ULSS,

- sia senza fissa dimora,

- sia ospite della casa circondariale,

- sia cittadino straniero, con domicilio o meno, in regola o meno con permesso di
soggiorno,

Nel redigere la certificazione per il TSO il medico descrivera i dati clinici concernenti il
paziente certificando solo le notizie acquisite in modo diretto e personale, avendo cura di
documentare dal punto di vista diagnostico 'esistenza di una malattia mentale e cid che
giustifica la valutazione di gravita e urgenza.
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[’antecedente immediato di un intervento obbligatorio (accertamento o frattamento) &
il fatto che siano stati fatti tutti i possibili tentativi per coinvolgere il paziente e motivarlo
allintervento; la legge prescrive “iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la
partecipazione da parte di chi vi & obbligato” (art. 33, comma 5). La legge indica inoltre la
necessita, “per ridurre il ricorso ai trattamenti sanitari obbligatori”, di iniziative di
prevenzione e di educazione sanitaria. In tale fattispecie potrebbero rientrare programmi di
prevenzione centrati sui casi per i quali siano stati attivati TSO ripetuti, nel'ambito di
programmi di riduzione dei ricoveri ospedalieri per i pazienti c.d. revolving doors.
Se accettiamo con coerenza questa politica di prevenzione dei TSO appariranno
disdicevali quelle impostazioni che portano ad attribuire un carattere preventivo al TS0, il
che avviene quando I'attivazione del TSO scaturisce dalla convinzione del medico che vi e
probabilita si manifestino quelle alterazioni psichiche che gia alire volte hanno obbligato a
far ricorso a un TSO. Solo lattualitd delle alterazioni psichiche e il rifiuto attuale del
frattamento necessario giustificano il TSO.
Il medico & abilitato al riconoscimento della presenza di “alterazioni psichiche tali da
richiedere urgenti interventi terapeutici” (L. 833/78, Art.34, Comma 4). Ma come per ogni
malattia degna di cura ci pud essere, fin dalla fase diagnostica, e sicuramente nella fase
del trattamento, il bisogno di un intervento specialistico. Pertanto, quando disponibili,
dovrebbero essere usate tutte le competenze necessarie: direttamente dovrebbero
intervenire, o portare un contributo in consulenza, lo psichiatra, lo psichiatra del servizio di
territorio, I'équipe del servizio di territorio (in quanto portatori di conoscenze utili alla
diagnosi, alla d.d. tra alterazione psichica di rilevanza psichiatrica e manifestazioni
comportamentali di origine dissociale, ecc.).
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4 - FUNZIONI E COMPITI DEI REFERENTI ISTITUZIONALI

4.1 Ordinanza del Sindaco e competenze della Polizia Locale.

Come previsto dagli artt. 33 e seguenti della Legge 833/78, gli accertamenti e
trattamenti sanitari obbligatori sono disposti con provvedimento del Sindaco nella sua
veste di autoritd sanitaria. Il Sindaco pud emanare l'ordinanza entro 48 ore dalla relativa
proposta e convalida. Premesso che & solo l'ordinanza del Sindaco che rende
eseguibile il provvedimento, va sottolineato che tale ordinanza non & una mera
conseguenza burocratica delle certificazioni mediche, ma un atto sul guale il Sindaco &
chiamato a pronunciarsi, in quanto referente istituzionale per la sanitd che ha la
responsabilita ultima su tutte le procedure inerenti le proprie ordinanze.

D'altro canto, se & vero che per garantire una tutela giurisdizionale, il Sindaco pud
emanare l'ordinanza entro 48 ore, ¢ altresi evidente che un cosi lungo arco di tempo non
appare in grado di rispondere alla condizione di urgenza. Tale periodo della durata di 48
ore deve intendersi come una possibilita in riferimento a particolari criticita che dovessero
emergere e su cui il Sindaco deve essere nelle condizioni di potersi documentare.
Tuttavia, appare evidente che la presenza di “gravi disturbi psichici’ che richiedono
“urgenti interventi terapeutici”, debba ordinariamente comportare ['emanazione
dell'ordinanza e 'esecuzione della stessa nel pitl breve tempo possibile.

Si ritiene indispensabile, in ragione dell'urgenza, che i Sindaci possano assumere
iniziative di tipo organizzativo tali da poter rendere ai pil presto esecutiva I'attuazione del
provvedimento, anche laddove si presentassero particolari criticitd organizzative.

L'ordinanza del Sindaco ha carattere di provvedimento amministrativo diretto alla
generale tutela, sotto il profilo sanitario, deli'interesse della collettivita alla salute.

Il provvedimento che dispone il TSO rientra nella competenza dell'ente Comune, sia
sotto if profilo dell'autoritd che lo emana, sia sotto il profilo della sua attuazione.

Nella fase di attuazione di un'ordinanza di ASO o di TSO, il Comune conserva uno
specifico interesse alla corretta esecuzione della medesima da attuarsi attraverso il proprio
personale, nella faitispecie i Corpo di Polizia Locale. L'impostazione forzata che ne
discende riveste, come per tutte le ordinanze, il carattere di una operazione di "polizia
amministrativa" dlretta all' osservanza di regotamenti e di provvedimenti dell'autorita, quali i
trattamenti sanitari obbligatori®.

In tal senso appare necessario, l'atfivazione da parte di ogni Comune di una
repenbmta del Sindaco o degli Assessorf alluopo delegati alla firma (e del Corpo di Polizia
Locale. ? al fine di rendere esecutiva in fempi e modi corretli l'ordinanza.

A questo riguardo va precisato che la competenza burocratica amministrativa ed
esecutiva dei TSO ed ASO non pud ricadere su figure professionali diverse da quelle
citate (anche per la stesura dellordinanza e la verifica di validita delle procedure
amministrative), in considerazione dei profili di responsabilita posti in essere dalia norma.

3. Avvocatura Generale della Sanita: Richiesta di chiarimenti sul T 5.0. per soggetti con patologia mentale(21/9/1992);
- Circolare del Ministero dell'interno ai Prefetti — 21 agosto 1993;
- Gircolare Min. interno n. 3/2001 del 20/7/2001- Compiti della P.M. nel trasferimenti di persone assoggettate ai TSO.

~TAR Sicilia-Catania, sezione seconda - Sertenza 6 maggio 2005 numero 799.

* Pur non essendavi una specifica competenza istiluzionale, I"assenza della Polizia Muricipale viene vicariata daila Forza pubblica {Carabinieri,
Polizia di Stato).
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Appare opportuno distinguere le funzioni terapeutiche proprie del DSM da quelle
amministrative concernenti la gestione e I'esecuzione diretta dei provvedimenti obbligatori.

La ricerca del soggetto, la nofifica e I'esecuzione di una ordinanza di ASO o di TSO
(prelevamento ed accompagnamento) non si configura, sul piano giuridico, come atto
sanitario, ma riveste il carattere di operazione di polizia amministrativa, pertanto il
personale di cui il Sindaco si dovra avvalere per dare attuazione al proprio provvedimento
mediante tempestivo frasporto al reparto psichiatrico designato (SPDC), deve essere
individuato nel Corpo di Polizia Locale, titolare anche di eventuali atti di coazione finalizzati
allosservanza del provvedimento obbligatorio, secondo le norme previste, & a sostenere
lassistenza sanitaria in atfo.

4.2 1l ruolo del personale sanitario

Nel corso dell'attuazione di una ordinanza rimangono ben distinti i ruoli del personale
sanitario e di quello della Polizia Locale o in generale della Forza Pubbtlica: al personale
sanitario spetta assistere e tutelare comunque la salute del paziente, alla Polizia Locale
portare a compimento I'esecuzione dell’'ordinanza sindacale.

Il ruolo del personale sanitario (Dipartimento di Salute Mentale, SUEM, Medici di
Medicina Generale, Medici del Servizio di Continuita Assistenziale) non deve essere inteso
come consulenza specialistica all'atto coercitivo, ma come adempimento di quei doveri
sanitart che non vengono meno anche durante l'esecuzione di una ordinanza e la cui
omissione si pud configurare quale reato.

La presenza di detto personale durante la durata della procedura deve ritenersi
necessaria e trova il proprio fondamento nell'ambito pit generale dell'assistenza ad un
malato.

Le competenze e le responsabilita di ordine sanitario non possono essere sospese o
surrogate dallintervento della Polizia l.ocale; durante l'esecuzione di una ordinanza il
personale sanitario continua ad essere titolare di un ruolo tecnico finalizzato alla tutela della
salute del paziente sottoposto al provvedimento, all'adozione delle modalita piu idonee al
rispetto ed alla cura della sua persona, nonché al recupero di un eventuale consenso.

| 'opera del personale sanitario non potra mai essere sostitutiva di quella della Polizia
Locale, istituzionalmente preposta a superare l'eventuale resistenza manifestata dal
paziente, nonché a richiedere anche l'intervento della forza pubbilica o dei vigili del fuoco al
verificarsi di situazioni di particolare rischio per I'incolumitd del paziente o di terzi. Pertanto,
"qualora ogni possibile intervento del personale sanitario si dimostri vano e si renda
necessario l'uso della coazione fisica per vincere la resistenza opposta dal paziente,
subenira la specifica competenza della Polizia Locale istituzionalmente chiamata a
provvedere all'esecuzione del provvedimento™.

| sanitari titolari dell'intervento sono da individuarsi nel personale dei Centri di Salufe
Mentale e nel personale del SUEM. Nelle ore di chiusura dei Cenlri di Salute Mentale
(Servizio Psichiatrico Territoriale) sard referente il personale sanitario del SUEM e il medico
del Servizio di Continuita Assistenziale.

In ogni caso va sempre garantita un'adeguata assistenza sanitaria, per la quale la
presenza per numero, profilo professionale e servizio di appartenenza degli operatori
sanitari & commisurata alle valutazioni di ordine medico-clinico.

Per una pill specifica articolazione degli interventi sanitari fra i Servizi competenti
dellAzienda ULSS, pil sopra indicati, si rimanda alle specifiche modalita di collaborazione
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fra Dipartimenti di Salute Mentale e SUEM, anche secondo specifici “percorsi aziendali o
interaziendali” delle Aziende ULSS.

Per l'esecuzione del TSO dovranno quindi essere sempre presenti, recandosi nel pit
breve tempo possibile presso il domicilio del paziente (dall'emissione dell'ordinanza): la
Polizia Locale e i sanitari con I'ambulanza del SUEM.

l.a Polizia Locale potra se necessario richiedere lintervento di supporto delle altre
Forze dellOrdine e dei Vigili del Fuoco.

L’intervento dei sanitari e delfambulanza del SUEM ¢ subordinato alla presenza in
loco della Polizia Locale. L'intervento della Polizia Locale non pué ritenersi eventuale e
subordinato a quello del personale sanitario, bensi contestuale e tale contestualita deve
esplicarsi attraverso la distinzione chiara dei rispettivi ambiti di intervento.

lL.a contestualita degli interventi degli operatori sanitari e degli agenti della Polizia
Locale, fermo restando in capo a quest'ultimi la notifica ed esecuzione del TSO, comporta,
rispetto al paziente, la compresenza di tutti gli attori in ogni momento e luogo del
provvedimento in esecuzione.

E' importante sottolineare la necessita che vi sia sempre una compresenza di
operatori sanitari e della Polizia Locale anche alfinterno ambulanza durante il trasporto
dellammalato, in numero adeguato alle necessita di assistenza e sicurezza®, considerando
il momento del trasporte del malato, come solo una delle diverse fasi di cui si articola
I'esecuzione del TSO, attivita sottoposta alla responsabilita della Polizia Locale in ogni sua
fase e che di fatto termina al momento dell’affidamento del soggetto al personale sanitario
del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura.

Qualora le condizione psico-fisiche dell'interessato siano tali da far ragionevolmente supporre una reazione violenta del paziente e gl
operatori della Polizia Locale non siano -- anche per circostanze di iempo o di luogo — nelle condizioni di poter garantire adeguata cornice
di sicurezza, guesti potranno richiedere l'ausilio delle Forze dell'Ordine, compatibilmente con le loro prioritarie esigenze di servizio.
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5 - INTERVENTI SANITARI CHE NON NECESSITANO DI TSO

Esistono condizioni che, pur limitando per motivi di salute la liberta personale, non
richiedono necessariamente ['attivazione delle procedure per gli interventi sanitari
obbligatori.

5.1 L’intervento in “stato di necessita”.

L'art. 54 C.P. recita: “Non & punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato
costretto deﬁnlla necessita di salvare se od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla
persona...”

Accanto ad altre disposizione normative, questo articolo del Codice Penale supporta
la possibilita di intervento della Forza Pubblica nella prevenzione dei reati, giustificando, di
fronte a comportamenti che evidenzino un rischio attuale, ovvero immediato, per l'incolumita
del soggetto o di terzi, interventi di tipo ispettivo e coattivo.

Tra questi, nel sospetto di gravi alterazioni psichiche, & possibile Fimmediato
accompagnamento coattivo in Pronto Soccorso per la valutazione sullo stato di salute del
soggetto. Quest'ultima possibilita, definita come sosfegno all'opera di soccorso, introduce
un punto di vista sanitario. In quest'ultima accezione lo stato di necessita viene affrontato
dallart. 39 del Codice Deontologico, che impone lintervento medico, “sia in casi di
necessita e di urgenza, sia nellipotesi in cui il paziente non sia in grado di esprimere una
volonta contraria”.

Esistono quindi situazioni di interesse psichiatrico che caratterizzate da urgenza e
drammaticita, non richiedono I'attivazione della procedura di TSO, ma interventi immediati.

Nelle condizioni sanitarie in cui la presenza di gravi alterazioni psichiche non &
espressione di una malattia mentale (patologie neurologiche, internistiche, tossiche,
traumatiche...) non & mai & consentito il ricorso al TSO ma & solo possibile, essendovene le
condizioni, attuare interventi in stato di necessita.

Il sanitario, in presenza di situazioni cliniche nelle quali si riconosca un grave e
attuale rischio per lincolumita del paziente o di terzi (a domicilio del soggetto, in
ambulatorio, in Pronto Soccorso...), deve intervenire direttamente, anche a costo di limitare
la liberta del paziente. In questa situazione, dovra avvalersi dellintervento delle forze
dell'ordine. Di particolare rilievo a questo riguardo & la valutazione del clinico sul “rischio o
pericolo attuale” (immediato) di danno grave alla salute, anche di terzi, conseguenza di una
patologia, tale da richiedere interventi improrogabili, rispetto al ‘rischio o pericolo
potenziale” per il quale l'eventuale irattamento e da considerarsi urgente Sseppure non
ancora improrogabife. Va sottolineato che la giurisprudenza evidenzia che, rispetto a
comportamenti violenti aventi nesso di causa con un quadro clinico che comprometta la
volizione del paziente, i medico ha la specifica responsabilita, sia della cura che di
prevenirne le conseguenze, fatta salva la pill specifica competenza per intervenire a questo
scopo, della Forza Pubblica.

6 Tl'articalo 54 CP non punisce chi abbia commesso il fatto per esservi stato costretio dalia necessita di salvare sé od altri
dal pericolo attuale di un danno grave alia persona, pericolo non da lui volontariamente causato né altrimenti evitabile,
sempre che il fatto sia proporzionale al pericolo;

Farticolo 55 CP prevede leccesso colposo per atti commessi in situazioni di necessite con azioni eccedenii i limiti imposti
dalla legge, dall'autorita e dalla necessitd, per neghigenza, imprudenza. o imperizia (condotta colposal..
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Oltre alla valutazione sullo stato di necessita, & quindi compito del medico valutare
in merito allo stato della volizione compromesso dalla patologia, ovvero sulla capacita di
consenso/dissenso del paziente rispetto alle cure. In tal senso un soggetto che presenti
una volizione integra, eppure vi sia stato di necessita, ha facolta di opporre rifiuto alle cure.

Da questo punto di vista si distingue:

- mancanza di consenso, che richiama una condizione in cui il soggetto non & in grado
di esprimere alcun consenso o dissenso, condizione che ritroviamo nei disturbi psichici
dovuti a patologie organiche, rispetto alle quali 'unico intervento possibile & solo quello in
condizioni di consenso presunto, in stato di necessita, oppure, come nel caso degli
incapaci naturali (demenza, oligofrenia), I'assenza di uno stato di necessita richiede,
rispetto ad eventuali cure, il coinvolgimento del Giudice Tutelare’.

- dissenso, che riguarda le malaitie mentali, in cui il soggetto & capace di esprimersi
ma il dissenso non e valido causa la patologia psichiatrica ed & possibile: 1) in caso di
pericolo attuale di salute, l'intervento in stato di necessita, 2) in caso di pericolo potenziale,
il ricorso al TSO.

Va precisato che la Legge riferisce la possibilita del TSO solo alle malattie mentali,
nelle quali il soggetto & sempre in grado di esprimersi sul consenso, tant’é che in ogni fase
del provvedimento & compito del sanitario ricercarlo; infine non a caso il ricovero
ospedaliero pud solo avvenire in SPDC.

D'altra parte & assolutamente incompatibile con la norma avviare un TSO facendo un
uso improprio dello stato di necessita. Infatti, nell'ipotesi che esista veramente uno stato di
necessita, il TSO crea un dannoso rallentamento di intervento.

Nel caso in cui, pur in presenza di proposta e convalida di TSO, venisse ravvisata
una urgenza clinica compatibile con lo stato di necessita, cio testimonierebbe l'insorgenza
di un aggravamento clinico che non era prevedibile e che perd dovra essere riscontrato a
seguito di una ulteriore valutazione sanitaria.

Ne deriva che non & mai ammissibile, a seguito della stessa valutazione medica,
avviare le procedure per it TSO e contestualmente invocare lo stato di necessita.

5.2 Stato di coscienza gravemente alterato.

La presenza di stati confusionali o di stato di coscienza gravemente alterato — es:
da causa tossica, infettiva, traumatica, neuroclogica, internistica, etc... — determina, da
parte del paziente, l'incapacita di esprimersi (né consenso né dissenso) nei confronti di
qualsiasi proposta di intervento sanitario.

Il sanitario & tenuto a mettere in atto tutti gli interventi ritenuti necessari, senza
ricorrere alla procedura del TSO. Lo stato di necessita si pone sulla necessita di agire (es:
agitazione psicomotoria in alcolismo acuto, aspetti confusivi nel corso di patologie
cerebrali), nei riguardi delleventuale comportamento disorganizzato o violento con
l'eventuale primaria competenza della Forza Pubblica, ai fini del contenimento e della
messa in atto degli accertamenti e trattamenti urgenti e improrogabili sulla causa organica
sottostante.

Per quanto gli psichiatri siano di frequente chiamati per il trattamento di simili pazienti, a
causa delle grandi difficoltd e complessitd di gestione che essi comportano, Pintervento pil

Y

adeguato & al pi di consultazione, senza una presa in carico che compete primariamente ai

TE possibile coinvolgere it magistrato di turno (sulle 24 ore) presso # Tribunale.
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Medici di medicina generale, di Continuitd Assistenziale, del DEA, del SUEM, e dellambito
specialistico indicato dalla patologia sottostante.

Va ricordato che, al di fuori di un immediato stato di necessita, il rifiuto generico di cure
mediche in un soggetto che pur presenti uno stato di incapacitad (demente, insufficiente mentale),
non pud giustificare interventi coattivi, ma richiede il coinvolgimento del Giudice Tutelare (o del
magistrato di turno).

5.3 Pericolo immediato per comportamenti violenti auto-eterodiretti in malattia
mentale, tali da comportare immediato pericolo.

Lo stato di necessitd avviene tipicamente nel caso in cui vi sia un rischio immediato:
evidenza di tipo suicidario o presenza di comportamenti violenti in atto (a domicilio del soggetto,
ambulatorio, ospedale), oppure vi sia un concreto pericolo attuale legato alla
pianificazionefimminenza di violenza auto o eterodiretta.

In questi casi il sanitario, come varie sentenze testimoniano, ha st obbligo di mezzi ma non
di risultato, tuttavia, trattandosi di comportamenti espressione sintomatologica di una malattia
mentale che altera la volizione del soggetto, deve prevenirli dando corso alle cure necessarie®. Si
riferird pertanto alla Forza Pubblica per il sostegno all'opera di soccorso, oltre che per l'eventuale
repressionefprevenzione del reato. Cid pud accadere anche nel corso di una degenza ospedaliera
in SPDC, in cui, nelle circostante indicate & d’obbligo ricorrere, sino al superamento del pericolo in
atto, alla contenzione (a cui mai si pud ricorrere per la mera somministrazione di terapia in
assenza di stato di necessita o solo perché il paziente & ricoverato in regime di TSO).

Pud presentarsi il caso di un cittadino che manifesti inequivocabilmente alterazioni
psichiche tali da costituire pericolo immediato e conseguentemente da richiedere
un'attivazione da parte di chiunque (e quindi tanto pil da parte delle Forze dell'Ordine e del
Corpo di Polizia Locale) ancor prima o senza che sia consentito avviare procedure formali
di ASO o0 TSO.

Cid che pud emergere & levidente o sospetta alterazione psichica, in presenza
disturbi del comportamento (in genere presenti quando viene attivata la Forza Pubblica).

in tal caso il ricorso alla forza da parte degli organi di cui sopra appare pienamente
giustificato sulla base dell'art. 51 CP ° [adempimento di un dovere], 54 CP '° [stafo di necessita],
93 CP'" [omissione di soccorso] e dell'art. 1 TUPLS " [Capo | - Delle attribuzioni defl'autorita di
pubblica sicurezza e dei provvedimenti d'urgenza o per grave necessita pubblica).

8 Tribunale di Botogna Corte di Appello - Sezione I Penale Sentenza 4 aprife 2007 - Ai sensi degl artt. 40 (rapporto di causalita) — 41 (concorso di
cause) e 589 (omicidio colposo) C..P. & responsabile per omicidio colposo il medico psichiatra che non somministea la corretta terapia at proprio
paziente, laddove quest'ultimo, proprio a causa dell"errata somminisirazione, compia us omicidio.

% Art. 51 - Esercizie di un diritto o adempimento di un dovere, L'esercizio di ua diritto ¢ 'adempimento di ua dovere imposto da una norma giuridica
o da un ordine legittimo della pubblica Autorita, esclude la punibilita. Se un fatto costituente reato & comMmesso per ordine dellAutorita, del reato
risponde il pubblico ufficiale che ha dato I'ordine. Risponde del reato altrosi chi ha eseguito Fordine, satvo che, per errore di fatto, abbia ritenuto di
obbedire a us ordine legittimo. Non & punibile chi esegue Fording illegittimo, quando la legge non gli consenie alcun sindacato sulla legittimita
dell'ordine,

W Art. 54 - Steto di necessitd. Non & punibite chi ha commesso il fatto per esservi stato costrelto dalla necessitd di salvare se od altri dal pericolo
attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non volontarismente causato, ne altrimenti evitabile, sempre che if fatto sia proporzionato al
pericolo. Questa disposizione non si applica a chi ka un particolare dovere giuridico di esporsi al pericelo. La disposizione defia prima parte di
questo articolo si applica anche se lo stato di necessiia & determinato dallaltrui minaccia; ma, in tal caso, del falto commesse dalla persona
minacciata risponde chi I'ha cosiretta a commetterlo.

W Art 593 - Omissione di soccorso. Chitingque, fovando abbardonato o smarrito un fanciullo minore degli anni dieci, o un'altza persona incapace di
provvedere a se stessa, per malattia di mente e di corpo, per vecchiaia o per altra causa, omette di darne immediato avviso all' Autoritd, & puaito con
la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a lire seicentomila. Alla stessa pena soggiace chi, trovande un corpo umano che sia o sembri
inanimato, ovvero una persena ferita o altrimenti in pericolo, omette di prestare l'assistenza occorrente o di dame immediato avviso all'Autorita. Se
da siffatta condotta del colpevole deriva una lesione personale, la pena & anmentata; s ne deriva la morte, Ia pena & raddoppiata.

Art. 1 (art. 1 TU. 1926; art. 1 RD.L. 14 aprile 1927, n. 593.} - L'autorita di pubblica sicurezza veglia al mantenimento dell'ordine pubblico, alla
sicurezza dei cittadini, alla foro incolumita e alla tutela della proprietd; cura l'osservanza delie leggt e dei regolamenti generali e speeiali dello Stato,
delle provinee e dei comuni, ronché delle ordinanze detle autoritd; presta soccorso el caso di pubblici e privati infortuni.
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In questi casi l'intervento sanitario potra essere attuato solo dopo che le Forze dellOrdine
saranno intervenute per garantire l'incolumita del personale sanitario.

Potranno essere quindi utilizzati mezzi coercitivi al fine di trattenere il cittadino e consentire
una valutazione medica che potra essere compiuta nei seguenti modi:

1. Accompagnando in forma coattiva il cittadino, da parte della Forza Pubblica, presso il
Pronto Soccorso dellOspedale (direttamente o tramite ambulanza del SUEM) sulla base
dello stato di necessita.

2. Mediante invio del medico di medicina generale o di continuita assistenziale efo, in caso di
emergenza, di ambulanza de] SUEM, volto ad escludere patologie non psichiatriche,
seguito da eventuale trasporto al Pronto Soccorso. La Centrale Operativa del SUEM
contattera I CSM territorialmente competente (o il SPDC competente negli orari di
chiusura) per appurare se l'utente & conosciuto dal Servizio e per avviare, in tal caso,
eveniuali interventi del CSM in collaborazione.

Resta assodato che qualora il cittadino ammalato abbia compiuti fatti che si configurano
come reati, I'ter normale di Polizia Giudiziaria seguira il suo corso.

Si ribadisce quindi che ia repressione dei comportamenti violenti & di competenza
delle Forze dell'Ordine e che lintervento sanitario pud essere messo in atto solo dopo che
le Forze dellOrdine saranno intervenute per garantire l'incolumita del personale sanitario.
L'assistenza delle Forze dell'Ordine deve essere garantita sino all'avvenuta effettuazione in
Pronto Soccorso e/o in SPDC degli interventi atti a gestire la situazione.

Va inoltre rimarcato che la repressione dei reati prescinde dalla presenza o meno di
una patologia psichiatrica e richiede gli specifici e differenziati interventi di competenza da
parte delle Forze dell’Ordine, anche nel caso di pazienti gia ricoverati in SPDC o in altra
struttura sanitaria.

Nel caso in cui, tali alterazioni psichiche non siano inequivocabilmente manifeste ovvero
non offrano elementi per ipotizzare un immediato pericolo:

1. in caso di cittadino sconosciuto ai Servizi Psichiatrici, il medico di medicina generale o del
Servizio di Continuitad Assistenziale, possono avviare, consultatosi telefonicamente con il
Centro di Salute Mentale o con il medico di guardia in SPDC, eventuale procedura di ASO
presso il Pronto Soccorso o di TSO, oppure reinviare a successiva valutazione da parte del
medico di medicina generale e del Centro di Salute Mentale. In caso di richiesta pervenuta
alla Centrale Operativa del SUEM questa inviera sul posto il medico di MG o di CA; qualora
tale condizione si evidenzi dopo linvio del’ambulanza, il personale della stessa giunto sul
posto richiedera I'eventuale attivazione del medico di MG o di CA.

2. in caso di cittadino conosciuto ai Servizi Psichiatrici interverra al pitl presto, in orario di
apertura dello stesso, il Centro di Salute Mentale territoriaimente competente. In orario di
chiusura deflo stesso ci si richiama al punto 1.

3. qualora la Forza Pubblica ritenga opportuno segnalare un caso, l'effettuera in forma
verbale o scritta al Centro di Salute Mentale e al medico di medicina generale del cittadino,
per dar corso a successivi interventi atti a consentire una valutazione ed eventualmente
una presa in carico.
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5.4 Richiesta al medico psichiatra di trattamento sanitario obbligatorio in assenza di
patologie psichiatriche.

Accade che it medico psichiatra venga interpellato da altro medico alio scopo di legittimare
Fimpostazione di trattamenti sanitari per patologie non psichiatriche, sulla base dellart. 33 della
Legge 833/78.

A tale proposito si evidenzia che qualsiasi intervento sanitario & praticabile in forma
obbligatoria solo quando le finalita e le modalita operative sono previste da una specifica norma di
Legge oppure guando & in atto una minaccia alla salute e alla incolumita delia collettivita.

’art. 33 non pud pertanto essere utilizzato come strumentio di contrasto contro
un’opposizione del singoio ad interventi medici volti al trattamento di affezioni morbose produttive
di nocumento, anche estremo, alla sola salute individuale. Il paziente capace, competente e
consapevole, ha infatti il diritto di rifiutare il consenso all’atto medico.

Nei casi in cui un paziente ricoverato per patologie non mentali rifiuti un trattamento
sanitario, il coinvolgimento del medico psichiatria pud essere richiesto dal medico curante, sulla
base di fondate motivazioni di ordine clinico, esclusivamente al fine di valutare eventuali limitaziont
derivanti da possibili disturbi mentali sulla capacita di dare adeguato consenso.

La decisione circa la condotta professionale da adottare in presenza del rifiuto di un
trattamento da parte di un paziente non affetto da malattia mentale compete esclusivamente al
medico curante, tenuto conto degli indirizzi normativi e deontologici, fermo restando che anche
qualora questi decidesse di agire in assenza del consenso del paziente in nessun caso dovra e
potra essere attivata una procedura di TSO.

Si ribadisce che in presenza di evidenti alterazioni dello stato di coscienza conseguenti a
patologie non psichiatriche, l'intervento in assenza del consenso del paziente pud avvenire in
regime di consenso presunto e/o di stato di necessita; qualora a seguito di tali alterazioni il pazienti
manifesti comportamenti violenti che mettano a rischio l'incolumita del personale sanitario le Forze
dell’Ordine sono tenute a prestare I'assistenza occorrente a consentire 'erogazione delle cure in
condizioni di sicurezza.

Il TSO non pud dunque essere avviato nei pazienti non affetti da patologie
psichiatriche che rifiutino di sottoporsi alle cure; in questo casi:

a) se il paziente non ha limitazioni della capacita di intendere e volere il suo rifiuto €
valido e deve essere accettato.

b) se il paziente presenta limitazioni della capacita di intendere e volere dovute a
patologie non psichiatriche (disturbi psichici secondari a malattie neurologiche,
internistiche, traumatiche) o ad assunzione di sostanze, il trattamento pud avvenire
solo laddove sussista lo “stato di necessitd”, ovvero un “pericolo di salute attuale”
per l'incolumitd del soggetto che necessiti di “interventi urgenti e improrogabili”;
anche in questo caso qualora il paziente manifesti comportamenti violenti che
mettano a rischio Iincolumita di soggetti terzi e/o del personale sanitario, le Forze
dellOrdine sono tenute a prestare Passistenza occorrente a reprimere |l
comportamento e a consentire 'erogazione delle cure in condizioni di sicurezza. Va
altresi precisato che FPintervento da parte delle Forze dellOrdine costituisce un
“sostegno all'opera di soccorso” anche per la sola realizzazione degli interventi
diagnostico clinici . Nei casi descritti, I'intervento da parte delle Forze deil'Ordine
pud anche consistere nellaccompagnamento coattivo presso il Pronto Soccorso.

c¢) se il paziente presenta limitazioni alla capacita di intendere e di volere e il rifiuto
delle cure non & accompagnato dalle condizioni di cui allo stato di necessita, ovvero
al di fuori delfurgenza e dellimprorogabilita degli interventi, i sanitari (di ospedale o
distretto) dovranno coinvolgere il Giudice Tutelare o il magistrato di turno presso |l
Tribunale.
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5.5 Trattamenti senza consenso coni Minori

Nei minorenni la capacita di esprimere un consenso valido & considerata imperfetta e
incompleta, e la competenza formale all'espressione del consenso & obbligatoriamente in
capo ai genitori o agli esercenti la potesta genitoriale, il cui consenso & sufficiente a fare
ritenere “volontario” il ricoverc del minore.

Ciononostante, le recenti evoluzioni del diritto a livelio nazionale ed internazionale considerano
il consenso un afto giuridico unilaterale, che non richiede la capacita di agire, subordinata al
conseguimento della maggiore eta, ma la capacita di intendere e volere, accordabile anche al
minore "maturo” che pud e deve esprimere il suo assenso alle cure.

Nel caso di contrasto tra tutore/genitore e minore maturo, relativamente ad atti medici che
incidano significativamente sulla integrita personale e Ia qualita di vita del ragazzo, il parere dei
genitori non pud automaticamente prevalere sul parere del minore, ma & possibile un intervento
del Giudice, come garante del suo diritto di autodeterminazione.

La difforme collocazione dei Servizi di NPI nelfambito Materno Infantile, del DSM o della
Riabilitazione, in Ospedale o nei Distretti SocioSanitari, contribuisce a determinare prassi
operative diverse da Azienda ad Azienda. in [talia, infatti la media ISTAT di TSO nei confronti di
minori 12-18 anni & stata di 70 (settanta) casi all'anno, nell’ultimo quadriennio, a fronte di 6000
ricoveri per condizioni psichiatriche nella fascia di eta 12-18. Cid dimostra che nella grandissima
maggioranza dei casi le soluzioni individuate sono altre, e coinvolgono in genere il Tribunale per i
Minorenni o il Giudice Tutelare, .

fl Tribunale per i Minorenni & organo specifico per 'ambito minorile, e dal punto di vista civile
ha il compito di protezione del minore in situazioni potenziali di pregiudizio, incluse quelle in ambito
sanitario.

L'operatore sanitario, a maggior ragione se incaricato di pubblico servizio, qualora percepisca
F'esistenza di un severo rischio di pregiudizio a un minore, derivante da una mancata tutela del suo
diritto alla salute, che persiste dopo avere attivato tutto quanto possibile per acquisire I'effettiva
adesione dei genitori e del minore stesso agli interventi necessari, & infatti tenuto a darne
segnalazione all'Autorita competente per i minori.

Le segnalazioni vanno indirizzate alla Procura della Repubblica presso it TM, che valuta
l'effettiva sussistenza di un problema di tutela, e conseguentemente attiva se del caso il Tribunale
per i Minorenni, che ha la possibilitd di agire attivamente sulla potestad genitoriale, attraverso
provvedimenti che vanno dalla prescrizione degli interventi specifici necessari fino
al'allontanamento del minore..

Nei casi di assoluta urgenza, nei quali bisogna assumere un provvedimento immediato nello
spazio di poche ore, & possibile la segnalazione diretta al Tribunale per i Minorenni.

| luoghi per la cura: Per le urgenze psichiatriche in adolescenza sono necessarie strutture
specifiche di ricovero ospedaliero, in luogo delle ordinarie strutture di ricovero ospedaliero
psichiatriche o pediatriche.

I minori, al termine della eventuale parentesi ospedaliera acuta, hanno in genere bisogno di
spazi terapeutici di lungo periodo, anche residenziali. Il punto di reale maggiore criticita nella
gestione di percorsi di tutela della Salute Mentale in eta evolutiva soprattutto in condizioni di
emergenza e urgenza, sta proprio nella disponibilita di risorse e di strutture specificamente
dedicate ai minori. Una risposta adeguata risiede nella attivazione di una rete omogenea e
integrata di reparti e servizi territoriali di NPIA, con personale specificamente formato per la
gestione globale dei disturbi neuropsichiatrici dell'eta evolutiva (specifici sia per le caratteristiche
cliniche che per la frequentissima comorbidita con disturbi di altro asse).

Analoga attenzione va dedicata allo sviluppo della rete di strutture terapeutiche residenziali
€ semiresidenziali per adolescenti al fine di evitare ricoveri impropri /o di prolungare i termini
delle dimissioni .
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Linee di indirizzo operativo:

Sul piano pratico, in ambito neuropsichiatrico infantile per quanto riguarda gli accertamenti e i
trattamenti sanitari per malattia mentale si possono porre cinque diverse situazioni, secondo
quanto elencato in tabella.

Minore Genitori

Assenso | Consenso Si procede direttamente

oo

Assenso | Rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori | Tribunale dei minori

c. | Rifiuto Rifiuto da parte di uno o enframbi i genitori | Tribunale dei

minorifASO/TSO
d. | Rifiuto Consenso, situazione ambientale ASO/TSO
adeguata e collaborante
e. | Rifiuto Consenso, ma situazione ambientale di Tribunale dei minori

pregiudizio per la salute del minore

Situazione a.: Sia il minore che entrambi i genitori danno il proprio assenso ad accertamenti e
cure e sono sufficientemente collaboranti. Non vi & necessita di investire autoritd esterne e si
procede secondo guanto man mano necessario e concordato, che si tratti di valutazioni o
trattamenti ambulatoriali od ospedalieri.

Situazione b.: Il minore da il proprio assenso alle cure, ma uno o entrambi i genitori rifiutano.
L'elemento principale & rappresentato dalla mancata collaborazione di uno o entrambi i genitori,
spesso allinterno di una dinamica fortemente conflittuale. Se cid configura uno stato di grave
pregiudizio per la salute del minore, appare necessaria la segnalazione alla Procura del Tribunale
per i Minorenni.

Situazione c¢.: Né il minore né i genitori danno il proprio assenso alle cure, o vi acconsente uno
solo dei genitorl. [’elemento principale & rappresentato dal rifiuto e dalla mancata collaborazione
generalizzata, spesso all'interno di una dinamica fortemente conflittuale. In genere, cio configura
uno stato di grave pregiudizio per la salute del minore, che richiede la segnalazione alla Procura
del presso il Tribunale per i Minorenni.

A volte pud invece essere opportuno attivare in prima battuta la procedura del’ASO (che peraltro
ha il vantaggio di segnalare comungue la situazione anche al sindaco), attraverso i quali
rinegoziare il consenso, € lasciare il passaggio al TM ad un secondo momento.

Situazione d.: !l minore non acconsente alle cure, mentre entrambi i genitori danno il proprio
consenso e la situazione ambientale e familiare appare adeguata e collaborante. L'elemento
principale & rappresentato dal rifiuto dell'infermo; e in questo caso appare opportuno il ricorso ad
ASO e TSO.

Situazione e.; |l minore non acconsente alle cure, i genitori esprimono formalmente il proprio
consenso, ma la situazione ambientale familiare nel suo complesso appare di pregiudizio per la
salute del minore: appare comunque opportuno per motivi clinici che la prescrizione avvenga da
parte di un‘autoritd esterna nei confronti del nucleo familiare nel suo complesso e non solo nei
confronti del minore.

In questo caso appare pill opportuna la segnalazione alla Procura presso il TM, evidenziando non
solo la situazione complessiva e le motivazioni del pregiudizio, ma anche tutto quanto & stafo
messo in atto per giungere al consenso del minore, e gli interventi necessari per modificare la
situazione di pregiudizio.
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5.6 Trattamento Sanitario Obbligatorio con Interdetti

Per quanto riguarda gli interdetti l'informazione e il consenso sono compiti del
tutore, che prendera le decisioni per la persona softo tutela. In entrambi i casi il rifiuto
attivo del soggetto rispetto alle cure e/o I'assunzione di determinati comportamenti, pud
determinare la necessita di un coinvolgimento diretto del Giudice tutelare (magistrato di
turno del Tribunale).

A maggiore garanzia del paziente, e per consentire una esecuzione del ricovero
obbligatorio con la dovuta correttezza di procedure e personale, si ritiene necessario,
dualora ovviamente ne ricorrano le condizioni, attuare un TSO.

5.7 Condizioni per il Trattamento Sanitario Obbligatorio nei disturbi alimentari

Il trattamento obbligatorio dei disturbi psichiatrici & sempre stato oggetto di controversie di
carattere etico, legale e clinico, in particolare per quanto riguarda I'anoressia nervosa (AN).

L'AN ¢ il disturbo psichiatrico che presenta i pilt elevati indici di mortalita (10%-20% nei follow-
up a lungo termine); in alcune pazienti la negazione della malattia e della gravita delle condizioni
mediche, la paura di ingrassare, il disturbo dellimmagine corporea, linflessibilita cognitiva,
inducono al rifiuto del trattamento anche in condizioni di grave rischio per la sopravvivenza,
Nonostante non vi sia una compromissione globale delle capacita, in alcune pazienti il
deterioramento del pensiero, della percezione del giudizio, del comportamento e della capacita di
rispo1r31dere alle normali necessita di sopravvivenza, & motivo per proporre per I'obbligatorieta della
cura

In Inghilterra la Commissione per il Mental Health Act ha fornito un’indicazione per la cura
del’AN (1997), riconoscendo che si tratta di un disturbo mentale e che in alcune pazienti la
capacita di consenso pud essere compromessa dalla paura di ingrassare o dalla negazione delle
conseguenze delle loro azioni, nonostante il mantenimento della capacita di capire la natura, gli
obiettivi e il probabile effetto della cura.

Nello stato dello lowa, si applicano allAN gli stessi requisiti che si applicano agli altri disturbi
psichiatrici per Fobbligo legale ad un trattamento non volontario (si tratta di requisiti simili a quelli di
molti altri stati americani): 1) |la presenza di un disturbo psichiatrico, 2} il disturbo mette in pericolo
la vita del paziente o per autolesioni o per incapacita di prendersi cura di sé, causate dal disturbo,
3} il rifiuto delle cure. Per la salvaguardia dei diritti dellindividuo & prevista una petizione alla corte
da parte di un familiare o di un medico e la valutazione da parte di un medico che non ha relazione
con i richiedenti per determinare la presenza, la gravita e il rischio per la vita della malattia'.

Nella legislazione italiana 'Anoressia Nervosa pud essere considerata come una delle malattie
psichiatriche in cui si possono verificare le condizioni previste dalla legge 833/78 (Art. 34) per
Pimposizione di un trattamento sanitario obbligatorio (TSQ): la presenza di "alterazioni psichiche
tali da richiedere urgenti interventi terapeutici”, I'mpossibilita di “adottare tempestive ed idonee
misure sanitarie extraospedaliere” e fa negazione del consenso da parte del paziente. E vero che
alcuni®® ritengono che nellAN il motivo urgente dellospedalizzazione sia costituito dalla
compromissione fisica che richiede un trattamento di carattere medico e/o [a rialimentazione
forzata, non da motivi psichiatrici.

L’AN potrebbe rientrare nei casi in cui “il rifiuto del trattamento di malattia fisica pud essere il
sinfomo di malattia psichica; il che perd deve essere diagnosticato e it TSO autorizza il solo
trattamento delle alterazioni psichiche. Per il trattamento di quelle fisiche occorre comunque
assenso del paziente. Salvo quel che & previsto per 'urgenza e lo stato di pericolo immediato di

'* Applebaum e Rumpf, 1998
" Watson et al, 2000,
1 Marinozzi et al, 2000
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vita”. Tuttavia la gravita delle condizioni mediche & una conseguenza dei problemi psicopatologici,
il cui principale trattamento & proprio un'afimentazione adeguata e |l miglioramento delle condizioni
fisiche.

Nonostante Fimportanza del problema esistono pochi dati pubblicati sulla percentuale di pazienti
con AN che vengono ricoverate senza il loro consenso e suli’esito di tale trattamento; negl studi
pubblicati negli ultimi 20 anni, sono state rilevate percentuali comprese tra 16 e 26 per cento sul
totale dei ricoverii non risulta che l'evoluzione a breve termine del pazienti ricoverati
obbligatoriamente sia sostanzialmente diversa dall'evoluzione dei pazienti che hanno accettato il
trattamento e I'obbligatorieta della cura non sembra aver compromesso il successivo sviluppo di
una valida alleanza terapeutica.

In Veneto, sulla base dei dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera per gli anni 2001-2008, si e
potuto calcolare che la percentuale dei TSO sul totale dei ricoveri effettuati nei servizi di diagnosi e
cura per AN & di 1.2%, e sul totale dei ricoveri per AN effettuati in strutture diverse dai servizi di
diagnosi e cura (reparti di medicina, strutture riabilitative pubbliche e private) & di 0,58%.

Tali dati devono tenere conto della diversita delle disposizioni legislative e delle procedure
operative adottate nei diversi paesi e, soprattutto, del fatto che in ltalia il TSO pud essere effetfuato
soltanto nei Servizi Psichiatrici di diagnosi e cura, per diversi motivi inadeguati alla cura di tali
patologie, mentre in altri paesi i pazienti con disturbi alimentari vengono ricoverati in strutture
specifiche finalizzate al trattamento dei disturbi alimentari, che prevedono I'utilizzazione di un
approccio multidisciplinare e di diverse professionalita.

Una delle possibili conseguenze di questa situazione & che con alcuni pazienti vengano messe in
atto forme di coercizione piil “subdola”, che probabilmente garantiscono i diritti delia persona molio
meno di quanto non lo facciano le procedure che vengono messe in atto per disposizione di legge.
Un'altra possibile conseguenza & che il mancato intervento porti ad un aumento della
cronicizzazione, delle complicanze e della stessa mortalita.

Come per pazienti con gravi problemi psichiatrici in adolescenza, anche per pazienti con disturbi
dellalimentazione, si auspicano strutture specifiche dedicate di ricovero ospedaliero, in luego delle
ordinarie strutture di ricovero ospedaliero mediche o psichiatriche.

6 - MODALITA’ DI REDAZIONE DELLE CERTIFICAZIONI

6.1 Le certificazioni

Premesso che & solo l'ordinanza del Sindaco che fa scattare il provvedimento di
intervento obbligatorio e che tale ordinanza & un atto responsabile sul quale |l Sindaco &
chiamato a pronunciarsi, si ritiene indispensabile, al fine di una procedura corretta e
rispettosa de! dettato legislativo, la creazione di un effettivo coinvolgimento del Sindaco in
quanto autorita di referente istituzionale per la sanita che ha la responsabilita ultima su
tutte le procedure inerenti le proprie ordinanze. A questo riguardo va inoltre ribadito che in
nessun modo possonc essere demandati ad altri le competenze burocratico-
amministrative (esempio la stesura dell'ordinanza, ecc.) propri dell'Autorita sanitaria locale.

In tal senso appare necessaria lattivazione da parte di ogni Comune,
compatibilmente con la normativa vigente, di una reperibilita del Sindaco o degli Assessori
alfuopo delegati alla firma, al fine di rendere esecutiva in tempi brevi e nei modi corretti
'ordinanza.

Il medico a cui sia giunta segnalazione dell'esistenza di una persona affetta da gravi
alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici, e per ia quale si
richiede un TSO, prima di redigere il certificato di proposta, deve verificare direttamente e
personalmente la situazione, la quale non pud essere assolutamente desunta da notizie,
anche dettagliate, fornite da parte di terzi.
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Le stesse procedure devono essere applicate anche per la certificazione relativa alla
convalida.

Nella compilazione delle certificazioni mediche da parte del sanitario, va sempre
rispettato il concetto di "proposta motivata” nella quale devono essere contenute in modo
dettagliato le notizie cliniche relative al paziente e non semplici definizioni diagnostiche,
nonché la descrizione delle condizioni e delle circostanze attuali che rendono necessario il
provvedimento.

Rispetto al problema della doppia certificazione, prevista per il TSO in regime di
degenza, la normativa non indica specificamente la necessitad del coinvolgimento dello
psichiatra; si ritiene opportuno, al fine di raccogliere e valutare nella maniera piu adeguata
e completa la situazione clinica del paziente, che in tali atti venga coinvolto, quando
possibile lo specialista e il servizio della salute mentale presente nel territorio.

Nello specifico, ai sensi di legge un'ordinanza di TSO viene emessa dal Sindaco
dietro presentazione di proposta e convalida rispettivamente presentate da due medici. La
proposta pud essere redatta da qualsiasi medico abilitato alla professione, mentre Ia
convalida pud essere redatta solo da un medico che esercita una funzione di pubblico
servizio nel Sistema Sanitario Nazionale. Si rileva come il Servizio di Continuita
Assistenziale debba avere piena competenza clinica e abbia piena competenza formale
per le relative certificazioni.

La proposta deve contenere le seguenti informazioni:

* Generalitd del medico proponente. A tal fine si ritiene che per i dipendenti dell’Azienda ULSS
sia sufficiente indicare (oltre a nome e cognome) il servizio di appartenenza; per tutti gli altri medici
& necessario fornire indicazioni che garantiscano la rintracciabilitd in tempi brevi (n. telefonico,
indirizzo dell'ambulatorio, iscrizione all'Ordine dei Medici o Codice Regionale};
* Generalita del paziente da sottoporre a TSO, comprensive di data e luogo di nascita, residenza
e luogo in cui il paziente si trova al momento, se disponibili; se questi elementi non sono disponibili
occoire specificarlo;
» Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura in cui effettuare il TSO;
* Descrizione adeguata delle condizioni che soddisfano i tre requisiti di legge;
- L'alterazione psichica deve riguardare una malattia mentale ed essere tale da richiedere un
urgente intervento terapeutico; a tale riguardo si rende necessario che la diagnosi sia integrata
da una accurata descrizione clinica e dai presupposti di gravita delle condizioni di salute®;

- L'esplicito rifiuto da parte dell'infermo dell'intervento terapeutico;
- Llimpossibilita di adottare tempestive ed idonee misure sanitarie extra-ospedaliere.

» Dataed ora;
= Timbro e firma leggibile.

La convalida deve contenere gli stessi elementi pud essere tralasciata una
descrizione dettagliata delle condizioni che soddisfano i requisiti di legge, limitandosi a
richiamare e confermare quanto contenuto nella proposta del collega.

Entrambi i certificati devono essere redatti con grafia leggibile ed anche la firma deve
essere leggibile e non sovrapposta al timbro.

Deve essere incoraggiata I'uniformazione delle modalita di redazione delle certificazioni,
anche attraverso l'uso di moduli prestampati, che lascino comunque sufficiente spazio alla
descrizione delle condizioni cliniche e degli elementi qualitativi che permettano al Sindaco ed al
Giudice Tutelare di esprimere giudizi documentati.

18 Non sano ammissibili, pena non validitd, affermazioni di carattere non sanitario quali giudizi sulta pericolosits sociale, inoltre la diagnesi clinica
dovra essere compatibile con il superamento dell’ebbligo del consenso giustificato unicamente dalla gravita della patologia.
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| certificati, devono essere redatti in triplice copia, firmati a calce, consegnati alla
Polizia Locale direttamente da operatori sanitari. |l personale delia Polizia Locale prelevera
quindi presso le strutture sanitarie proposta e convalida per recarle al Sindaco del Comune
ove si trova il paziente, per la stesura dell’'ordinanza.

6.2 Durata della validita delle certificazioni e delle ordinanze

La Legge 833/78 prevede che il Sindaco abbia 48 ore di tempo dal momento della
convalida per emanare f'ordinanza di TSO (o motivare ta non emanazione della stessa) e
che l'ordinanza debba essere notificata tramite messo comunale al Giudice Tutelare entro
48 ore dal ricovero.

Il certificato di ricovero deve essere nelic stesso termine depositato presso la
cancelleria del Giudice Tutelare.

Sussistono nella pratica interpretazioni discordanti in merito alla durata dell'ordinanza
sindacale, nel caso in cui non si riesca a rintracciare il paziente o in cui guesti si sottragga
alle cure in regime di TSO..

Si ritiene che l'esatta temporizzazione sia la seguente:

a) dal momento della convalida il Sindaco ha 48 ore di tempo per procedere ad emettere
I'ordinanza o a non emetterla motivando la sua decisione;

b) una volta emanata 'ordinanza questa deve essere eseguita immediatamente e comunque non
oltre 48 ore': nel caso in cui il paziente sia irreperibile, trascorso tale termine dovra essere
eventualmente attivata una nuova procedura;

c) dal momento in cui il paziente entra in reparto vengono computati i sette giorni di durata del
frattamento e le 48 ore per dare comunicazione al Giudice Tutelare ai fini della convalida'®;

d) il Giudice Tutelare ha a sua volta 48 ore per convalidare o meno il TSO; in caso di mancata
convalida il Sindaco dispone limmediata cessazione del trattamento stesso (in condizioni di
degenza); in caso di avvenuta convalida questo prosegue fino alla sua scadenza naturale, salvo
decadenza;

e) in caso di allontanamento del paziente dal reparto, ne viene data immediata comunicazione
alla Forza Pubblica affinché il paziente possa essere da questa reperito e ricondotto in SPDC.
Qualora il paziente risulti irreperibile, il responsabile del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura ne
da comunicazione al Sindaco, specificando che il TSO deve considerarsi decadufo per
impossibilita a proseguirlo. L'effettuazione di un nuovo ricovero in SPDC, stante le condizioni di cui
alla Legge, richiede che venga nuovamente reimpostata la procedura per il TSO.

17 . - : . . P . .
Ir: analogia con quanto disposto dal Cadice di procedura penale per guanto attiene agli atti sottoposti a convalida,
18 14 caso di cittadine stranicro & previsto che il Sindaco dia comunicazione dell’avvenuto TSO ai Consolato del Paese di provenienza.
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7 - ESECUZIONE DELL’ORDINANZA

Pur considerando che il Sindaco ha 48 ore di tempo per emanare 'ordinanza e che questa
pud esser eseguita entro 48 ore, la natura urgente del trattamento sanitario rende indispensabile
una organizzazione che consenta al pitt presto I'attuazione del provvedimento.

Richiamate le Circolari del Ministero deil'Interno e della Sanita citate in preambolo, ai fini
della operativitd del personale di Polizia Locale e del personale sanitario va specificato che
enframbi collaborano alla esecuzione def TSO mantenendo ruoli e funzioni distinte.

Una volta emanata una ordinanza di TSO il Corpo di Polizia Locale deve rendersi
garante della sua esecuzione, informando correttamente il cittadino sottoposto a TSO
{notifica) ed agendo anche coattivamente qualora ogni recupero di collaborazione tentato
da tutte le figure professionali presenti sul posto, incluse quelie sanitarie, risulti vano, ovvero
richiedendo Tintervento delle Forze dell'Ordine laddove sussista un serio pericolo per
I'Ordine Pubblico.

Si ricorda che non pud essere dato corso all'ordinanza di TSO prima che venga
emessa — e notificata (esibita) al soggefto — l'ordinanza medesima, saivo il presentarsi di
nuove circostanze che giustifichino Fintervento in stato di necessita (in questi casi
riguardando gli interventi coattivi la Forza Pubblica).

Durante tutta la durata della procedura esecutiva dell’ordinanza, il personale sanitario
continua a svolgere la propria attivitd di assistenza sanitaria a favore del paziente
sottoposto a provvedimento (tra cui ad esempio: fornire informazioni corrette, suggerimenti
su come meglio rapportarsi al paziente ed al suo contesto, eventuale esecuzione di terapie
farmacologiche). Dovra altresi fornire tutte le informazioni necessarie ai fini di una buona
effettuazione del TSO con le condizioni meno traumatiche possibili.

Cio vale sia per il personale sanitario del SUEM, che per il personale del
Dipartimento di Salute Mentale.

Una volta emessa P'ordinanza, Pequipe sanitaria concorda con la Polizia Locale il
luogo e l'ora delfintervento (domicilio del paziente o alfro luogo) e immediatamente
provvede affinché l'ambulanza del SUEM vi si rechi contestualmente.

7.1 Tipologie critiche e modalita di intervento.

Il personale sanitario deve sempre informare correttamente la Polizia Locale sulla
eventuale rischiositd dell’utente, per concordare la strategia migliore da adottare al fine di
espletare il ricovero obbligatorio, sia considerando che gli eventuali interventi coattivi sono
in capo alla Polizia Locale stessa., sia perché pur essendo la repressione di comportamenti
violenti, anche nei pazienti psichiatrici, di competenza delle forze dellordine, & comungue
precisa responsabilita dei sanitari non softovalutare ai fini di segnalazione eventuali
elementi di pericolosita derivanti dalla patologia.

a) il paziente si & barricato in casa e non apre a nessuno;

b) it paziente potrebbe essere armato, ha o potrebbe avere comportamenti violenti;

In entrambi i casi, pur non venendo meno la competenza della Polizia Locale rispetto
ad interventi coattivi, questa pud avvalersi di forze dell'ordine di supporto (Carabinieri o
Polizia di Stato). Nel caso in cui l'utente sia barricato in casa, la Polizia Municipale pud
avvalersi dellintervento dei Vigili del Fuoco, in possesso degli strumenti pitt idonei per
accedere all'abitazione, arrecandovi il minor danno possibile.
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¢) il paziente si & allontanato dalla propria abitazione e in casa non ¢'é nessung,

In questo caso alla Polizia Locale compete rintracciare I'utente per le successive 48
ore, coinvolgendo eventualmente la forza pubblica. | sanitari, in rapporto con i familiari del
paziente garantiranno informazione e supporto, ricercando attivamente la condivisione sul
percorso di cura. Nel caso in cui il soggetto venisse rinfracciato, la Polizia Locale avvisera
lequipe sanitaria di competenza e verrad riattivata la procedura di esecuzione del
provvedimento. Al di [a delle 48 ore dovra essere effettuata una ulteriore valutazione
sanitaria da parte dei curanti.

7.2 Trasporto del malato

[ mezzi con cui trasportare la persona ammalata presso il presidio sanitario, di regola
ed in via prioritaria vanno individuati nelle autoambulanze, non escludendo pero, in
considerazione della peculiarita della malattia, Tuso di qualsiasi automezzo, in caso di
necessita ed ove possibile, purché in condizioni di sicurezza sia dal punto di vista sanitario
che di polizia per tutti coloro che sono coinvolti nell'esecuzione del TSO, comprendendo
ovviamente la necessaria assistenza sanitaria al paziente.

Uintervento dell’autoambulanza, richiesto in via principale dal personale del Dipartimento di
Salute Mentale presente allesecuzione del provvedimento, dovra avvenire senza ritardo,
compatibilmente con la disponibilita di mezzi e la presenza di altre urgenze in afto, in specie
qualora il prolungamento dei tempi di attesa potrebbero essere di nocumento all'effettuazione del
TSO, che deve considerarsi, sia per la Polizia Locale, che per tutti i sanitari interessati, un
intervento di carattere urgente (possibili profili di responsabilita in merito alle conseguenze cliniche
conseguenti a dilazioni)'®.

Nella fase di trasporto del maiato al Presidio Sanitario, dovranno sempre essere
garantite le attivita di assistenza da parte dei sanitari e di custodia da parte della Polizia
Locale. Pertanto, oltre al personale sanitario, dovra sempre essere presente allinterno
dellambulanza la Polizia Locale, in numero di operatori adeguato alle necessita di
sicurezza, sia del paziente che degli operatori stessi.

Qualora le condizione psico-fisiche delfinteressato siano tali da far ragionevolmente
supporre una reazione violenta del paziente e gli operatori della Polizia L ocale non siano —
anche per circostanze di tempo o di luogo — nelle condizioni di poter garantire adeguata
cornice di sicurezza, questi potranno richiedere lausilio delle Forze dellOrdine,
compatibiimente con le loro prioritarie esigenze di servizio.

Ragione di tale prescrizione, oltre a generali profili di tutela della salute e di
sicurezza, trova sua naturale motivazione nella gia citata necessaria e indispensabile
integrazione delle competenze (punto 5.3 del presente protocollo), considerando il
momento del trasporto del malato, come solo una delle diverse fasi di cui si articola
Pesecuzione del TSO: attivita sottoposta in ogni sua fase alla responsabilita della Polizia
Locale, che di fatto termina solo al momento dell'affidamento del soggetto al personale
sanitario del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura.

La presenza degli operatori sanitari in termini di numero, qualifica e servizio di
appartenenza, trova specifica definizione nelle ragioni di ordine medico clinico che di volta
in volta si possono presentare, derivando comungue dalle modalita di collaborazione fra

2 Art. 40 CP. “non impedire un evento che si ha Pobbligo giuridico di impedize, equivale a cagionarlo™.
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DSM e SUEM, anche contenute in specifici “percorsi aziendali o interaziendali di cura e
assistenza” delle Aziende ULSS.

L'accompagnamento in SPDC, avverra anche se questo & situato in un ospedale
diverso rispetto alla sede di provenienza dell'equipe sanitaria e del personale della Polizia
Locale (in tal senso, in assenza di posti letto disponibili, il TSO pud essere portato a termine
con lo stesso personale recando il paziente in un SPDC situato in altro presidio ospedaliero
o ULSS vicinioria, di cui 'SPDC di competenza ha assicurato la disponibilita di posto letto,
purche sia stata in precedenza allertata in tal senso la Centrale Operativa del SUEM).

Nellesecuzione del TSO compete infine alla Polizia Locale, seppure in
collaborazione con i sanitari, l'individuare e il sottrarre al soggetto eventuali mezzi atti a
recare offesa a sé stesso o ad altri.

7.3 - Individuazione del SPDC per TSO

Il sindaco, dovendo indicare il luogo dove trasportare l'infermo, deve conoscere la
disponibilitd di un posto letto in SPDC e quindi decidere per 'SPDC pitt vicino sulla base
delle informazioni che il sistema 118 raccoglie e fornisce.

Tutti gli SPDC dovrebbero avere una organizzazione abbastanza elastica per quanto
riguarda la disponibilita di posti letto e di personale, tale da accogliere provvisoriamente in
T8O un paziente che sia giunto in reparto nonostante tutte le precauzioni adottate. In
questo caso la ricerca del posto letto definitivo & a cura del DSM o del 118 della USL, o
della Direzione sanitaria nel caso di SPDC appartenenti ad Aziende ospedaliere. Per il
trasferimento del paziente occorre una nuova ordinanza del sindaco e il paziente viene
trasportato dallambulanza ospedaliera e accompagnato dalla Polizia municipale del
Comune che ha emesso l'ordinanza.

Il ricovero in un SPDC fuori Regione, in caso di mancanza di posti letfo, si giustifica
con la necessita di ottemperare all'obbligo della cura. Per ridurre al minimo il disagio del
paziente si dovrebbe rispettare sempre il criterio di scegliere il SPDC piu vicino.

Anche | trasferimenti di pazienti, dal SPDC indicato nellordinanza di TSO a quello di
residenza del paziente, devono avvenire nel rispetto della dignita della persona e attuati per
favorire i benefici di una successiva, pill adeguata, presa in carico che garantisca una
continuita terapeutica. Questa esigenza mette in secondo piano il rispetto di regole
amministrative.

7.4 - Liberta di scelta del luogo e del servizio in caso di ASO/TSO

L’Art. 33, comma 2, ricorda che anche gli accertamenti e i trattamenti sanitari
obbligatori non debbono violare il principio del “rispetto della dignita della persona e dei
diritti civili e politici”, compreso il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura.
Questultimo viene limitato dall'espressione “per quanto & possibile” Pertanto deve essere
garantita al paziente la libera scelta del luogo e del servizio, nei limiti posti dalla
disponibilita di posti letto e dall'opportunita di non sottoporre il paziente ad un viaggio di
trasferimento di durata eccessiva. Comunque occorre verificare la disponibilita, del
servizio scelto dal paziente, ad accoglierlo & a svolgere un programma che preveda la
presa in carico successiva o Fimpegno a favorire il riforno al DSM inviante. Di questa
mediazione si fara carico il DSM del luogo dove avviene l'avvio della procedura di TSO.
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La scelta del paziente che non & stato possibile rispeitare nellimmediato deve
sempre essere tenuta presente ed esaudita “per quanto & possibile”.

7.5- Accoglimento del malato presso I'S.P.D.C.

Di seguito, il personale di Polizia Locale, accompagnato il paziente presso |l Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura indicato nellordinanza, avra cura di affidare lo stesso,
collaborando in sede affinché siano attuate e verificate le condizioni di sicurezza,
direttamente al medico di reparto, ritirando infine due delle tre copie dell'ordinanza che da
questi verra firmata a calce (di cui una verra trasmessa dal sindaco all' ufficio del Giudice
Tutelare entro le 48 ore successive).

Fatto salvo I'obbligo di mezzi da parte dei sanitari nel prevenire qualsiasi
conseguenza o complicanza del quadro patologico, qualora queste consistessero
nellimminenza di comportamenti violenti in SPDC, o di pericolo attuale per l'incolumita del
soggetto o di terzi, i sanitari possono coinvolgere durante la degenza |l personale della
Forza Pubblica (carabinieri, polizia di stato), sia in “sostegno all'opera di soccorso” che per
le specifiche competenze di tutela della sicurezza e dellordine pubblico. Si ricorda che
Peventuale contenzione pud essere giustificata, come per qualsiasi altro cittadino, solo dallo
stato di necessita (serio, concreto ed immediato pericolo) o daila repressione di reati, mai
dalla natura del ricovero in regime di TSO®,

7.6 Avvertenze nell’esecuzione del T.S5.0.

Nel testo dei paragrafi precedenti compaiono dettagliatamente tutte le avvertenze
che il personale del Servizio Sanitario e quello delle alire agenzie coinvolte
nelleffettuazione dei TSO, devono rispettare al fine di garantire I'inviolabilita della liberta
individuale (art. 13 della Costituzione della Repubblica), principio cui si puo derogare solo
in alcuni casi ben circoscritti, espressamente previsti dalle leggi dello Stato.

Non sembra pleonastico perd ricordare che il rispetto di tutte le cautele richieste dalla legge
e in generale della dignita della persona, non deve essere vanificato da modalita di effettuazione
del TSO troppo invasive e “spettacolari”; non va dimenticato che purtroppo la malattia mentale e
ancora fortissimo veicolo di “stigma” - quindi di esclusione sociale - e che le recenti normative sul
rispetto della privacy consigliano di mantenere durante l'intervento i pit basso profilo possibile
nella situazione data. .

“I| giudice tutelare, entro le successive 48 ore, assunte le informazioni e disposti gli

eventuali accertamenti “ provvede con decreto motivato a convalidare o non convalidare il
provvedimento.
Con cid la legge da facolta al giudice di non accontentarsi dei documenti che gli sono
pervenuti, ma di compiere indagini per una valutazione che non potra essere solo della
correttezza formale del provvedimento, ma anche nuova valutazione del caso cui il
provvedimento si riferisce e quindi, necessariamente, anche valutazione sanitaria.

La limitazione iniziale della durata del TSO in degenza ospedaliera presume che
questo tempo sia sufficiente non al fine di guarire l'alterazione psichica ma a permettere la
presa in carico del paziente da parte della rete di servizi, grazie alla collocazione del
SPDC nel Dipartimento di cui fanno parte anche i servizi territoriali, al fine di instaurare

20 Ar. 19 Codice & Decntolegia Medica. “T traltamenti che comportino una diminuzione della resistenza psicofisica del malato possono essere
attuati, previo acceriamento delle necessitd terapeutiche, ¢ selo al fine di procurare un concreto beneficio clinico at malato o di alleviame le
sofferenze.

Art. 49 Codice di Deontologia Medica. © in caso di trattamento sanitario obbligatorio, il medico non deve porre in essere o autorizzare misure
coattive, salvo casi di effettiva necessila ¢ nei Limiti previsti dalia legge.
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altre modalita di rapporto con il paziente che favoriscano la libera accettazione della cura,
o forme attenuate di intervento obbligatorio come il TSO non ospedaliero; e comunque tali
da garantire una continuita terapeutica.

I diritto riconosciuto alf'infermo, nel corso del TSO, di comunicare con chi ritenga
opportuno, costituisce una ulteriore garanzia per il paziente. Non solo & un rimedio contro
Iisolamento ma anche contro i soprusi a cui lo stato di scarsa contrattualita potrebbe
esporlo.

Le persone ricoverate volontariamente in SPDC, se viene meno il loro assenso alle
cure dovrebbero essere dimesse, salvo il configurarsi di una situazione di urgenza o
l'esistenza delie tre condizioni previste per il TSO in degenza ospedaliera, che deve
essere atfivato con le garanzie previste dalla legge.

Quanto alla “ulteriore durata presumibile del trattamento” la legge non pone [limiti,
anche se nella prassi corrente si tende ad applicare il limite di sette giorni. Questo & un
esempio di una ulteriore garanzia offerta al paziente e comporta una periodica
valutazione. Se da questa scaturisce la necessita di una continuazione della limitazione
della liberta personale, si chiedera una convalida amministrativa e giurisdizionale.

Per il TSO in degenza ospedaliera “chi & sottoposto a TSO, e chiunque vi abbia
interesse, pud proporre al ftribunale competente per territorio ricorso contro il
provvedimento convalidato dal giudice tutelare”. Anche il Tribunale ha facolta di fare una
indagine supplementare e quindi pronunziarsi in merito al provvedimento impugnato.

Le 48 ore disponibile per la notifica, da parte del messo comunale, al giudice tutelare
delPordinanza di TSO in condizioni di degenza ospedaliera, decorrono dal momento del
ricovero che viene attestato dal medico accettante con firma autografa su copia
dell'ordinanza del sindaco che gli & presentata dalla Polizia municipale accompagnante il
paziente in SPDC.

L'eventuale prolungamento della durata del TSO, dopo la scadenza dei primi sette
giorni, avviene in seguito a una proposta motivata del Responsabile del SPDC, in cui il
paziente & stato ricoverato, al Sindaco. La dizione “in tempo utile’, che & inserita nella
descrizione della procedura, & stata intesa nel senso che deve giungere al Sindaco 48 ore
prima della scadenza del TSO perché questi sono i termini temporali indicati nel primo
comma dellArt. 35. Nella prassi corrente il rinnovo del TSO avviene, se & ancora
necessario, di sette giorni in sette giorni, per una prassi ovungue consolidata, che pone un
limite temporale la dove la legge non da indicazioni chiare.

122




ALLEGATOA alla Dgr n. 847 del 31 marzo 2009 pag. 25/27

8 - REVOCA DELL’ORDINANZA DI TSO PER ACCETTAZIONE DELLA TERAPIA DA
PARTE DEL MALATO IN FASE DI ESECUZIONE DEL PROVVEDIMENTO

8.1 Accettazione della terapia in fase di esecuzione di TSO

Qualora in fase di attuazione dell'ordinanza di TSO il medico del DSM, anche allarrivo del
paziente in SPDC, decida di interromperne I'esecuzione poiché nell'estremo tentativo finalizzato a
favorire il consenso del paziente questi accetta infine Fintervento terapeutico proposto; il sanitario
formula contestuale e formale richiesta al Sindaco di revoca del provvedimento, essendone
decaduti 1 presupposti.

Tale richiesta, viene consegnato immediatamente agli operatori di Polizia Locale presenti.
Alla richiesta di revoca fara seguito ’emissione di un provvedimento di revoca dell'ordinanza di
TS0.

9 - TSO IN REGIME DI DEGENZA OSPEDALIERA

9.1 - PROGEDURE DA ATTUARE IN CASO DI ALLONTANAMENTO DEL PAZIENTE DAL SERVIZIO
PsICHIATRICO DI DIAGNOSI E CURA

in caso di allontanamento dal reparto il responsabile del Servizio Psichiatrico di
Diagnosi e Cura deve inviare immediata segnalazione alla Forza Pubblica, specificando le
condizioni cliniche del paziente e da quanto tempo lo stesso si trovi ricoverato in regime di
TSO, affinché questi possa essere rintracciato dalla Forza Pubblica e quindi
immediatamente ricondotto in SPDC.

Qualora il paziente risulti oggettivamente irreperibile alla Forza Pubblica, il
responsabile del’'SPDC dovra comunicare a! Sindaco limpossibilitd di proseguire il TSO,
avviando eventualmente una nuova procedura per il TSO nel momento in cui, stante le
condizioni previste dalla Legge, il paziente si rendesse reperibile.

Nel caso in cui si sia a conoscenza che il paziente si trovi in un Comune afferente ad
altra e diversa Azienda ULSS, il responsabile del Servizio Psichiatrico di Diaghosi e Cura
dara informazione al Servizio Psichiatrico Territoriale competente che provvedera a valutare
la situazione ed evenfualmente ad attivare una nuova procedura di TSO. sotto la
giurisdizione del Comune in cui il paziente si trova in quel momento.

10- ACCERTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO

L'accertamento sanitario obbligatorio (ASO), va ritenuto di applicazione per situazioni
eccezionali e si configura come strumento mirato ad entrare in contatto con una situazione
altrimenti inavvicinabile e per la quale, sia pure in via presuntiva, si ha il fondato sospetto
della presenza della prima condizione di legge prevista per poter intervenire in forma
obbligatoria, vale a dire l'esistenza di gravi alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti
interventi terapeutici.

La richiesta di ASO per malattia mentale viene fatta dal medico che, essendosi
attivato per entrare in contatio con persona per la quale & ipotizzabile la necessita di una
valutazione, perché sospettato di essere affetta da gravi disturbi psichici, ha sperimentato
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personalmente che essa si sottrae attivamente al contatto e si & fatto il convincimento che
la stessa rifiuta la propria coliaborazione.

Le informazioni dei professionisti, in pratica pubblica o privata, che abbiano avuto in
cura precedentemente il paziente, le richieste di intervento avanzate dai familiari, dai
vicini, dalle forze dell'ordine, sono elementi che sollecitano lintervento del medico ma non
sono sufficienti a motivare la richiesta di ASO.

Ai fini della emissione della ordinanza di ASO occorre la sola certificazione medica di
proposta contenente le motivazioni cliniche che suggeriscono la richiesta di tale
provvedimento. Inoltre deve sempre considerarsi che 'ASO potrebbe dar luogo ad un
successivo TSO, come pure rivelare Passenza di una patologia psichiatrica.

Nell'ordinanza del Sindaco deve essere specificato dove si intende effettuare I'ASO
(Centro di Salute Mentale, domicilio del paziente, Pronto Soccorso di ospedale civile).

Appare utile ipotizzare fra le possibili sedi dell'accertamento, anche I'ambulatorio del
Medico di Medina Generale.

L'accertamento sanitario obbligatorio per malattie mentali non pud essere effettuato
in regime di degenza ospedaliera.

In analogia con quanto previsto per i TSO alla ordinanza del Sindaco deve essere data
esecuzione immediata, senza ritardo, e comungue non oltre le 48 ore®', termine entro oltre il quale
dovra essere eventualmente ripresentato il certificato di proposta.

Nel caso in cui il sanitario che richiede 'ASO ritenga che non sussistano condizioni di
urgenza tali da giustificare I'uso di mezzi coercitivi importanti, come ad esempio l'apertura forzata
della porta di casa, se tempestivamente informato dagli operatori di Polizia Locale, potra richiedere
il rinvio dell'esecuzione dellASO ad altro momento pill favorevole, sempre nei limiti temporali di
validita sopra riportati.

Come per il TSO, le procedure relative all'acquisizione della documentazione da
parte del Comune, nonché la notifica e l'esecuzione del provvedimento coattivo
(ordinanza), sono sempre di esclusiva competenza della Polizia Locale (salvo l'ulteriore
coinvolgimento da parte di questa della forza pubblica).

Va sottolineato che 'ASO di norma riguarda cittadini non in carico ai Servizi, su
proposta di un solo medico. La competenza della Polizia Locale si integra con la possibilita
di richiedere 'ambulanza del SUEM per I'accompagnamento, tuttavia deve sottolinearsi
che non essendovi stata una valutazione sanitaria, di per sé 'esecuzione & un mero atto di
accompagnamento che potrebbe avvenire solo a cura della Polizia Locale. Da cio ne
consegue l'estrema fragilita di quanto normato dalla Legge, che come provvedimento &
semplicemente citato senza che si entri in merito a modalita specifiche o a tutele
giurisdizionali. Inoltre, le motivazioni su cui poggia la proposta si fondano spesso su
dichiarazioni di terzi, non necessariamente i familiari, conseguendo quindi un marcato
profilo di responsabilita del proponente e il rischio di reati a danno del cittadino.

E’ importante che nel definire la necessita di un ASO e nell’'espletamento della sua
procedura, pur nel rispetto della privacy, si cerchi un adeguato cainvelgimento dei familiari.

Stante le difficolta riportate, si ritiene di adottare la seguente procedura:

- La proposta deve poggiarsi su molteplici segnalazioni, in primis da parte dei familiari,
rispetto alle quali gli altri segnalanti dovranno dare forma scritta assumendosene la
responsabilita.

# In analogia con guanto disposto dal Codice di procedura penale per quante attiene agli atti sottoposti a convalida.
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- Segue una prima valutazione del medico di medicina generale, che effettivamente
cerca di entrare in contatto con il suo assistito, anche recandosi a domicilio;

- Viene coinvolto il Centro di Salute Mentale, con cui congiuntamente il medico di
medicina generale effettua un tentativo di accesso.

- Solo nel caso di comprovata non rintracciabilita del soggetto & possibile dar corso
aila proposta, che di norma dovra avvenire su iniziativa di uno psichiatra del CSM (in
orario di chiusura dei CSM saranno attivi i medici di continuita assistenziale, che potranno
consultarsi con il medico di guardia o in pronta disponibilita ospedaliera del’'SPDC).

- Si ritiene che nofifica ed esecuzione possano effettuarsi con modalita operative
analoghe a quelle previste per il TSO, salvo la diversa sede di effettuazione che sara di
norma il Centro di Salute Mentale o il Pronto Soccorso dell'Ospedale Generale (in orario di
chiusura del CSM).

- Nellordinanza sindacale di ASO deve essere indicata la sede dove si intende
effettuare 'ASO: domicilio del paziente, servizio terriforiale, Pronto soccorso ospedaliero,
Ambulatorio del Medico di Medicina Generale. L’ASO non pud essere svolto in degenza
ospedaliera. E’ opportuno che a valutare il paziente sia |l medico o I'équipe del servizio
pubblico che ha gia tentato di entrare in contatto con lui, dopo che, a seguito dellASO, &
possibile finalmente garantirne la presenza.

Sarebbe fuori fuogo attivare un ASO quando esistono sufficienti elementi di
valutazione che fanno gia progettare un TSO. Non & corretto scaricare su altri una
decisione meno accetta al paziente che un “semplice” ASO, Ma & opportuno che il medico
si limiti allattivazione di una procedura di ASQ, quando, pur venuto in contatto con il
paziente, sia in dubbio di aver identificato tutti gli elementi che sono richiesti per avanzare
una proposta di TSO e ritenga gli sia necessaria una consulenza specialistica psichiatrica
per sciogliere i dubbi, consulenza che non & attualmente disponibile. In questi casi I'ASO,
eventualmente presso il Pronto soccorso di un ospedale, dove sia disponile una
consulenza psichiatrica, o in altro luogo dove sia reperibile uno psichiatra, eventualmente
anche presso lambulatorio del Medico di Medicina Generale, sarebbe lintervento piu
corretto, soprattutto per evitare un TSO non necessario. Si tratta di una precauzione di
huona pratica, un suggerimento che vale anche per il medico (o i medici) del 118.
Appartiene alla prassi consolidata ritenere che un’ordinanza di ASO, non eseguita entro
48 ore, non sia pill valida e si richieda una nuova proposta.
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REGIONE LIGURIA
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE N. 3
“GENOVESE”

DELIBERAZIONE N, 127 dl 28 FEB 2013

OGGETTO: Approvazione procedura di collaborazione con il Corpo di Polizia Municipale del
Comune di Genova per I"esecuzione dei Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO).

Su proposta del Direttore del Dipartimento Salute Mentale ¢ Dipendenze

- Premesso che:
la Legge n, 833/1978 agli artt. 33,34 ¢ 35 disciplina gli accertamenti ed i trattamenti sanitari
obbligatori (TSO);
la Conferenza delle Regioni e delle Provincie Autonome ha emanato in data 29 aprile 2009
le “Raccomandazioni in merito all’applicazione di accertamenti ¢ trattamenti sanitar
obbligatori per la malattia mentale”;

- Preso atto che per quanto concerne interventi sul territorio del comune di Genova ¢ attiva
una pluriennale e proficua collaborazione tra il Corpo di Polizia municipale ed il
Dipartimento di Salute Mentale & Dipendenze che consente di migliorare la metodologia e
[*appropriatezza degli interventi;

- Preso atto che il costante monitoraggio e la periodica revisione degli atti emanati dal
Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze e dal Corpo di Polizia Municipale hanno
prodotto una solida prassi operativa,

- Considerato che questa procedura é finalizzata al raggiungimento degli obiettivi di -

1 garantire la corretta esecuzione dei TSO sia negli aspetti normativi sia negli aspetti
clinico/operativi;

2 proporre il percorso maggiormente idoneo alla tutela del paziente ¢ della garanzia sulla
legittimita ed adeguatezza dell’intervento;

3 rafforzare i rapporti di collaborazione tra il Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze ed la
Polizia Municipale;

-~ Vista la nota del Corpo di Polizia Municipale prot. n. 378590 del 12.12.2012, che approva la
procedura di collaborazione ¢ ne dichiara I'immediata efficacia,
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- Vista gltresi, la nota della Regione Liguria — Dipartimento Salute ¢ Servizi Sociali, prot, n.
PG/2013/1551 del 7.1.2013, che esprime parere favorevole per "adozione della procedura di
collaborazione con il Corpo di Polizia Municipale per ['esecuzione dei Trattamenti Sanitari
Obbligatori;

- Ritenute di approvare [a ** Procedura di collaborazione con il corpo di Polizia Municipale
del Comune di Genova per I eseciszione dei Trattamenti Sanitari Obbligatori”, allegato A al
presente atto di cuj & parte integranie ¢ sostanziale;

DELIBERA

L} di approvare la “Procedura di collaborazione con il corpo di Polizia del Comune di  Genova per
Pesecuzione del trattamenti Sanitari Obbligatori”, allegate A al presente atto di cui & pare
integrante e sostanziale; :

2) di dare mandato al Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze di inviare il presente
provvedimento alla Direzione Sanitaria dell’E.Q. Galliera ed alla Direzione Sanitaria TRCCS

Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino I1ST, alla Direzione del Presidio Unico Ospedaliero,
alla S,C, Curg Primarie;

3) di dare atto che il presente provvedimento non comporta oneri di spesa;

4) di dare, altresi, atto che la presente deliberazione ¢ composta da n. 2 pagine e dall’allegato “A”
di cui € parte integrante e sostanziale, composto dan. 14 pagine -
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‘. | ALEGATO “A" auadze b, A2 DeL zgé/;

Procedura di collaborazione con il Corpo di Polizia Municipale
per I’esecuzione dei Trattamenti Sanitari Obbligator

Documenti di riferimento

- Legge 23 dicembre 1978 n. 833 * Istituzione del servizio sanitario nazionale”
artt,  33-34-35

- Codice Penale  artt. 51 Esercizio df un diritto o adempimento di un dovere”
54 " Stato di necessiia™
582 * Lesione personale”
591 * dbbandono di persone minori o incapaci”
593 ' Omissione di soccorso ™
605 “ Sequestro di persona
610 " Violenza privata *

- Ordine di servizio Corpo Polizia Municipale 24.02,1993

- Direttiva direzione DSM prot, 126/97

- Diretiiva direzione DSM prot. 520/97

- Nola direzione DSM prot. 126/97

- Linee Guida per la sicurezza dei pazienti ¢ degli operatori DSM aprile 1999

- Ordine di servizio Corpo Polizia Municipale n 61 del 22.10.2001

- Protocollo di intesa per le procedure di intervento in relazione ad accertamenti ¢ trattamenti
sanitari obbligatori del 25 novembre 2008

- Ordine di servizio Corpo Polizia Municipale n 92 del 09.12.2008

- Conferenza delle Regioni e delle Provincie autonome ** Raccomandazioni in merito
all ‘applicazione di accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori per malattia memtale
(art. 33, 34, 35 legge 23 dicembre n. §33) - 29 aprile 2009

Scopo

Revisione periodica del percorso di collaborazione tra il personale sanitario DSM Dip e il Corpo di
Polizia Municipale di Genova.

Applicabilita

Tutte le sirutture della ASL 3, in caso di assistenza a pazienti che per cause cliniche , diverse ¢/o
concomitanti, prefigurine la necessitd di un ricovero in regime di trattamento sanitario obbli gatorio

Ohiettivi

- Garantire la corretia csecuzione dei TSO sia negli aspetti normativi sia ncgli aspetli
clinico/operativi

- Proporre il percorso maggiormente idoneo atla tutela del paziente ¢ della garanzia sulla
legiltimitd ed adeguatezza dell intervento

- Rafforzare i rapporti di collaborazione tra DSMDip e Polizia Municipale
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Oggetto

In considerazione della pluriennale e proficua collaborazione con il Corpo di Polizia Municipale , al
fine di migliorare la metodologia e 1" appropriatezza degli interventi , si rende necessario un
costante monitoraggio © una periodica revisione ded vari atti che nel corso degli anni hanno
permesso una solida prassi operativa

Attivita

Gli artt, 33, 34, 35 della legge 833/78 prevedono e disciplinano i 'TSO affidando al Sindaco , quale
Autorita sanitaria ,previa proposta motivata ¢ successiva convalida da parte di due medici di cui il
secondo di servizio pubblico, la competenza ad emanare il relativo provvedimento

Richieste di collaborazione
Polizia Municipale

- riguardano il territorio del Comune di Genova

- afferiscono al Comando Awutoreparto

- attivita di scorta net corso del trasferimento anche al di fuori del territorio comunale con
autoambulanza o con qualsiasi altro automezzo ( ordine sevizio n, 61 del 22.10.2001 )

- nei casi di interventi particolarmente complessi , anche a fronte di comportamenti
potenzialmente aggressivi e violenti pud esservi 'utilizzo |, per I"intervento, di strumenti
basilari di difesa personale in dotazione,

Modalita Operative
Personale sanitario

- la presenza del personale sanitario durante la durata della procedura ¢ obbligatoria poiché
furizionale alla presa in carico e trova fondamento nell*ambito pift generale deil'assistenza
della persona.

- le competenze di ordine sanitario, approntare ¢ somminisirare terapie, eseguire manovre ¢/o
trattamenti tevapeutici |, non possono essere delegate allintervento delle forze del’ordine ¢
Polizia Municipale ,Polizia di Stato, Arma dei Carabinieri )

- il personale sanitario ¢ chiamato a svolgere lc proprie funzioni rivolte alla tutela del malato ¢
della sua salute,

Integrazione detle competenze durante YVesecuzione del TSO

- le competenze ¢ le responsabilitd di ordine sanitario non possono essere sospese o surrogate
dall’intervento della Polizia Municipale.

- duranie Pesecuzione di una ordinanza il personale sanitario continua ad essere titolare di
ruolo teenico finalizzato alla tutcla della salute del paziente, alP’adozione delle modalita pit
idonce al rispetto ¢ alla cura della sua persona, nonché al recupero di un eventuale consensa.

- qualora ogni possibile intervento del personale sanitario si dimostri vano ¢ si renda
necessario Puso di coazione fisica | subentra la specifica competenza della polizia
mumicipale

= lintervento della PM non puo ritenersi eventuale e subordinato a quello del personale
sanitario bensi contestuale ¢ rispettosa dei rispettivi ambiti di intervento.

- Paccompagnamento in Pronto Soccorso deve prevedere la presenza di personale sanitario

3]
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Interventi in Pronto Soccorso precedenti 'ingresso in reparto

gli accompagnatori non possono abbandonare il paziente finché la presa in carico da parte
del personale del Pronto Soccorso non e avvenuta

tale presa in carico deve essere in termini di pieno controllo della siwazione ricorrendo . se
necessario alla coazione fisica

controllare il paziente in ordine di possesso di armi impropric, denaro , oggetti di valore,
farmaci cfo sostanze stupefacenti

i controllo deve essere effetiuato prima dell’invio in reparto

in caso di agiiazione psicomotoria , grave, con potenziale o conclamato comportamento
ageressivo , la terapia sedativa va iniziata gid in Pronto Soccorso, con consulenza dello
psichiatra di tuno.

il ricovero di un paziente in tali condizioni pud innescarc una situazione potenzialmente non
controllabile . con rischio di sicurezza per il personale di assistenza del Pronto Soccorso ¢
del reparto.

tutte le predetie azioni sono parte integrante della presa in carico.

nei casi particolarmente complessi efo difficili I'accompagnamento dal Pronto Soccorso al
reparto di degenza da parte della forza pubblica sembra necessario ed opportuno { parti gia
presenti nelle direftiva DSM 520 /97 ¢ linee guida DSM 1999)

in caso di manifestarsi , all’interno del reparto, di episodi di aggressivith o violenza di
difficile controllo, o comunque potenzialmente pericolosi per gh aliri degenti o per il
personale presente, si configura una situazione di rischio di ordine pubblico ¢ non di TSO,
pertanto la richiesta di intervento deve essere rivolta a tutie le organizzazioni deputate alla
tutela dello stesso (Polizia di Stato , Arma dei Carabinieri , Polizia Municipale)

polrebbe rendersi necessario . da parte della Polizia Municipale esercitante funzioni di

polizia giudiziaria, di provvedere all'identificazione della generalita del paziente ricoverato
come N, N.
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Interventi in etd evolutiva
Negli articoli 33, 34 ¢ 35 della L. 833/78 non sono citati in alcun modo i minori. Se cid da un lato fa
pensare che per essi in materia di ASO ¢ TSO siano date per scontale le stesse procedure ¢ § huoghi
degli adulti, dall*altro non vanno dimenticati il ruolo ampiamente codificato del Tribunale per i
Minorenui, e la specifica complessita del problema del consenso nei minori.
Si pongono guindi aleuni nodi critici .

Funzioni del Tribunale per i Minori e del Giudice Tutelare

Le funzioni attribuite dalla Legge al Tribunale per i Minorenui e al Giudice Tutelare sono diverse.

Il Giudice Tutelare ha prevalentemente la funzione di garantire la tutela dei soggetti che non
sarcbbero per diversi motivi, transitori o permanenti, in grado di twielarsi da soli contro i possibili
abusi di coloro che detengono 'autoritd nei confronti del soggento.

Nelle procedure del TSO il GT assume lo stesso ruclo, senza una specializzazione in ambilo
minorile.

It Tribunale per i Minorenni invece ¢ organo speeifico per I'ambito minorile, ¢ dal punto di vista
civile ha il compito di protezione del minore in situazioni potenziali di pregiudizio, incluse quelle in
ambito sanitario,

L’operatore sanitario, a maggior ragione se incaricalo di pubblico servizio, qualora percepisca
Pesistenza di un severo pregiudizio a un minore, derivante da una mancata tutela del suo diritto alla
salute, che persiste dopo avere aftivato tutto quanto possibile per acquisire effettiva adesione dei
genitori ¢ del minore stesso agli interventi necessari, ¢ infatti tenuto a dame segnalazione
all’ Aulorita competente per i minori.

Le segnalazioni vanno indirizzate alla Procura della Repubblica presso il Tribunale per i
Minorenni, che ha il compito di valutare se effettivamente esista un problema di ttela, e se
conseguentenente sia necessario attivare il Tribunale per i Minorenni, che ha la possibilita di agire
attivamente sulla potesta genitoriale.

Nella maggior parte dei casi avvienc invece la prescrizione degli interventi specifici necessari ed il
tribunale riveste il ruolo di risorsa esterna elettiva anche in situazioni non materialmente urgenti,
nelle quali il Giudice minorile incarna una figura autorevole ¢ neutrale, (altrimenti assente dalla
scend, i) cut intervento puo tutclare sia il minore che a sua relazione con la famiglia ¢ anche con
1"équipe curante),

Nei casi di assoluta urgenza, nei quali bisogna assumere un provvedimento immediato nello
spazia di poche ore, ¢ possibile Ia segnalazione dirctia al Tribunale per i Minorenni,

Urgenza indifferibile cosi come per gli adulti , a maggior ragione per i minori, & opportuna una
grande attenzione nella valutazione delle condizioni che autorizzino il ricorso a questa
fattispecie,spesso foriemente condizionata da fattor! esterni allo swato clinico .

In ogni caso, & buona pratica coglicre ogni occasione per rinegoziare con il paziente ¢ i familiari un
possibile consenso ¢ ogni possibile alleanza per il trattamento.
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a ) In caso di assenso del minore e consenso dei genitori

non vi & necessitd di investire autorita csterne e si procede sccondo quanto necessario ¢
concordato, che si tratti di valutazioni o trattamenti ambulatoriali od ospedalieri

b) In caso di assenso del minore e rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori

vi & nccessita di scgnalazione alla Procura del Tribunale per i Minorenni
oppure il ricorso ad ASO ¢ TS0

¢ ) In caso di rifiuto del minore e rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori

si contigura uno stato di grave pregiudizio per fa salute del minore
vi ¢ necessita di segnalazione alla Procura del presso il Tribunale per i Minorenni

d) In caso di rifiuto del minore ¢ assenso da parte di uno o entrambi i genitori

entrambi i genitori danno il proprio consenso
in questo caso appare opportuno il ricorso ad ASO e TS0

¢) In caso di rifiuto del minore e assenso da parte di uno o entrambi i genitori

assenso formale ma ambiguo da parte di uno di entrambi i genitori
in questo caso appare pilt opportuna la segnalazione alla Procura presso il Tribunale per
Minorenni, evidenziando anche tutto quanto & stato messo in atto per glungere al consenso
del minore, e gli interventi necessari per modificare la situazione di pregiudizio

Minogre “maturo”

Genitori

Procedura

a. Assenso Consenso 8i procede dircttamente
h. Assenso Rifiuto da parte di uno o entrambi | genitori Segnalazione alla Procura
: del Tribunale dei minori
¢ Rifinto Rifiuto da parte di uno o entrambi i genitori Segnalazione alla Procura
detl Tribunale dei minori
appure
ASOTSO
d, Rifinto Consenso
situazione ambientale adeguata ¢ collaborante ASO/TSO
c. Rifiute Consenso Segnalazione alla Procura

situazione ambientale di pregiudizio per la salute
del minore

dod Tribunale dei minori
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ALLEGATI

modulo di proposta TSO

moduloe di convalida TSO

. module di non convalida TSO

modulo di proroga TSO
modulo di cessazione TSO

modulo * stato di necessita®
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LEGENDA

Il modulo di PROPOSTA deve:

essere compilato in ogni sua parte dal medico che, visitato il paziente, riscontra la necessita
di ricorrere al T.5.0.

essere redatio in triplice copia ¢ firmato in originale su ogni copia.

essere allegato alla eventuale convalida ¢ consegnato al personale dell’Ospedale

presso cui viene avviato il paziente.

1l modulo di CONVALIDA deve:

essere redatto da un medico della struttura pubblica { ASL, Ospedale .....)

essere compilato in ogni sua parfe dal medico che, visitato il paziente e verificata la
sussistenza dei requisiti nccessari, conferma la necessita di ricorrere al T.5.0.
essere redatto in triplice copia ¢ firmato in originale su ogni copia.

essere allegato alla eventuale convalida e consegnato al personale dell’Ospedale
presso cui viene avviato il paziente.

11 modulo di *NON CONVALIDA” deve:

essere compilato in triplice copia e fimmato in originale dal medico della struttura pubblica
che, visitato il paziente, riscontra essere venute meno anche una sola delle tre condizioni
necessarie perché si possa procedere al T.S.0. ( ad es. il paziente accetta il ricovera, oppure
una terapia gec..)

essere #llegato alla proposta

consegnato al personale dell'Ospedale presso cui viene avviato il paziente

1l modulo di PROROQGA deve:

essere compilato da un medico dell’S.P.D.C. presso cui il paziente & ricoverato,
qualoradopo i primi sctte giomi di ricovero si ravvisi la necessita di proseguire il regime di
ricovero ¢ sussistano ancora le tre condizioni indispensabilh che hanno  portato
all‘esecuzione del T.5.0,

essere redatto in triplice copia, ciascuna firmata in originale

essere inviato alla Direzione Sanitaria dell’Ospedale presso cui il paziente ¢ ricoverato

11 modulo di CESSAZIONE deve:

essere compilato da un medico dell’S.P.D.C. presso cui il paziente ¢ ricoveratd, guando,
durante il periodo di validita di un T.S.0., venga a decaderc anche sola una delle tre
condizionl necessarie che hanno indotto esceuzione del provvedimento di ricovero
obbligatorio: il paziente accetta di proseguire il ricovero o le terapie oppure le condizioni
psichiche migliorano.....

essere redatto in triplice copla ciascuna firmata in originale

essere inviato alla Direzione Sanitaria detl"Ospedale presso cui if paziente ¢ ricoverato
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6. Il modulo di “STATO D1 NECESSITA"™

Si precisa che tale modulo non ¢ contemplato dalla legge vigente.

Trattasi di un documento, in uso nel solo territorio comunale della cittd di Genova, finalizzato
ad autorizzarc 'accompagnamento del paziente da parte della forza pubblica, al Pronto
Soccorso di competenza.

Tale documento ¢ stato concordato , in allora, con il Giudice Tutelare per consentire
{"cspletamento della prima parte del Trattamento Sanitario Obbligatorio anche in assenza del
provvedimento del Sindaco. Cid per garantire al paziente i primi necessari provvedimenti in
attesa defla Ordinanza Sindacale, St ¢ valutato infatti che in una recalta urbana di dimensioni
medic come ¢ quella genovese, I'attesa della convalida, 1a consegna dei documenti all Ufficio
comunale che redige I'Ordinanza del Sindaco ed infine il recapito del documento ufficiale aj
Vigili intervenuti avrebbe rappresentato una perdita di tempo che poteva comportare dei rischi
per la salute del paziente che veniva a trovarsi,anche per diverse ore, in assenza delle cure ¢he
per definizione, con la redazione della proposta, vengono considerate necessarie ed inderogabili.
L’attestazione dello stato di neccessitd viene richiesta dai Vigili intervenuti per eseguire il
ricovero,per motivare il loro intervento nell*attesa del documento del Sindaco che verra redatto
nelle ore successive e comunque dopo I'eventuale convalida,

Deve:

- essere compilato dal medico proponente il TSO in copia singola
- essere consegnato alle forze dell’ordine intervenute per 'espletamento della procedura
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Associazione “LIGABUE” onlus - C.R.A.S.M associato U.N.ASA.M QL%‘%‘%%S
Via Chiaranda’ 15- 93100 Caltanissetta

Tel. fax 0934 21221

Contatti Email Segreteria : gagtano.lobue@gmail.com Direzione avv.s.pecoraro@tiscaliit

OGGETTO: relazione c.r.a.s.m Sicilia

It “C.R.AS.M.” (Coordinamento Regionale Associazioni per la Salute Mentale} rappresenta tutte le
associazioni dei familiari della Sicilia aderenti all’ U.N.ASA.M. Nazionale. Premesso che ogni
regione ha le sue peculiaritd che riguardano I'area della salute mentale, il CRAS.M., come gia
affermato in diverse occasioni, ha apprezzato lo sforzo della regione Sicilia e dell’Assessorato alla
Sanitd di portare innovazioni e cambiamenti sia culturali che organizzativi all'interno dei
dipartimenti di salute mentale attraverso e horme regionali denominate “Piano Strategico Salute
Mentale”, strumento che, nella sua forma attuativa, prevede il coinvolgimento delle associazioni
dei familiarl, degli utentl, del terzo settore, degli enti locali, etc..

Se cid rappresenta un punto innovativo importante hei servizi di salute mentale & anche vero pero
che bisogna tenere conto delle reali criticitd ancora esistenti e delie problematiche che possono
inficiare 1l piano strategico e cioé:

a} la carenza neli dipartiment] di tutte le figure professionali ivi previste {al momento siamo a
livelli di guardia) ha raggiunto dimensioni allarmanti. Se spending review significa maggiore
controllo della spesa sanitaria con la razionalizzazione delle risorse, ridurre il personale nei
servizi o non adottare tutte quelle misure idonee che dovrebbero dare respiro alle famiglie
{ che hanno attualmente il peso maggiore nel gestire quotidianamente i conglunti
sofferenti psichici allinterno del proprio nucleo ) vanifica gli sforzi Intrapresi cost come
previsti nel Piano Strategico e si traduce in definitiva in un aumento dei costi delia spesa.
Questo per evidenziare il continuo aumento del numere di T.5.0,, la riduzione drastica
delle visite domiciliari, i servizi che lavorano soltanto sulle emergenze e, nella stragrahde
maggioranza dei casi, con il solo lI'intervento farmacologico. Attualmente non tutti i
dipartimenti siciliani hanno adottato in fase attuativa le linee guida del nuovo Plano
Strategico che prevede tra l'altro il Piano terapeutico personalizzato, il budget di salute e
altro. Ritardo del plano che si traduce in disservizi e precarieta di cura;

b) & un dato di fatto che ancora a tutt’oggi, pur normato con un articolo di legge, rimane
Irrisalta I'integrazione socio sanitaria. Si continua a lavorare in compartimenti stagni, senza
nessun collegamento tra i vari Assessorati (In special modo quelli alla Sanita e alla Famiglia)

A&
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e con le inevitablli conseguenze di una programmazione monca su tantl aspetti che
riguardano proprio la salute e la famiglia ;

¢} rimangono ancora aperti tutti i temi concernenti gli inserimenti lavorativi e I'inclusione
sociali, poche ancora le esperienze in tal senso (vedi legge 68), sottostimate e sottovalutate
risultano le imprese sociali e te coeperative sociali di tipo B;

d) sl fa ancora ben poco per la lotta contro lo stigma e il pregiudizio, permanendo guindi
difficolta relazionali per chi vive il disagjo psichico;

e} altra problematica Importante da affrontare & quella relativa alla residenzialitd privata
delle comunita terapeutiche assistite, strutture ad alta protezione e con un costo elevato
che toglie risorse alle strutture pubbliche e a quelle socio sanitarie a bassa protezione,

f) vimane irrisolta ancora oggl la cd. semi residenzialita. Sono infattl pochissimi i centri diurni
presenti in Sicilia, a dispetto di quanto previsto dal P.0Q. 98/2000. Quelli che si definiscono
centrl diurni all'interno dei Dipartimenti di Salute Mentale sono semplicemente stanze
adibite ad attivita riabilitative non conformi alla suddetta normativa;

g) la Sicilia attualmente & l'unica reglone a non aver deliberato il passaggio dell'0.P.G.
(Barcellona Pozzo di Gotto) dal Ministero di Grazia e Giustizia al Ministero della Satute. Cid
si traduce in un ulteriore ritardo rispetto a quanto previsto con la conversione in legge del
D.L. 52/2014, Riteniamo necessario e prioritario attuare i progetti individualizzati e i budget
di salute, per questo I'Assessorato alla Salute pare che abbia stanziato una quota per i P.T.I
per le persone internate presso F'O.P.G. di Barcellona Pozzo di Gotto e per evitare anche in
questo settore la moltiplicazione di strutture residenziali private. Tale questione va
affrontata e risolta urgentemente.

Va evidenziata infine la difficolta delle famiglie e delle stesse assoclazioni del familiarl a trovare
interlocutori all'interno dei dipartimenti per una efficace gestione pianificata di percorsi Si
evidenzia la urgente necessita del pieno riconoscimento sociale e politico delle Associazioni dei
familiari e degli utenti, attraverso la partecipazione attiva nelle Consulte Dipartimentali e in ogni
Azienda Sanitaria, I'emanazione di linee guida nazionali che garantiscano uniformita di
comportamenti,

Infine si chiede un incontro con I'Assessorato alla Sanitd per discutere della necessita di
emanare norme attuative dei programmi contenuti nel PIANO STRATEGICO per la SALUTE
MENTALE e per Pavvio e il funzionamento dei Piani di Azione Locali ed ai temi ad essi collegati.

Cordialmente
Salvatore Pecoraro

Presidente del CRASM Sicilia

e del{’Associazione LIGABUE onlus

1o,
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A} Aspetti e criticita attuali della salute mentale sul territorio

l.e associazioni, sulla base delle informazioni che quotidianamente ricevono dal familiari e
di alcuni dati raccolti dalla stessa Regione, rilevane le seguenti criticita:

1.

Il personale dei DSM & insufficiente e non viene rispettato lo standard concordato di
un operatore ogni 1500 abitanti serviti, nei servizi pubblici.

Nessun DSM risulta aperto 24/24 e nemmeno per aimeno 12 ore nei giorni festivi,
ad eccezione di un CSM,

Le urgenze/emergenze non sono gestite in maniera consona ai bisogni di una
persona in fase di acuzie, specialmente presso i pronto 506corso dove sono
costrette a fare lunghe attese con evidenti disagi per tutti.

L e residenze sanitarie stanno diventando, in molti casi, residenze di intrattenimento
in quanto mancano diffuse e articolate residenze socio-sanitarie e sociali con vari
livelli di protezione. Le rette a carico dei familiari, per le stesse residenze, stanno
diventando un onere insostenibile e recenti provvedimenti regionali introducono
soluzioni gestionali confuse che non tengono conto delle peculiarita del settore &
della necessita di oneri differenziati.

Non & stata data continuita a iniziative di prevenzione strutturate e capillari.

Non & stata adeguatamente finanziata e suppartata la formazione continua degli
operatori, anche attraverso la supervisione clinica, specialmente nei confronti delle
équipe delle strutture residenziali e semiresidenziali.

Sulle contenzioni non sono state adottate le necessarie linee di indirizzo per
prevenirle e per disciplinarns le modalita attuative e il monitoraggio.

| e psicoterapie sono spesso accessibili solo a pagamento e fuori dai CSM.

Non esiste una rete organizzata e integrata di servizi, sia per la neuropsichiatria
infantile, sia per i disturbi del comportamento alimentare.

10.Noh & stato affrontato in maniera organica il cosiddetto problema del “dopo di noi”,

ciod di come dare continuitd a quelle situazioni di giovani che, grazie allapporto
delle famiglie, evitano listituzionalizzazione in residenze pubhbliche.

11.1In materia di inserimento e mantenimento lavorativo di persone con disturbi psichici,

che la Regione ha ben avviato sul piano normativo e finanziario, occorre adottare
ulteriori lines di indirizzo, per evitare abbandoni e potenziare i risultati.

12 La consulta regionale, pur costituita fin dall’anno 1996, negli ultimi anni viene

regolarmente ignorata e convocata raramente.
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13.Non vi sono indicatori omogenei e completi sulle attivita dei DSM, indispensabili
perché le famiglie possano valutare i servizi e ie eventuali disomogeneita.

14.Non & stato introdotto in maniera capillare, con regole certe e omogenee,
Foperatore di riferimento, almenc per i casi pill gravi, cosi come previsto dal
progetto obiettivo.

B) Situazione attuale e organizzazione dei servizi territoriali

Funzionano 5 DSM, articolati in 13 Centri di salute mentale, con bacini di competenza di
piccole/medie dimensioni { dai 50.000 ai 160.000 abitanti; un solo CSM serve una
popolazione di circa 240.000 abitanti). Funzionano, presso tutti i CSM, centri diurni e
residenze sanitarie, che, salvo duefire situazioni da chiarire ed eventualmente da
superare, sono tutte di piccole dimensioni, con non olire 20 posti. Solo if CSM di San
Benedetto del Tronto non dispone di alcuna residenza. Gli operatori delle strutture
pubbliche sono circa 900. Sono attivi | servizi del sollievo, apprezzati dalle famiglie, gestiti
dagli ambiti sociali, presso tutte le aree di competenza dei CSM. Gli utenti in carico sono
circa 20.000. Vengono realizzati numerosi inserimenti al lavoro.

C) Proposte delle associazioni.

Le associazioni delle famiglie non fanno una valutaziohe oltremodo negativa dello stato
det servizi per la salute mentale nelle Marche e sono convinte che se si elimineranno con
puntualita le carenze segnalate, si potra conseguire, in tempi ravvicinati, I‘obiettivo di un
valido, ottimale e strutturato modello di psichiatria di comunita. Le associazioni si
rammaricano quindi che la Regione e gli enti del servizio sanitario regionale, non
applicando il Progetto obiettivo regionale, stiano perdendo Yoceasione per realizzare quel
modelio di psichiatria di comunita tanto atteso da chi ha a cuore la piena applicazions
della legge Basaglia.

Esse lamentano inoltre la persistenza di alcune strutture residenziali sanitarie che
presentano concentrazioni di posti letto che le associazioni ritengone non in linea con i
regolamenti regionali. infatti il requisito di un massimo di 20 posti o eccezionalmente di
due moduli attigui 20 pit 20 non viene rispettato, Queste concentrazioni riproducono di
fatto situazioni neomanicomiali e non favoriscono la collocazione capillare e periferica
delle residenze.

le residenze sociali sono nettamente insufficienti, se si escludono le grandi residenze con
decine o centinaia di posti letto, che le associazioni reputanc del tutto inadatte. Secondo ie
Associazioni occorre invece promuovere opportunita abitative dignitose, nei luoghi di
origine dell’assistito, evitando inaccsttabili forme di allontanamento e assicurando quindi,
in relazione ai personali bisogni nelle varie fasi della vita, la possibilita di accedere a
residenze sociali, transitorie efo di lungo termine con max 5/6 posti. Manca in definitiva,
una rete di residenze integrata tra residenze sanitarie e residenze sociali.
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Infine le famiglie auspicano la piena applicazione del consenso informato e della carta dei
diritti del malato psichiatrico, previo opportuno monitoraggio da condurre in accordo tra
assaciazioni e Regione.
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STATO DEI SERVIZI PER LA SALUTE MENTALE NELLA REGIONE PIEMONTE

la relazione che segue si basa sulle informazioni e le segnalazioni provenienti dalle associazioni socie
UNASAM del territorio regionale e fa seguito alla lettera “Salute Mentale e Diritti” inviata a tuglio 2014 ai
rappresentanti deila Giunta Regionale in carico.

Le criticita descritte fanno capo principalmente a due guestioni: le risorse economiche, gli organici dei DSM

(dipartimenti di salute mentale}, Entrambe incidono e determinano {'indebolimento dei Servizi e il loro

deterioramento, a partire da cid & inevitabile la ricaduta, che incide negativamente, sul funzionamento

stesso del Servizi e sulla valenza terapeutica e nabllltatwa che vengono ad assumere i progetti dl cura
offerti,

1) 1 DSM risentono pesantemente della riduzione delle risorse economiche loro destinate. La distribuzione
delle risorse del hilancio delle ASL non & omogenea ed H budget & inferiore a que! 5% delia spesa
sanitaria indicato dal Progetti Obbiettivo Nazionali.

2) Pesiguita delle risorse professionall nei DSM, che & penalizzata ulteriormente dalla mancanza del turn-
over, & assolutamente insufficlente per assolvere alle necessitd dei pazienti e per affrontare
adeguatamente il disagio psichiatrico ed i bisogni emergenti che amphano per contro, le situazioni di

disagio mentale e psichico.

Il funzionamente dei servizi <li salute mentale territoriali presenta diverse e articolate carenze che
ricadono sui pazienti e sulla loro sofferenza. :
¢ Presa in carico spesso non sollecita o tardiva, con implicazioni importanti sullevolvere della
malattia e sull’adesione alle cure.
e |l prevalente, se non esclusivo, utilizzo delle terapie farmacologiche e Pamplo ricorso al ricoveri,
= Ladifficolta ad avvalersi delle visite domiciliari.
s ladifficolta a contattare i curanti: medici, psicologi o altri operatori.
o la mancanza di coinvolgimento del paziente e dei famigliari alla definlzione del progetio di cura
individuale.
e Megli SPDC, si segnala la persistenza delie pratiche di contenzione fisica.
s | diritti quali la casa e il lavoro, esperienze che st mostrano essenziali per i pazienii psichiatrici e per
il ritorno alla normalita, sono per lo pit praticati per brevi perfodi e rispondono prevalentemente a
situazioni contingenti piuttosto che ad un percorso di re-inserimento sociale e riabilitativo. La
riduzione di risorse penalizza interventi quali: borse lavoro, assegni terapeutici che permettono
esperienze di abitare individuali e/o per piccoli nuctel.
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ASSQOCIAZIONE A.RE.SA.M. ONLUS REGIONE LAZIO

La situazione della salute mentale nella Regione Lazio

Criticita

L'impoverimento delle piante organiche e il blocco del turnover ha ridotto I'accesso alle
cure, appropriate ed efficaci, disgregato le equipe mulﬁprofess;onah e sottratto diritti ad
una utenza gia duramente colpita. :

1. Le condizioni in cui versano i Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) della Regione

Lazio non permetiono di garantire i Livelli Essenziali di Cura e di Assistenza,
contravvenendo a quanto definito dal Progetio Obiettivo Tutela Salute Mentale della
Regione Lazio (DGR 236/2000),

2. 1l continuo grave depauperamento del personale (psichiatri, psicologi, asistenti sociali,
educalori, tecnici della riabilitazione, infermieri) dimezzato rispettc agli standards del
Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale Regionale per il blocco del turnover a fronte di
pensionamenti, dimissioni, {rasferimenti, decessi, personale precario, che ha permesso ad
oggi la parziale copertura dei servizi non garantisce la sicurezza della continuita della cura
che & essenziale nel percorso di cura e di recupero,

3. Il sostegno alla Cooperazione sociale e all’ integrazione socio lavorativa delle persone
coh sofferenza mentale diventa indispensabile e non pud pill attendere come pure la piena
applicazione della legge 68/99.

Continui tagli alla spesa sociale che per la salute mentale vogliono dire sostegho
allabitare, alla progettualita riabilitativa e formativa, alfinserimente lavorativo, alla
risocializzazione Iimpediscono una " qualitd di vita accettabile e il rischio della
istituzionalizzazione.

4. [l potenziamento della rete degli SPDC & indispensabile data la grave carenza di letto
per acuzie (sono disponibili meta dei posti letto programmati secondo normativa). E’
necessario un riordino del quadro regionale che preveda la pronta apertura del SPDC del
Policlinico Casllino e del Policlinico di Tor Vergata, come previsto dal DCA n, 80/2010, del
Policlinico Gemelli e la riapertura dell'SPDC del Fatebenefratelli allisola Tiberina di Roma.
Vanno aggiunte le attuali UOC e le connesse UOS della A.P. Policlinico Umberto | e S.
Andrea, a direzione universitatia per le quali devono essere formalizzate le convenzioni
assistenziali.

5. Le condizioni in cui versano le strutture dedicate alla salute mentale, limitate nel numero
e negli spazi a disposizione impediscono la presenza del servizio pubblico in interi
quadranti della citta di Roma e della regione.
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8. La discontinuita delle risorse economiche indirizzate ai sussidi e | ritardi di oltre un anno
nella determinazione da parte della Regione Lazio degli importi dedicati alle provvidenze
economiche minano gravemente il recupero,

7. Indispensabile & la riorganizzazione funzionale dei servizi territoriali TSMREE (Tutela
Salute Mentale e Riabilitazione in Eta Evolutiva) e la collaborazione DSMTSMREE nel
ctitico passaggio adolescenza continuativa-evolutiva.

8. REMS: il numero dei posti letto nelle REMS & sovradimensionato (40 pl nella ASL RM
A+ 40 pl nelia ASL RM G + 11 pl per sole donne nella ASL RM C) rispetto ai reali
fabbisogni ove vengano relizzatiriabilitazione e inclusione sociale. In particolare la REMS
per sole donne potrebbe essere eliminata e rimpiazzata da una sezione femminile di pochi
pl (3si sta impegnando per una revisione del programma regionale che preveda la
riduzione globale del numero dei pl e la utilizzazione del relativi finanziamenti in conto
capitale e per spese correnti ai fini del potenziamento dei CSM. ovviamente da sciogliere il
nodo della modifica del codice penale “pericolosita sociale” dellinfermo di mente.

Conclusioni

Allimpoverimento dei servizi territoriali o di comunitd ha corrisposto l'espansione di un
sistema di istituzionalizzazione neo manicomiale in strutture di varia tipologia. Case di cura
e residenze private convenzionate nelle quali le persong, non sottoposte ad una seria
pratica riabilitativa, vanno incontro a cronicizzazione e disabilitazione con costi enormi per
la collettivita. Ci battiamo per la realizzazione di un serio programma per la rigualificazione
e la riconversione della spesa che preveda il presa in carico globale delle persone con
sofferenza e la drastica riduzione delle spese per ricoveri,
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Nota sinfetica “Assistenza psichiatrica e tutela salufe mentale nel Lazio”

o telativamente all’ambito della promozione e tutela della salute mentale e dell’assistenza
psichiatrica, i Ditettori Generali delle 10 ASL del Lazio hanno definitc 10 diverse offerte
assistenziali ¢ 10 DSM (Dipartimenti di salute mentale) organizzati in modo disomogeneo,
vanificando quanto affermato nel DCA. . 259/2014 e nei Programmi Operativi 2013-2015 e
di fatto scardinando e svuotando di senso I’impianto fondamentale della rete def servizi per [a
salute mentale, impianto descritto ¢ tutelato da norme nazionali e regionali.

« nella quasi totality degli Atti Aziendali delte ASL del Lazio vengono descritte una offerta
assistenziale (territoriale ed ospedaliera) e una organizzazione del DSM sssoluiamente
inadeguate alle complesse necessita cliniche ¢ ai bisogni emergenti, non tispetiose dei bisogni
di salute dei cittadini e rispondenti a logiche “incomprensibili®,

+ nella ridefinizione della rete dei servizi territoriali ed ospedaliert non si sono uniformati gli
standard operativi ¢ i protocolli diagnostico terapeutici che avrebbero sanato cosl le profonde
differenze e P’eterogensita tea aree di residenza che hanno nel tempo prodotio sperequazioni,
sovtapposizioni di servizi, funzioni, raoli e ambiti operativi con aumento di spesa e risposte
di salute parziali, frammentarie & inadeguate né si sono garantiti a tuiti i cittadini gh stessi
obiettivi di efficacia assistenziale, di appropriatezza tecnica ed organizzativa e di efficienza
nell’allocazione e nell’utilizzo delle risorse.

e tuita In normativa nazionale e regionale di riferimento ¢ stata disattesa e, tra “le innovazioni”
introdotte, appare cmblematico e drammaticamente pericoloso il “declassamento” della
riabilitazione e quello della restituzione sociale, attivitd prioritarie dei Centri Diumni, struttare
che sembrano scornparse dai vari organigrammi delle ASL.

¢ I situazione della grave catenza di persomale nei DSM rende aitualmente impossibile
garantire a tutii i pazienti non solo un'adeguata cura e assistenza, ma anche i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) sanciti come diritti esigibili a livello nazionale e regionale. La
domanda di aiuto sta crescendo in maniera esponenziale sia per la precaria situazione sociale
e la difficile sitnazione economica che inevitabilmente si riverberano in maniera
destruttutante sulle fasce pit deboli della popolazione, sia per i nuovi impegni normativi
relativi al superamento degli Ospedali Psichiatrici Gindiziari e al reinserimento nella societa
dei soggetti dimessi, Patimenti si va consolidando l'impossibilitd a mantenere aperti molti
servizi territoriali essenziali, con gravi ricadute sulla salute dei pazienti e pesanti ripercussioni
sulle famiglie. Di fatto i Servizi di salute mentale stanno “morendo” nellintero territorio
regionale nel silenzio e nell'indifferenza della Regione Lazio. L assistenza psichiatrica
pubblica va sempre pilt riducendosi perché il blocco del turn over (con. depauperamento
irceversibile del personale) rende impossibile garantive un’assistenza territoriale ed
ospedaliera adeguata, tempestiva ed integrata: sono a vischio i livelli essenziall di cura con
conscguente abbassamento della qualitd delle risposte assistenziali, interruzione dei percorsi
di integrazione sociale, ricorso a nuovi ricoveri impropri. Cresee la domanda per {a presa in
carico di pazienti psichiatrici in condizioni di elevata complessita clinica, a fronte di
an’offerta assistenziale impoverita e disomogenea che poco tiene conto dei principi della
dignita della persona, dell’equitd, della qualit e dell’appropriatezza nell’accesso alle cure.

+ non & pil rinviabile la definizione omogenea ed organica degli obiettivi e delle sirategie
d’intervento per Peliminazione delle profonde differenze che caratterizzanoc le risposte di
presa in carico ¢ ewra e i percorsi assistenziali nel lunge periodo. Tali differenze sono
attualmente tiscontrabili su tutto il temitoric regionale e decisamente penalizzanti e
discriminaut per le fasce di cittadini pidt vulnerabili ed economicamente pilt deboli. Va
rimodulato i rappotto con erogatore privato accreditato: il sistema deve realmente essere
governato dalla regione Lazio, sottoposto a verifica e valutazione costante, al fine di
assicurare in modo omogeneo ¢ trasparente Ia continuita terapeutica nella presa in cagico per
il lungo periodo ¢ specialmente per i pazienti complessi.
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I urgente:

- superare il blocco del tum over e autorizzare I’assunzione di personale minimo
indispensabile nei DSM per garantire i LEA ¢ stabilizzare il precariato;

- garantite per i DSM strutture territoriali ed ospedaliere adeguate, conformi ai requisiti
normativi e dignitose sul piano dell’accoglienza, della cura ¢ della riabilitazions, tenendo poi
in conto I'applicazione delle recenti disposizioni in tema di superamento degli OPG,
garantendo pari dignita e diritio alle cure.

Consulta regionale per la salute mentale: va rilanciata e sostenuta la pattecipazione
dell’associazionismo nella trasparenza e nel rispetto della normativa vigente.

In una sitvazione generale cosi compromessa, si inseriscono il DCA n.562, 24novembre2015
e il DCA n.62, 3marzo2016 (Compartecipazione alla spesa), con il rischio concrsto di
perdita delle gavanzie per I'utenza pin fragile ed economicamente svantaggiata.

I'malati di mente sembrano invisibili a futti, senza diritto alle cure.
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I NUMERI DEI SERVIZI DI SALUTE MENTALE IN ITALIA

Di Peppe DelPAcqua e Renata Bracco
Da Iltalianieuropei nr. 2/2609)

Le informazioni sulla rete dei servizi a tutela della salute mentale in ltalia sono tuttora
frammentarie. Non e stato attivato ancora un Sistema Informativo nazionale per la Sajute Mentale
che ritevi le strutture (quante sono, dove, con quali orari di apertura, per quanti giorni all'anno), i
processi (quante persone si rivolgono ai servizi di salute mentale, che tipo di risposte ricevono,
dopo quanti giorni, I'attivitd a domicilio & abituale, per quante persone, ecc.) e gli esiti (conclusioni
concordate del rapporto terapeutico, ripresa del lavoro e suo inizio ex novo grazie al supporto del
servizi di saiute mentale, ripetuti ricoveri con le modalitd del TSO per le persone gia note al CSM,
ece.)

il vuoto informativo & stato in parte tamponato dai progetti Progres. Sono tre studi finanziati dal
Ministero della Salute, con it contributo scientifico dellistituto Superiore della Sanita, che hanno
permesso hel corso di questo decennio di mappare la rete dei servizi di salute mentale presenti nel
territorio nazionale: nel 2000 le strutture residenziali (Progres SR), nel 2003 le strutture di ricovero
per pazient! in fase di acuzie (Progres Acuti} ed infine nel 2005 i servizi di salute mentale territoriali
{(Progres CSM). | tre studi, condotti a qualche anno di distanza V'uno dalaliro rimangono tuttora,
da quel che & dato sapers, gli unici studi che forniscono una panoramica nazionale sui setvizi di
salute mentale,

Il Dipartimento di Salute Mentale

I Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1999 - 2000 indica con i termini Dipartimento di Salute
Mentale (DSM) il modello organizzative per l'assistenza psichiatrica delta popolazione adulta.
Prevede che ogni Azienda Sanitaria istituisca il DSM Inteso come struttura organizzativa che
coordina un'ampia rete di servizi che si articolano In strutture a differente intensita assistenziale.

in Italia ci sono 210 DSM. Per 167 di questi Il territorio di competenza coincide con lintero territorio
della ASL. 103 DSM (492%) servono una popolazione inferlore ai 250,000 abitanti mentre in altri 20
(9%) il bacino di utenza & di oltre 500 mila abitanti. Vi sono anche 3 DSM nel cul territorio di
competenza risiede una popolazione di oltre un milione di persone.

La mission del DSM secondo il POTSM 1999 - 2000 dovrebbe essere principalmente la presa in
carico del pazienti gravi,: nel 63,8% dei DSM {134) il regolamento nel quale si definisce tale
mandato & stato approvato con delibera tra il 1976 e it 2008,

30 DSM (14,28%) rispondone ai bisogni di salute di popolazioni specifiche attraverso punti di
accoglienza della domanda quali: servizi per I'handicap psichico, psicoterapla, ansia e
depressione, disturbi del comportamenti alimentare, servizi socio-psichiatrici, servizi rivolli ai
giovani all'esordio psicotico.

| Centri di Salute Mentale

Secondo il POTSM 1999 - 2000 il CSM & la sede organizzativa dell'équipe degli operatori e la
sede del coordinamento degli interventi di prevenzione, cura, riabilitazione & reinserimento sociale
nel territorio di competenza,

| CSM, CPS in Lombardia, sono 707, omogensamente distribuiti sul territorlo nazionale con la sola
eccezione del Molise dove non sono stati atlivati. || POTSM 1998 - 2000 prevede che "Il CSM sia
attivo, per interventi ambulatoriali e/o domiciliari, almeno 12 ore al gioro per 6 giomi la settimana”,
Gli standard previsti sono soddisfatti in una piccola parte dei CSM italiani. Solo 112 C8M (15,8%)
sono aperti almeno 72 ore su 6 giorni la settimana. Tra di essi figurano i CSM del Friuli Venezia
Giulia, alcuni CSM campani e sardl, Nelle 3 regioni questi CSM sono aperti 24 ore al giorno, 7
giorni su 7 e scho dotate di 6 — 8 p.l. per il ricovero delle persone In contatto.

Gii orari di accesso al pubblico sono percid diversificati e spaziano da orari di apertura di 2 ore al
giorno (valore minimo rilevato nel Progres CSM nel 2005) ad aperture pressoché continuative.
L'aperiura media & di 61 ore settimanali, frequente I'orario ridoito nei prefestivi e festivi e/o la
chiusura completa.

L'accesso al CSM & vincolato ad un invio da parte di un medico In 93 CSM (13%) mentre in 452
I'accesso & subordinato al pagamento del ticket. Una persona che ritiene che avere bisogno di un
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contatto specialistico non urgente con il CSM deve attenders mediaments quasi 8 giorni (7,80). In
quasi 2/3 dei CSM (59,3 %) Paccesso & regolato dalla lista d'attesa mentre il restante 1/3 accoglie
la domanda in tempo reale o quasi. Circa la meta dei CSM che hanno fornito queste informaziont
hanno un lista d'attesa superiore agli 8 giorni, di questi 82 CSM possono fissare Il primo collogquio
solo a 2 settimane dalla richiesta con un'attesa massima di 75 giorni (2 mesi e mezzol).

Nel corso del trimestre del 2005, in cui vi & stata |a raccolta di informazioni del Progres CSM, oltre
mezzo milione di persone, circa 520.000, siano state in contatto con almeno un CSM. Le persone
in contatto con i CSM sono state 457,146, ma un centinaic di GSM (125) non ha fornito le
informazionl richieste sulla numerosita dellutenzs per cui il dato & stato stimato,

Se tra le persone il cui quadro diagnostico of & noto, immaginiamo un gruppo di 20 tra queste ci
saranno quasi 6 che soffrono di un disturbo psicotico, quasi 5 di un disturbo del tono dell’'umore, le
restanti vivono situazioni di malessere dovute a disturbi d’ansia o ad alire forme morbose.

A disposizione di questo esercito di persone in difficolta che si sono rivoite al CSM vi sono 14.934
professionisti, in equivalenti a tempo pieno: psichiatri, psicologi infermieri, assistenti sociali,
educatori, tecnici della riabilitazione, ecc.

Tabella 1 -1 CSM e la sede degli interventi
" Regione % di pazienti visitati in luoghi: % di pazienti visitati sede del :
e .~ diversi dal CSM . CSM :

Valle dAosta -
Sardegna  1C
PA Bolzano = 7
Calabria_ |
L
Abruzzo T
Campania
‘Lombardia,
Veneto,
CUmbria
Puglia
Piemonte
“Marche | i26%
EmilaR.  :28%

% BTttt

Lguda 0 S34%.
PATrento  i44%

:‘:‘l.:}l_G....A.“..ZIIZZT P : ':: I ?4%'

Nei CSM italiani lavorano in media circa 15 operatori ed operatrici. L'squipe media & composta da
4 medici psichiatri, 1,5 psicologo, quasi 8 infermieri e quasi 2 tra assistenti sociali, educatori,
tecnici della riabilitazione. || CSM medio, nel trimestre esaminato, & stato contattato da circa 730
persone per le quali i 15 operatori ed operatrici hanno predisposto gli interventi necessari,

La numerosita del personale risente di significative differenze regionali per cui abbiamo 8 regioni
(Valle d'Aosta, Lombardia, Veneto, Marche, Abruzzo, Puglia, Basilicata, Sicilia) in cui per 100.000
abitanti il personale del CSM & tra le 15 — 20 unita. In compenso in altre 4 realta regionali (P.A.
Trento, Toscana, Umbria, Campania sono a disposizione oltre 30 unitad/100.000 abitanti. Il Friuli
Venezia Giulia si discosta dalle altre regioni con 50 unita/100.000 abitanti. Lo scostamento &
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dovuto al faito che nel CSM 24 ore sono disponibili 8 — 8 p.i. per il ricovero delPutenza in crisi e il
personale si fa carico anche dell'assistenza psichiatrica delle persone ricoverate nel servizio.

in mancanza di un sisterna informativo nazionale per la salute mentale non ci sono informazioni
esaustive relative alle attivith svolte da tuttl | CSM italiani,

Sono Invece disponibili le informazioni relative al 2005 sulla mobilita del CSM nel territorlo ovvero:
il C8M si pone in una posizione di attesa dei pazienti nella sede del servizio o interviene anche nel

territorio nel perseguimento dei suol obiettivi che sono: prevenzione, diagnosi, cura e
riahilitazione?

Tabella 2 - Personale dei CSM /100.000 abitanti e differenza dallo standard del progetto
obiettivo tutela salute mentale

Regione Personale /100.000 abitanti Personale previsto dal
' POTS M
1 operatore ogni 1.500 ahitanti
Valle d'Aosta 16 -51
Veneto 16 -51
Abruzzo 17 -60
Lombardia 17 -50
Marche 18 -49
Basilicata 18 -49
Puglia 19 -48
Sicilia 20 -47
Piemonte 21 -46
P.A. Bolzaho 24 -43
Lazlo 25 -42
ltalia 26 -414
Calabria 28 -39
Emilia Roimagna |28 -39
Sardegna 29 ' -38
Liguria 30 ~37
Umbria 32 -35
P.A. Trento 34 ~33
Campania 35 -32
Toscana 38 -29
FVG 49 -18

3 regioni su 19 sono esemplari nell’attivita domiciliare: per ogni 100 persone in contatto con i CSM
nel Friuli Venezia Giulia si interviene fuori sede per oltre 74 di esse, nella P.A. di Trento per 44, in
Liguria per 35, Fanalini di coda soho la Valle d’Aosta e la Sardegna che intervengono in altre sedi
per 8 & 10 persone su 100.

| dati forniti dai responsabili in questo tipo di ricerche fanno apparentemente emergere un'ampia
disponibilita di interventi di vario tipo che vanno interpretati con cautela, dal momento che si tratta
di affermazioni non sottoposte a verifica e, soprattutto, perché essi non consentono di discriminare
tra la disponibilita di specifiche modalita di intervento, ed il loro effeftivo utilizzo.

saminando solo uno degii interventi proposti e cioé le attivita di gruppo rivolte ai familiari delie
persone in contatto con il CSM si scopre che 185 CSM, il 26,2%, dichiarano che non se ne
occupano e non svolgono, se non in casl eccezionall, attivitd di gruppo rivolte ai sofi familiari.
Escludendo dai conteggi | 64 CSM che non hanno fornito le informazioni richieste, quasi 1 CSM su
3, i1 29%, non sviluppa questo tipo di attivital

[ Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura e il ricovero delle persone con disturbo psichico
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La graduale chiusura degli Ospedali Psichiatrici e la progressiva introduzione del modello
organizzativo del DSM ha fatto si che il ricovero delle persone con disturbo psichico avvenisse
alfinterno dell'ospedale generale, nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura {(SPDC) che & parte
integrante del DSM anche se situato nella struttura ospedaliera.

Nelle 20 Regioni partecipanti al Progres Acuti (con la sola esclusione della Sicilia e'di 4 SPDC
lombardi) sono presenti 262 SPDC con 3.431 p.l. Nelle stesse Regioni sono inolire attive 23
Cliniche Psichfatriche Universitarie con circa 400 p.i. | p.l. restanti sono distribuiti tra | 16 CSM 24
ore (Campania, Friuli Venezla Giulia) ed i 6 Centri Crisi, entrambi con 98 p.l. In Toscana sono
disponibili 1 20 p.1. attivabili al bisogno presso i reparti di medicina.

Nel complesso in ltalia (Sicilia esclusa), vi sono 4.113 p.! nelle strutture pubbliche con una media
circa 13 posti per struttura; con o 0,79 p.1./10.000 abitanti.

Le Case di Cura (CdC), ubicate in 10 tra le 20 regioni censite, sono 54, con 4.862 p.l. con una
media di 90 posti per struttura e quasi 1 p.L. ogni 10.000 abitanti.

Il Lazio, la Campania e la Calabria hanno if minor humero di p.l. nelle strutture pubbliche e
presentano la pili elevata concentrazione di p.l. in CdC.

Tabella 3 - La distribuzione dei posti letto nelle regioni

Residenti pl p.l, per?f %;se p.l. perf [ p.l per;
" censimento Sstrutture  + 10.000 110,000 2 10,000

2001 ; - pubbliche i abitanti . & S complessivl . obitanti -

oI _ T UL TRTIUTTILL. T L, C!Jra . 'i abltant] . : .’ :.': s
119548, valle 1,26

L M A d1AOSta IT . 15 L 1128 - OlOO

:9.032,654 | ombardia '

462999 ... Bolzano  :”
14527694

* Friuli
- Venezia

1.183.764

7788
' 3.983.346

825826  TUmbria
1.470.581 i Marche _
S5.112413  ULazio
11.262.392 . Abruzzo
320,601 i Molise
e

477.017
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_ Totale
" ‘regioni con : ; : :
£ 43573175 - sfrutture -1 3.283
g - pubbliche !

£1,87
_iepivate o oo d -.

La degsnza media delle persone ricoverate nelle strutture pubbliche del Nord-Est risulta pressoché
doppia (24 giorni) rispetto alla degenza media nel Sud (12 giorni). E' del tutto probabile ¢che la
scarsita di p.l. nelle strutture pubbliche nel meridione d'ltalia determini un’accelerazione della
dimissione, con degenze pill brevi rispetto ad aree del paese fornite di un maggior numero di p.l.
l.a scarsita di p.l. per acuti si accompagna a maggiorl costi assistenziali complessivi, causati dal
riversarsi delle necessita di ricovero in alire strutture o aree geografiche.

In tutte le strutture, pubbliche e private, la presenza del personale & assicurata nell'arco delle 24
ore.

Il programma Progres Acuti ha raccalto | dati d'attivita riferiti all'anno 2001, In media in ogni SFDC
e CPU vi & 1 ricovero al glorno mentre nelle CdC, che hanno capienze maggiori, i ricoveri sono
stati quasi 2 al giorno.,

Nelle strutture pubbliche che hanno fornito le informazioni sono state ricoverate circa 72.000
persone per complessivi 103,250 ricoveri. Le giornate di ricovero sono state 1.227.679 con una
durata media di 12 giorni.

Nelle CdC sono state ricoverate 23.097 persone per complessivi 35.880 ricoveri. Le giornate di
ricovero song state 1.252.049 con una durata media di 35 giorni.

Nessuna CdC accoglie le persons ricoverate in TSO. Tutti gli SPDC (fuorché due per motivi
logistici), alcune CPU ed alcuni CSM 24 ore accolgono le persone ricoverate con le modalita del
T80.

Rispetto ai totale dei ricoveri annui, | ricoveri con le modalita del TSO sono stati 12.793, i 12,9%
del totale ed hanno coinvolto 966 persone. Laddove | posti-letio pubblici sono numericamente
scarsl, come nel Sud, la proporzione di ricoveri in regime di TSC & circa doppia rispetto alle
restanti aree, verosimilmente nel tentativo di "forzare” il ricovero attraverso lo strumento del TSO.
Da ricerche condotte in Europa emerge Pesistenza di un gran numero di reparti psichiatrici
ospedalieri con le porte aperte, in contraddizione con quanto rilevato nella nostra nazione dove
circa '80% dei SPDC ha le porte d'ingresso chiuse a chiave.

Circa la meta degli SPDC e delle CPU e quasi la totalita delle CdC non hanno la disponibilita del
ricovero sulle 12 ore in day-hospital (DH) per contrastare I'evoluzione di situazioni critiche nel
paziente efo alleggerire il contesto di vita e la gravosita det carico familiare.

Nelle 301 strutture pubbliche lavorano 8.058 persone, nelle CdC 2.384. La disponibilitd di
personale a tempo pieno, di qualsiasi profilo professionale, per p.l. varia in maniera marcata, nei
SPDC per ogni p.l. ¢l sone almeno 2 unita di personale, nelle CdC per 2 p.l. circa 1 unita. La
numerosita del personale nelle strutture pubbliche dipende dal numero di p.l. pilt basso che nelle
CdC e dallinsieme dei pazienti accolti che nei servizi ospedalieri pubblici.

Le strutture pubbliche e le CdC ricoverano tipologie parzialmente diverse di pazienti. Da un lato
solo le strutture pubbliche ricoverano con le modalita del TSO, mentre dall'altro | criteri di
esclustone che le CdC adottano sono di solito pill restrittivi per cui spesso non ammettono le
personhe particolarmente difficili e a rischio (ad es. persone con comportamenti aggressivi dovuti al
disturbo di cui soffrono o con elevato rischio suicidario). Dal risultati ottenuti nel census-day
nazionale dell'8 Maggio 2003 & emerso che le strutture pubbliche tendenzialmente ricoverano
persone pi{l giovani e di sesso maschile, mentre le CdC tendono a ricoverare persone pill anziane
e di sesso femminile.

Sebbene la totalitd dei SPDC siano stati aperti negli ultimi 30 anni, e solo 7 CPU (30%) fosse attiva
ptima del 1978, 7 SPDC sono ubicati in locali al di sotto del livello stradale, 111 SPDC (42%) non
hanno nemmenc una camera singola e molti hanno un considerevole numero di camere di
degenza a 3 o 4 letti. Meno di due SPDC su tre hanno uno spazio aperto accessibile alle persone
ricoverate e tra questi circa la meta non ha una sala di soggiorno.

Le Strutture residenziali

151




Secondo il POTSM 1999 - 2000 , si definisce struttura residenziale (SR} "una sfruttura extra-
ospedaliera In cui st svolge una parte del programma terapeutice-riabilitativo e socio-riabilitativo
per utenti di esclusiva competenza psichiatrica con lo scopo di offrirs una rete di rapporti e di
opportunitd emandipative, all'tnterno di specifiche atfivita riabilitative.” _

Nelle regioni italiane si utilizzano tetminologie diverse per indicare fe SR che generalmente
lispondono a funzioni diverse. - :

La funzione socio — assistenziale per persone con disturbo psichico e ridoite capacita di vita
autonoma, che richiedono un sostegno per le attivitd della vita quolidiana efo che traggono
vantaggio dalla vita comunitaria. Il supporto del personale pud essere programmato con Una geria
flessibilita, in relazione al divers bisogni e fivelli di autonomia degli ospit.

lLa funzione terapeutico - riabiliativa risponde ai bisogni di persone con disturbi rilevanti e
importanti disabilitd che necessitanc di programmi terapeutico - riabilitativi individualizzati e
continuativi per tempi differenziatl @ che non possono contare né sulla rete familiare, perché
assente ¢ inadsita a offrire un sostegno, ne sulla rete sociale. Il supporto del personale &
solitamente diumo-notiurno, ’

Le SR si differenziano per lintensiti assistenzizsle che prevede la presenza di personale sulla 24
ore (alta intensitd), sulle 12 ore (bassa intensita) e a fasce ararle (bassa intensita). .

Nelf 2000 sono state censite 1,370 SR con 4 o pil posti residenziali per complessivi 17,138 posti.
1005 case erano strutture ad alta intensita, quasi 3 su 4, 335 a media intensita e solo per 30
abitazioni I'assistenza era fornita a fasce orarie. Oltre la meta, 692 case, era stala aperta dopo |l
1996 probabilmente nell'uigenza delie normative relative al superamento  dell Ospedale

Psichiatrico. Delle restanti abitazionl, 265 case erano state aperte prima del 1990 ed altre 408

nelio scorcio degli anni Novania compreso tra il 1990 e i 1996,

Nelle SR vi sono circa 12,5 posti per SR ed un tasso di posti residenziali per 10.000 abitanti pari a
quasi 3 posti (superiore alio standard del POTSM 1999 - 2000 pari a 2/10.000), La dotazione di 8R
& risultata melto variabile tra le varie aree d'talia. [ DSM in quegli anni gestivane guasi la mata
delle SR, Per quanto riguarda gli operatori, nelle SR lavoravano 11.240 operatori in equivalenti a
tempo pieno, pili una quota significativa di operatori a tempoe parziale, il numero medio di operatori
per SR & di quasi 14,

Le persone ospitate nelle SR erano 15.943; 1 58%, di esse, 9.319 persone, non & mai stato
ricoverato in Ospedale Psichiatrico (OPP), mentre il restante 40% era composto da gx-degenti
del'OPP ed una piccola quota di 253 persone proveniva allOCspedale Psichiatrico Giudiziario.Circa
la meté delle SR ospltava prevalentemente persone comprese nella fascla di etd tra 40 e 59 anni.
Dal Progres SR emerge un'ampia variabilita nella dotazione di SR tra le varie Regioni e P.A,, che é
correlata alla dotazione di alfre strutture assistenziali psichiatriche. La maggior parte delie SR
fornisce unassistenza di tipo intensivo, e nel 2000 mancava quel range differenziato di strutture, in
termini di intensita assistenziale, livelli di autonomia, &cc., considerato come oftimale per il
trattamento prolungato di persone con livelii di grave disabilita che possono evolvera nel fempo.
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Presentazione

Il parere “La contenzione: problemi bioetici” affronta il tema delia
contenzione nei confronti del pazienti psichiatrici e degli anziani, con
particolare riguardo alle forme di contenzione meccanica, che pil sollevano
riserve dal punto di vista etico e giuridico.

Numerose prese di posizione di organismi internazionali e dello stesso
CNB in precedenti pareri — si vedano i pareri Psichiatria e salufe mentale
(2000, Bioetica e diritti degli anziani (2006), Le demenze e la malattia di
Alzheimer (2014)- hanno gia indicato con chiarezza I'obiettivo della riduzione
fino al superamento della contenzione, che & da considerarsi un residuo della
cultura manicomiale. Ciononostante, la pratica di legare i pazienti e le pazienti
contro la loro volontda risulta essere tuttora applicata, in forma non
eccezionale, senza che vi sia um'attenzione adeguata alla gravita del
problema, né da parte dell'opinione pubblica né delle istituzioni.

Nonostante la scarsita degli studi in merito, indicazioni emergono dalla
ricerca disponibile circa le variabili che pit incidono sul ricorso alla
contenzione: la cultura, 'organizzazione dei servizi, Patteggiamento degli
operatori rivestono un ruolo decisivo, pit della gravitd dei pazienti € del loro
profilo psicopatologico. Cid dimostra che si pud fare a meno di legare le
persone: lesistenza di servizi che hanno scelto di non applicare la
contenzione e il successo di programmi tesi a monitorare e ridurre questa
pratica confermano questa indicazione.

Per queste ragioni, il CNB ribadisce I'orizzonte bioetico del superamento
della contenzione, nellambito di un nuovo paradigma della cura fondato sul
riconoscimento della persona come tale, nella pienezza dei suoi diritti (prima
ancora che come malato e malata). Il rispetto dell’autonomia e della dignita
delia persona & anche il presupposto per un intervento terapeutico efficace. Di
contro, 'uso della forza e la contenzione rappresentano in sé una violazione
dei diritti fondamentali della persona. Il fatto che in situazioni del tutto
sccezionali i sanitari possano ricorrere a giustificazioni per applicare la
contenzione non toglie forza alla regola della non- contenzione & non medifica-
i fondamenti del discorso etico.

Sul piano giuridico, poiché vengono in rilievo i diritti fondamentali delia
persona, si sottolineano i limiti rigorosi della giustificazione per la contenzione.
Il ricorso alle tecniche di contenzione meccanica deve rappresentare I'extrema
ratio e si deve ritenere che — anche nell'ambito del Trattamento Sanitario
Obbligatorio — possa avvenire solamente in situazioni di reale necessita e
urgenza, in modo proporzionato alle esigenze concrete, utilizzando le modalita
meno invasive e solamente per il tempo necessario al superamento delle
condizioni che abbiano indotto a ricorrervi. In altre parole, non pud essere
sufficiente che il paziente versi in uno stato di mera agitazione, bensi sara
necessaria, perché la contenzione venga “giustificata”, la presenza di un
pericolo grave ed atfuale che il malato compia atti auto-lesivi 6 commetta un
reato contro la persona nei confronti di terzi. Nel momento in cui tale pericolo
viene meno, il trattamento contenitivo deve cessare, giacché esso non
sarebbe piu giustificato dalla necessita e integrerebbe condotte pehalmente
rilevanti.

Il Parere intende mettere in luce che il superamento della contenzione &
un tassello fondamentale nellavanzamento di una cultura della cura - nei
servizi psichiatrici € nellassistenza agli anziani - in linea con i criteri efici
generalmente riconosciuti e applicati in ogni altro campo sociosanitario.
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Neile conclusioni, il CNB raccomanda fra l'altro di incrementare ia ricerca
e di awviare un attento monitoraggio, a livello regionale ma anche nazionale, a
cominciare dalle prassi quotidiane nei reparti, dove vanno annotati col dovuto
rigore i casi di contenzione, le ragioni specifiche della scelta di legare il
paziente, la durata della misura; di predisporre programmi finalizzati al
superamento della contenzione; di introdurre nella valutazione dei servizi
standard di qualita che favoriscano i servizi e le strutture no-restraint; di
mantenere e possibilmente incrementare la diffusione e Ja qualita doi servizi
rivolti ai soggetti piti vulnerabili, quali gli anziani e le anziane, in quanto tali piQ
esposti a subire pratiche inumane e degradanti.

Il Parere & stato elaborato dalla Dott.ssa Grazia Zuffa e dal Prof. Stefano
Canestrari, coordinatori del gruppo di lavoro, insediatosi il 28 febbraio 2014

Il gruppo di lavoro si & avvalso del contributo di esperti, auditi in Plenaria,
cui va un ringraziamento particolare: il Dott. Piero Cipriano, dirigente medico
presso il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura dell'Ospedale San Filippo di
Roma e autore del volume La fabbrica della cura mentale (2013); il Dott.
Pietro Sangiorgio, Vice Segretario del Coordinamento Nazionale di Servizi di
Diagnosi & Cura, gia direttore del Dipartimento Salute Mentale ASL RMH1; la
Prof.ssa Maria Grazia Giannichedda, docente dij Sociologia dei fenomeni
politici all’Universita di Sassari, Presidente della Fondazione Franco e Franca
Basaglia ed esperta OMS sulla salute mentale e diritti umani.

Al gruppo di lavoro hanno attivamente partecipato: Prof. Salvatore Amato,
Prof.ssa Luisella Battaglia, Prof. Carlo Caltagirone, Prof. Carlo Casonato, Prof.
Antonio Da Re, Prof. Lorenzo d’Avack, Prof.ssa Assuntina Morresi, Prof.
Andrea Nicolussi, Prof.ssa Laura Palazzani, Dott. Carlo Petrini, Prof.ssa
Monica Toraldo Di Francia. Hanno preso parte alle audizioni e alla discussione
in Pienaria anche: Dott.ssa Rosaria Conte, Prof. Andrea Nicolussi, Prof. Carlo
Flamigni, Prof. Massimo Sargiacomo, Prof. Mario De Curtis, Prof. Giancarlo
Umani Ronchi.

Il parere & stato approvato allunanimita nella Plenaria del 24 aprile 2015
dai presenti: Prof. Salvatore Amato, Prof. Stefano Canestrari, Prof. Bruno
Dallapiccola, Prof. Antonio Da Re, Prof. Lorenzo d’Avack, Prof. Mario De
Curtis, Prof. Riccardo Di Segni, Prof. Carlo Flamigni, Prof.ssa Assunta
Morresi, Prof. Demetrio Neri, Prof. Andrea Nicolussi, Prof.ssa Laura Palazzani,
Prof. Massimo Sargiacomo, Prof.ssa Monica Toraldo Di Francia, Prof.
Giancarlo Umani Ronchi, Dott.ssa Grazia Zuffa.

Hanno espresso parere favorevole i membri consultivi: Dott.ssa Carla
Bernasconi, Dott.ssa Rosaria Conte, Dott. Carlo Petrini.

Assenti alla seduta, hanno espresso successivamente la loro adesione:
Prof.ssa Luisella Battaglia, Prof. Carlo Caltagirone, Prof.ssa Cinzia Caporale,
Prof. Carlo Casonato, Prof.ssa Paola Frati.

1. Premessa

Il Comitato Nazionale di Bioetica, con guesto documento, intende attirare
lattenzione delle istituzioni e dell’opinione pubblica sulia contenzione,
esercitata su pazienti ricoverati in diverse tipologie di strutture sociosanitarie
del nostro paese. La contenzione pud essere di tipo fisico o farmacologico. In
questo parere, il CNB intende in particolare affrontare il problema della forma
di contenzione che pill solleva riserve dal punto di vista etico e giuridico: la
contenzione meccanica, ossia la pratica di legare i pazienti con l'uso della
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forza e contro la loro volonta. A cid ci riferiremo d'ora in avanti, qguando
useremo il termine contenzione senza altra specificazione.

La pratica della contenzione & usata nei confronti dei pazienti psichiatrici
nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) degli ospedali cosi come
nelle cliniche private; ma anche su minori ricoverati in strutture per problemi di
disabilita mentale o fisica e su anziani degenti in ospedali o in strutture
residenziali assistite!. A questi ultimi va dedicata un'attenzione particolare, sia
per la loro vulnerabilita, sia perché 'aumento della vita media ha comportato
un incremento di malattie invalidanti e demenze senili, con massiccio ricorso
allistituzionalizzazione. Poiché il contesto in cui la contenzione & adottata e le
motivazioni addotte per giustificarla sono in parte differenti per i pazient
psichiatrici e per gli anziani, le due questioni saranno esaminate in maniera
distinta. Il che non deve farci dimenticare che la contenzione, sia per gli anziani
che per i pazienti psichiatrici e i disabili, affonda le radici in una comune cultura
e tradizione assistenziale, poco attenta alla relazione terapeutica e alla
soggettivita del paziente.

2. L’orizzonte bioetico

Il CNB si & gia pronunciato diverse volte in merito alla contenzione,
invitando al suo superamento. Questo nuovo pronunciamento nasce dalla
constatazione che, nonostante gli anni intercorsi, Ia contenzione & ancora
largamente applicata senza che si intravedano sforzi decisivi alla sua
risoluzione e neppure una sufficiente sensibilita alla gravita del problema.

Si ricordi, in ordine, il documento del 2006, “Bioetica e diritti degli anziani™:
nellinvitare al rispetto dellintegrita dell’anziano e alla hon maleficenza, il CNB
sottolinea come “la maleficenza verso l'anziano possa corrispondere alla
contenzione, intesa come limitazione meccanica o farmacologica delle
possibilita di movimento autonomo di un individuo®2. Circa la contenzione in
ambito psichiatrico, it parere " Psichiatria e saiute mentale: orientamenti
bioetici”, del 2000, afferma chiaramente che “la contenzione meccanica deve
essere superata in quanto lesiva della dignita della persona”. Tale pratica &
individuata come un residuo della cultura manicomiale, che produce
“cronicizzazione, invece che il recupero della malattia™.

Ma gia 'anno addietro, nel settembre 1999, nel documento “l trattamento
dei pazienti psichiatrici: problemi bioetici”, il GNB denunciava “l'uso frequente
della contenzione anche prolungata in buona parte degli SPDC, negli OPG,
nelle strutture soprattutto private (ma spesso convenzionate a carico del SSNY’,
rilevando che “tali prassi sono in primo luogo in contrasto con le buone pratiche
medico-psichiatriche”. Si raccomandava percid che la contenzione e
risolamento fossero “drasticamente ridotti e praticati solo in casi eccezionali in
mancanza di alternative o in stato di urgenza® e che dovessero comunque
essere limitati ne! tempo, sottolineando al tempo stesso “la convergenza tra la
norma etica del rispetto della dignita personale e il criterio c!inico~terapeutico”4,

' Per i soggetti in eta evolutiva, si veda la denunzia delle associazioni dei familiari citata nel
documento Stato-Regioni del 2010,

2 CNB, Bioetica e diritti degli anziani, 2006, pp. 7-8.

3 CNB, Psichiatria e salute mentale: orientamenti bioetici, 2000, p. 18.

* CNB, If trattamento dei pazienti psichiatrici: problemi bioefici, in “Libro Bianco del Consiglio
d’Europa dedicato al trattamento dei pazienti psichiatrict”, 1999,
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Anche il recente documento “Le demenze e la malattia di Alzheimer:
considerazioni etiche”, del 2014, analizza le questioni sia del ricovero che del
trattamento involontario per queste persone altamente vulnerabili, imarcando il
coliegamento fra i diritti dei malati e un'adeguata presa in carico, “poiché
carenze e inadeguatezze nell'assistenza di persone con disabilita mentale
conducono a situazioni che si traducono in trattamenti inumani e degradanti”.®

Nel dibattito bioetico sulla salute mentale, & centrale dunque il passaggio a
un nuovo paradigma, in sostituzione delfapproccio manicomiale: da una
visione del malato di mente come destinatario di coercizione e segregazione (in
quanto portatore di pericolosita sociale), a quella di persona sofferente di cui
prendersi cura, secondo principi e modalita di presa in carico del tutto simili a
quelli usati per altre patologie e sofferenze.

Superare il “residuo di cultura manicomiale” denunciato da questo comitato
nel 2000, significa predisporre servizi psichiatrici che rispondano appieno ai
criteri etici generalmente riconosciuti e applicati in aogni altro campo delle
prestazioni di cura: dallimpegno a offrire interventi che migliorino la qualita
della vita (secondo il principio di beneficenza), all'obbligo a non causare danno
(principio di non maleficenza), al rispetto dell’autonomia e della dignita della
persona (anche quando si tratti di decidere circa I'opportunita di un intervento
sanitario), all'osservanza di criteri di giustizia nella ripartizione delle risorse.

In ambito internazionale, numerose sono le prese di posizione contro la
coercizione in psichiatria (nel cui ambito & trattato anche il problema della
contenzione).

Si veda la Raccomandazione del comitato dei ministri del Consigiio
d’Europa sulla tutela dei diritti umani e della dignita delle persone affette da
disturbi mentali, adottata nel 2004, a seguito del Libro Bianco europeo
(commentato dal CNB italiano nel gia citato parere del 1999). Nella
Raccomandazione si affrontano le questioni del ricovero e del trattamento
involontario in strutture psichiatriche (quali momenti tra loro distinti, cap.lIn®;
cosi come della seclusion (la stanza d’isolamento) e della contenzione (cap.V,
art.27), raccomandando di limitare le misure ai “casi di imminente pericolo per
la persona o per altri, e in proporzione ai rischi implicati”, con menzione dei casi
nella cartella clinica della persona e in un registro apposito. Si noti che la
contenzione e trattata in un articolo a se stante, gquale misura assolutamente
distinta dal trattamento.

5 CNB, Le demenze e la malattia di Alzheimer: considerazioni eliche, 2014, pp. 18 e ss.

¢ Gouncil of Europe, Recommendation Rec (2004) 10 of the Committee of Ministers fo
member states concerning the protection of human rights and the dignity of persons with
mental disorder and its explanatory memorandum. Adopted by the Committee of Ministers on
22 September 2004 at the 896" meeting of the Ministers’ Deputies, 22 September 2004. La
distinzione fra ricovero invalontario e trattamento involontario si fonda sul presupposto che
debba prevalere la presunzione in favore della capacita di decidere, anche se il paziente &
ticoverato non per sua volonta, a meno che lo stato di incapacita di decidere riguardo al
proprio trattamento non faccia parte dei criteri giuridici del ricovero {cfr. il Libro Bianco e il
parere CNB del 1999). Circa la casistica del trattamanto involontario della Raccomandazione:
la persona deve rappresentare un rischio significativo per lincolumita propria o altrui; il
trattamento deve avere una finalita terapeutica; non devono essere disponibili altarnative
terapeutiche meno restrittive; I'opinione della persona deve essere presa in considerazione.
Sono indicati anche i criteri per 'esecuzione {es.: il trattamento deve essere proporzionato alle
condizioni di salute; deve essere parte di un programma scritto; deve essere documentato;
deve essere indirizzato all'utilizzo, il pili presto possibile, di un trattamento accettabile per la
persona; etc.) e | diritti che devono essere garantiti (es.: informazione alla persona e al suo
rappresentante legale, comunicazione e visita, etc.).
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Ancora, la dichiarazione conclusiva della conferenza di Helsinki dei ministri
della sanita di 52 paesi della regione europea della OMS nel 2005 (dal titolo
Affrontare le sfide, creare le soluzioni) e la risoluzione del Parlamento Europeo
del 20067, nota come Risoluzione Bowis, richiamano al rispetto dei diritti umani
delle persone malate di mente (fra cui fondamentale & il diritto all’autonomia):
fino a chiedere esplicitamente ai governi di “offrire cure efficaci e comprensive
che rispettino le loro preferenze personali’, e di “introdurre o rafforzare leggi o
regolamenti che garantiscano gli standard di cura ponendo fine agli interventi
inumani e degradanti”®. Sul tema specifico della contenzione, la Risoluzione
Bowis considera che “vada evitata qualsiasi forma di restrizione della liberta
personale, in particolar modo le contenzioni, per le quali sono necessari Il
monitoraggio, il controllo e la vigilanza delie istituzioni democratiche, a garanzia
dei diritti della persona™, E ancora giudica “che il ricorso alla forza sia
controproducente, cosi come Ia somministrazione coatta dei farmaci”,
raccomandando che 'eventuale somministrazione coatta debba avvenire con la
convalida delPautorita civile™. Come si vede, questi documenti sottolineano lo
stretto ie%;ame fra efficacia terapeutica e rispetto dei diritti e della dignita della
persona1 . La pratica e la cultura dellistituzionalizzazione sono condannate,
perché il mancato rispetto dei diritti & non solo una lesione della persona, ma
anche uno dei fattori di aggravamento della patologia psichica.

Se ne deduce un chiaro collegamento fra il diritto all’autonomia della
persona e il diritto a ricevere cure appropriate. Per meglio dire, il diritto
allautonomia diventa il volano di un intervento terapeutico valido ed efficace.
Con una conseguenza importante circa linquadramento bioetico della
contenzione: nel caso del paziente sottoposto a contenzione meccanica, non ci
sono scusanti per la violazione dellautonomia della persona in nome del suo
“bene” e non & percid appropriato ipotizzare due principi in conflitto, la liberta
della persona, da un lato, e la (supposta) finalita terapeutica dellintervento
coercitivo {principio di beneficenza), dalaltro. Non si tratta tanto di trovare un
bilanciamento fra questi principi, cercando percio di individuare le situazioni in
cui it principio di beneficenza possa prevalere sul diritto ail'autonomia del
paziente (posizione che corte il rischio di istituzionalizzare/normare le violazioni
della liberta)'%; quanto di ribadire il principio che i ricorso alla forza & sempre

7 1. Bowis, Migliorare la salute mentale della popolazione. Verso una strategia stlla salute
mentale per 'Unione Europea (Risoluzione Bowis), 2006/2058 INI.

8 ofr. i documenti: Mental Health Declaration for Europe, Facing the challenges, Building
solutions, (EUR/04/5047810/6) e Mental Health Plan for Europe, (EUR/04/5047810/7), WHO
European Ministerial Conference on Mental Health, Helsinki, 12-15 January 2015.

® Risoluzione Bowis, punto 34.

'® Risaluzione Bowis, punto 33.

" Gfr. M.G. Giannichedda, La salute mentale e i diritti della persona, in Laura Canovacci (a
cura di), 1978-2008: Trentanni di sanita fra bioetica e prassi quotidiane, Commissione
Regionale di Bioetica della Toscana, 2010. '

2 Cfr. C. Petrini, Ethical considerations for evaluating the issue of physical restraint in
psychiatry, Ann, Ist. Super Sanita, 2013, vol. 49, n. 3, pp. 281-285; Cfr. anche F. Maisto,
Imputabilita e vulnerabifita, Quaderni di SOUQ - Centro Studi Sofferenza Urbana, 2011, n. 4.
Scrive il giudice Francesco Maisto: “Si diffondono pratiche e protocolli ospedalieri e
professionali sulla contenzione, nell'errato convincimento del valore giustificativo e tutorio per
gli operatori in caso di lesioni, decessi e danni di qualsiasi genere ai pazienti. Tutti gli
argomenti giuridici giustificativi di dette pratiche non tengono conto che nella legislazione
vigente la confenzione in senso stretto, meccanica (distinta dalfoccasionale ed eccezionale
contenzione fisica e dalla contenzione farmacologia) non & prevista che non ftrattasi di
lacuna per distrazione del Legislatore, bensi di consapevole scelta dello stesso”.
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una violazione della persona, dagli effetti controproducenti. Il fatto che in
situazioni del tutto eccezionali i sanitari possano ricorrere a giustificazioni per
applicare la contenzione, non solo non toglie forza alla regola della non-
contenzione, ma soprattutto non modifica i fondamenti del discorso etico.

Come ribadisce anche il Comitato danese di Etica, nel documento
significativamente intitolato Power and powerlessness in psychiatry, del 2012,
rimane intatto il principio che la coercizione rappresenta invariabilmente una
violazione, indipendentemente dalle ragioni per cui la si applichi. Soprattutto va
ricordato che la contenzione costituisce un ostacolo alla relazione fra curante e
curato, relazione che rimane il principale strumento terapeutico.

Il ricorso alla forza va dunque in ogni modo evitato: & questo un invito
pressante agli operatori impegnati a vario titolo nelle prestazioni di cura, e al
tempo stesso un appello rivoito alle istituzioni, affinché predispongano politiche
adeguate. :

Il richiamo & tanto pit opportuno considerando che, a distanza di molti
decenni dalla riforma psichiatrica, e nonostante i moli appelli per il suo
superamento, la contenzione risulta ancora essere utilizzata in modalita non
“eccezionale”, come si vedra pit avanti. '

| documenti internazionali citati indicano una via di superamento della
contenzione, attraverso la costruzione di servizi territoriali di comunita “che
prevedano un coinvolgimento dei pazienti nel percorso della cura, con una
sensibilitd verso i loro bisogni e la loro cultura d’origine”®®, Anche Ia gia citata
dichiarazione del Comitato danese di Etica confida in un cambio di cultura,
articolato su due pilastri: il riconoscimento della persona come tale, prima
ancora che come soggetto affetto da malattia; e di conseguenza, la visione del
paziente come persona alla “pari”® del personale medico (di pari diritti, di pari
dignita e portatrice di un insostituibile “sapere su di 8é”). Tale “paritd” dovrebbe
favorire una relazione terapeutica empatica e rispetiosa, facendo si che
Fasimmetria di conoscenze tecnico-scientifiche fra curato e curante non si
traduca in un rapporto di prevaricazione. **. Sono indicazioni importanti, in linea
con gli orientamenti comunitari nel campo della salute mentale, volti a cogliere
& valorizzare il ruolo dei fattori ambientali e relazionali nella cura, in accordo
peraltro col principi ispiratori della riforma psichiatrica italiana.

Il superamento della contenzione si intreccia duhgue con una nuova
cultura e organizzazione dei servizi. 1l che non significa rimandare al
cambiamento di cultura la risoluzione del problema, di fatto accettando una
scissione fra principi e pratiche e declassando i primi a proclami moralistici;
quanto, al contrario, partire dal rifiuto della contenzione quale fondamento di
“buone prassi”, presupposto cio& per costruire nel concreto una diversa cultura
dei servizi, a partire da una corretta relazione fra chi cura e chi & curato. E’
questo il senso e il valore di iniziative quali i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e
Cura che semplicemente non applicano la contenzione (no- restraint); o le citta,
come Trieste, “libere dalla contenzione” |, che si impegnano a evitare di legare
le persone in tutti i servizi sociosanitari della cittd e nelle case di riposo per
anziani'®. Né mancano esempi di Ospedali Psichiatrici Giudiziari in cui |a

'* Dichiarazione di Helsinki, cit. V, p. 4.

" The Danish Council of Ethics Statement on coercion in psychiatry, p. 8.

" Liniziativa nasce dalla Azienda sanitaria 1 di Trieste, in collaborazione con I'Ordine dei
medici. I 21 dicembre 2013 il Sindaco di Trieste, Roberto Cosolini, ha lanciato un appello ai
Sindaci e ai responsabili sanitari di tutto i Paese affinché si rigettino tutte le forme di
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contenzione & stata eliminata, come nel nellOPG di Montelupo Fiorentino, nel
201278, Peraltro, lindicazione del divieto di contenzione & presente anche nei
piani sanitari di alcune regioni, come si vedra piu avanti.

 Lesistenza stessa di servizi che non applicano la contenzione mostra
come Fosservanza di un principio etico, allinterno di un approccio di cura che
pone al centro la relazione fra “pari”, di curante e curato, possa guidare alle
buone pratiche. Si deve, dunque si puo.

3. L’orizzonte normativo

Oltre a costituire espressione di un fenomeno ampio, ricco di riflessi in vari
campi dell'esperienza e del sapere umano, sotto il profilo giuridico le techiche
di contenzione dischiudono agli occhi degli studiosi e degli operatori del diritto
interrogativi di grande portata e di complessita notevole.

Alla luce di cio, I'approfondimento del tema & stato avviato negli ultimi anni
- in virth anche della rilevanza di recenti casi giudiziari”, assurti all'onore delle
cronache nei loro dolorosi risvolti - dalla dottrina, nella specie da quella
costituzionalistica e penalistica.

Occorre dunque dare riassuntivamente conto dei diversi nodi problematici
individuati nellalveo del dibattito dottrinale.

Per prima cosa & bene specificare come sussistano dubbi sulla stessa
liceita delle pratiche contentive, in specie ove si esplichino nel ricorso a mezzi
di contenzione meccanica: in sostanza, ci si chiede se ci si trovi di fronte ad atti
leciti, in quanto previsti dalla legge, oppure se si tratti di atti vietati (quindi,
illeciti) e tuttavia resi conformi all'ordinamento dall’esistenza di una causa di
giustificazione di volta in volta individuata.

Il quesito, come segnalato in letteratura'®, appare strettamente legato a
quello concernente I'esatta delimitazione degli obblighi rientranti nella posizione
di garanzia configurabile in capo agli operatori sanitari ex art. 40, 2° comma,
c.p.. o si interroga, in particolare, se nel novero di tali obblighi si possa
comprendere limpedimento, mediante pratiche di contenzione, di atti auto- ed
eterolesivi del paziente.

Una prima opinione, diffusa in parte della dottrina € della giurisprudenza,
afferma che gli obblighi in argomento comprendano anche il ricorso a mezzi
contentivi, osservando anzi come il loro utilizzo s'imponga proprio quando si
fratti di evitare condotte lesive auto- o etero dirette. Simili conclusioni, peraltro,
rimarrebbero valide anche dopo la I. 13 maggio 1978, n. 180, nonostante
I'abbandono — da essa promosso — del modello “custodialistico”, strettamente

contenzione meccanica, farmacologica ed ambientale che tutt'oggi sono utilizzate su cittadini
deboli in viclazione delfarticolo 13 della nostra Costituzione.

181 4 direttrice, Antonella Tuoni, cosl spiegava le ragioni del divieto di contenzione: “Tenere
legata ad un letto una persona per giorni e giomni come pratica usuale richiamando larticolo
dell'Ordinamento Penitenziario che prevede l'impiego della forza fisica e Fuso dei mezzl di
coercizione, ovvero la normativa in materia di trattamento sanitario obbligatorio, oltre che
inumano & illecito” (Ristretti Orizzonti, 17 settembre 2013).

7 si allude in particolare ai casi riguardanti i decessi di Giuseppe Casu e Francesco
Mastrogiovanni, per cui v,, riassuntivamente e rispettivamente, G. Dodaro, Morire di
contenzione nel reparto psichiatrico di un ospedale pubblico: la sentenza di primo grado suf
caso Mastrogiovanni, www.penalecontemporaneo.it, 12 giugno 2013, e, delio stesso Autore, i
nodo della contenzione in psichiatria tra gestione della sicurezza, diritti del pazienfe e
“inconscio istituzionale”, www.penalecontemporanso.it, 25 febbraio 2014.

% Gfr. il riepilogo offerto da C. Sale, Analisi penalistica della contenzione del paziente
psichiatrico, www.penalecontemporaneo.it, 27 aprile 2014, pp. 8 e ss,
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connesso alla superata visione manicomiale della sofferenza psichica sulla
base della presunzione di pericolosita dei soggetti di questa portatori.

Un diverso orientamento delia dottrina e della giurisprudenza, tuttavia,
valorizzando I'assenza nell'ordinamento italiano di una normativa specifica, ha
escluso la possibilita di configurare una simile posizione di garanzia in capo agli
operatori psichiatrici, sottolineando come, proprio per i motivi accennati, anche
le generali indicazioni desumibili dalla i. 180/1978 deporrebbero in tal senso. '°

Secondo questa diversa ricostruzione, la contenzione meccanica sarebbe
passibile, in linea di massima, di integrare un fatto penalmente iliecito ai sensi
degli artt. 605 c.p. (“Sequestro di persona®) e 610 c.p. (“Violenza privata®), ma
consentito quando ricorra una causa di giustificazione.

Le ipotesi giustificanti individuate in dottrina, in particolare, sono quelle
previste dall'art. 51 (“Esercizio di un diritto o adempimento di un dovere”),
dalfart. 52 (“Difesa legittima”) o dallart. 54 (“Stato di necessita”) del Codice
penale.

Sotto questo aspetto, conviene notare che, ferma restando la necessita di
valutare rigorosamente i presupposti ed i limiti di applicabilita di tutte le cause
giustificazione in guestione, la dottrina prevalente ha privilegiato I'applicazione
dello stato di necessitd e — ove ne ricorrano gli estremi — della legittima difesa.
Questo soprattutto sulla base dell'argomento per cui mentre la scriminante
delladempimento del dovere indurrebbe ad una concezione asimmetrica del
rapporto di cura, comprimendo in certo senso il ruolo del paziente, il richiamo
delle cause di giustificazione di cui agli artt. 52 e 54 ¢.p. sembra al contrario
ispirarsi ad una interpretazione paritaria del medesimo rapporto, nella specie
maggiormente rispettosa della dignita del paziente®,

Occorre in ogni caso tenere presente come a venire in rilievo, nel caso
della contenzione meccanica, siano diritti fondamentali della persona. Per
questa ragione, il tema ha sollevato altresi il problema, affrontato in particolare
dalla lettura costituzionalistica, di verificarne la legittimita in relazione ai principi
della Carta fondamentale.

Al riguardo & stato sottolineato come il problema debba essere osservato
attraverso la lente degli artt. 13 e 32 della Costituzione?', Risulta in effetti
discussa, sotto questo profilo, la natura stessa delle pratiche contentive in
argomento: la questione non & di scarsa importanza e lo si evince gia solo
considerando che, mentre l'art. 13 — che sancisce il principio dell’inviolabilita
della liberta personale e prevede, al quarto comma, la punizione di ogni
violenza fisica e morale “sulle persone comunque sottoposte a restrizione di
libertd” — concerne interventi coercitivi, Part. 32 riguarda invece interventi
obbligatori. Sul piano della disciplina, dunque, I'art. 13 prevede limiti pid
stringenti dell’art. 32 della Costituzione: quest'ultimo stabilisce una c.d. riserva
di legge relativa, per cui “nessuno pud essere obbligato a un determinato
trattamento sanitario se non per disposizione di legge”, la quale “non pud in
nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana® (2°
commay); l'art. 13, invece, sancisce al contempo una c.d. riserva di legge
assoluta ed una c.d. riserva di giurisdizione, prevedendo al 3° comma che “[iln
casi eccezionali di necessita ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge,

"9 Un dubbio potrebbe residuare, si segnala, solo per quanto concerne la specifica condizione
del soggetto sottoposto a Trattamento Sanitario Obbligatorio in stato di dagenza ospedaliera.
*In tal senso, ad es., G. Dodaro, Morire di contenzions, cit.

' M. Massa, Diritti fondamentali e contenzione nelle emergenze psichiatriche, “Rivista italiana
di medicina legale”, 2013, pp. 179 e ss.
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l'autorita di pubblica sicurezza pud adottare provvediment provvisori, che
devono essere comunicati entro quarantotto ore all'autorita giudiziaria e, se
questa non li convalida nelle successive quarantotto ore, si intendono revocat
e restano privi di ogni effetto”.

Si ipotizza, infine, anche una soluzione intermedia, che suggerisce di
assimilare le pratiche di contenzione ai trattamenti sanitari coattivi, suggerendo
una loro regolamentazione congiunta da parte degii artt. 13 e 32 della
Costituzione.

indipendentemente dalla tesi che si voglia accogliere, si & inoltre
sottolineato come risulti in ogni caso necessario — sempre dal punto di vista
della legittimitd costituzionale — che la possibilita di eseguire interventi
contentivi s'un paziente psichiatrico debba essere prevista da una legge
emanata dal Parlamento, la quale ne disciplini i presupposti applicativi®.

Ora, nel nostro ordinamento non & rinvenibile una normativa specifica: se
si eccettuano gli artf. 41, 3° comma, I. 26 luglio 1975, n. 354 (Norme
sull'ordinamento penitenziario e sulla esecuzione delle misure privative e
limitative della libertd) e 77 del regolamento cui questo fa rinvio®, che
concernono la specifica situazione del paziente psichiatrico detenuto in
carcere, il principale riferimento normativo sarebbe ancora da individuarsi —
almeno secondo lindirizzo giurisprudenziale maggioritario — nell'art. 60, r.d. 16
agosto 1909, n. 615 (Regolamento sui manicomi e sugli alienati, attuativo della
. 14 febbraic 1904, n. 36). A mente di quest'ultima previsione, “[n]ei manicomi
debbono essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente eccezionali i mezzi di
coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con
Fautorizzazione scritta del direttore o di un medico dellistituto. Tale
autorizzazione deve indicare la natura e la durata del mezzo di coercizione”.
Tuttavia, non solo appare discussa lattuale vigenza delfart. 60 in parola
(giacché, se la giurisprudenza tende per lo pill a riconoscerne la sopravvivenza
alla riforma operata dalla |. 180/1978, che nulla dice sul punto, secondo altri
bisognerebbe invece ritenere che esso sia stato travolto da un’abrogazione
tacita), ma se n'g posta anche in dubbio l'idoneita stessa a soddisfare la riserva
di legge richiesta dalle norme costituzionali, anche quando si dovesse trattare
di quella relativa di cui all'art. 32 della Costituzione: infatti, la norma non appare
sotto questo profilo sufficientemente articolata e precisa.

Come si vede, dunque, {(anche) sotto il profilo giuridico la contenzione
meccanica solleva, pur limitando lo sguardo ad una prospettiva ancorata alla
situazione normativa attuale, questioni di non facile soluzione e sulle quali la
riflessione, lungi dall'essere giunta ad una piena condivisione da parte degli
interpreti, si sta ancora sviluppando. Nondimeno, sembra che alcuni punti fermi
si possano gia oggi individuare,

Va anzitutto ribadito, una volta di pit, come — a maggior ragione dopo la l.
180/1978, ma a ben vedere per ragioni che a questa non si limitano e che da

22 gu| punto, v. anche G. Dodaro, ! problema della legittimita giluridica delf'uso della forza
fisica o della contenzione meccanica nei confronti del paziente psichiatrico aggressivo 0 a
rischio suicidario, “Rivista italiana di medicina legale”, 2011, pp. 1499 e ss.

2 L’art. 41, 3° comma, in discorso recita: «Non pud essere usato alcun mezzo di coercizione
fisica che non sia espressamente previsto dal regolamento e, comungue, non vi si pud far
ticorso a fini disciplinari ma solo al fine di evitare danni a persone o cosé 0 di garantire la
incolumita dello stesso soggetto. L'uso deve essere limitato al tempo strettamente necessario
e deve essere costantemente controllato dal sanitarion. L'art. 77 del regolamento cui si fa
rinvio contempla la possibile utilizzazione delle fasce di contenzione per polsi e caviglie, pur
prevedendo talune specifiche garanzie.
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questa prescindono ~ non passa pill essere accettata una visione del paziente
portatore di un disturbc mentale quale soggetto presuntivamente ritenuto
pericoloso e nei cui confronti lintervento sanitario debba esplicarsi in forme
“‘custodialistiche”. Da cid discende la necessitad dlintendere la relazione
terapeutica coi pazienti affetti da disturbi mentali in termini sovrapponibili a
quelli propri di ogni rapporto di cura e, quindi, secondo criteri fondamentali in
tutto simili a quelli adottati nei confronti di altre patologie e forme di sofferenza.
In questo senso, & auspicio del Comitato Nazionale per la Bioetica che la
relazione medico-paziente si svolga su direttrici paritarie, pienamente rispettose
dei canoni di una relazione umana ispirata all'eguale dignita e libertd dei
soggetti coinvolti.

In conseguenza di cio, il ricorso alle tecniche di contenzione meccanica
deve rappresentare I'extrema ratio e si deve ritenere che — anche nell’ambito
del Trattamento Sanitario Obbligatorio — possa avvenire solamente in situazioni
di reale necessita e urgenza, in medo proporzionato alle esigenze concrete,
utilizzando le modalitd meno invasive e solamente per il tempo necessario al
superamento delle condizioni che abbiano indotto a ricorrervi. In altre parole,
non pud essere sufficiente che il paziente versi in uno stato di mera agitazione,
bensi sard necessaria, perché la contenzione venga “giustificata”, la presenza
di un pericolo grave ed attuale che il malato compia atti auto-lesivi 0 commetta
un reato contro la persona nei confronti di terzi. Nel momento in cui tale
pericolo viene meno, il trattamento contenitivo deve cessare, giacché esso non
sarebbe pill giustificato dalla necessita e integrerebbe gli illeciti evidenziati in
precedenza.

Tali indicazioni, infine, sembrano in grado di rappresentare utili — e, softo
aleuni profili, irrinunciabili — punti di riferimento per una pit corretta applicazione
anche delle forme di contenzione diverse da quella meccanica, pur
opportunamente calate nelle rispettive realta e specificita.

4. La contenzione nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura: indicazioni
dalla ricerca

Come accennato, si distinguono forme di contenzione fisica e
farmacologica. La contenzione meccanica & una tipologia di contenzione fisica,
ma ci sono altre forme di contenzione fisica, del tutto diverse dalla contenzione
meccanica. Di queste fa parte lo holding, una tecnica usata dall’operatore per
contenere la crisi del malato, ricorrendo all'ascolto e impegnando anche il
proprio corpo, nel tentativo di stabilire un dialogo. In guesto caso, 'uso della
forza e la limitazione fisica della persona sono contingenti, di breve durata, utili
a creare la relazione, mantenendo aperta la negoziazione alla ricerca di
soluzioni e scelte condivise. Lo holding pud percid rappresentare una delle
procedure di de-escalation nelle crisi di aggressivita dei pazienti, alternative alla
contenzione meccanica (con l'obiettivo di contenere- nel senso di recepire e
“tenere dentro di sé” i vissuti del paziente- alleviando la sua rabbia e la sua
sofferenza).

Diversa & Ia contenzione meccanica, che si realizza con camicie di forza,
letti di contenzione, cinghie alle caviglie e ai polsi. Ulteriore modalita &
rappresentata dalla seciusion, ossia dalla chiusura del paziente in celle di
isolamento. E’ perlopili usata nei paesi di tradizione anglosassone, a differenza
del nostro, in cui si ricarre di preferenza alla contenzione meccanica.
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Quanto alla contenzione farmacologica, essa avviene con Ia
somministrazione di farmaci in dosi piu elevate che nelle correnti indicazioni
terapeutiche, finalizzate alf'ottundimento della volontd e delie reazioni del
paziente. La sedazione farmacologica pud certo rappresentare uno strumento
per fronteggiare le crisi di aggressivita, ma cio non significa che sia opportuno
sostituire la contenzione meccanica con quella farmacologica. E evidente infatti
che gli alti dosaggi dei farmaci a fini contenitivi possono avere effetti collaterali
rischiosi, oltre a ritardare l'avvio della relazione terapeutica, - risorsa
indispensabile nel percorso di recupero. Per questa ragione, nei piani sanitari
e nelle linee di indirizzo di alcune regioni si raccomanda di attenersi ai dosaggi
corretti dei farmaci sedativi e di monitorare con attenzione I'eventuale ricorso a
posologie improprie, che comungue dovrebbero essere limitate nel tempo.

Infine, negli SPDC che hanno scelto di non legare i pazienti o che cercano
di limitare tale pratica al minimo, non risulta dai dati a disposizione un uso pili
intensivo di psicofarmaci rispetto ai servizi che ricorrono piu massicciamente
alla contenzione?. -

Alla radice, & l'orientamento dei servizi a fare la differenza. Percid la
soluzione non sta tanto nella sostituzione della contenzione farmacologica alla
contenzione meccanica, quanto nel superamento della cultura stessa della
contenzione, avvalendosi correttamente di tutti gli strumenti terapeutici, farmaci
inclusi.

la contenzione meccanica pud dirsi il “rimosso” dell'assistenza
psichiatrica. Nel 1978, la legge di riforma psichiatrica sancisce la fine dei nuovi
ingressi in manicomio e inizia il percorso verso la foro chiusura; si inaugura il
nuovo sistema di presa in carico territoriale, demandando le crisi acute agli
Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura negli ospedali generali. Nessun cenno si
trova nella legge psichiatrica alla contenzione, né il problema e affrontato in
seguito con I'urgenza e la gravita che meriterebbe nei piani sanitari e in aitri
documenti di indirizzo sulla salute mentale, come meglio esamineremo.

Ancora pil sorprendente & la scarsita di ricerca e 'assenza di monitoraggio
sistematico di una pratica cosi invasiva e lesiva della persona, nonostante gli
appelli al superamento gia citati. La contenzione diviene in genere oggetto di
dibattito pubblico quando avvengono fragici morti di persone legate, con
conseguenti interventi della Magistratura. Cosl nel 2006, la morte di Giuseppe
Casu, rimasto legato per sette giorni a un letto del reparto psichiatrico
dell'ospedale di Cagliari, suscita la protesta delle associazioni dei familiari dei
malati e lindignazione dell’'opinione pubblica; nel 2010, & la volta di Francesco
Mastrogiovanni, morto a Vallo di Lucania dopo dieci giorni ininterrotti di
contenzione, Anche in questo caso, il ruolo dei familiari, promotori del Comitato
“Verita e Giustizia per Francesco Mastrogiovanni”, ¢ stato fondamentale per
informare e sensibilizzare 'opinione pubblica.

24| dato emerge dallo Studio SPT, ricerca longitudinale delflstituto Mario Negri di Milano su
61 servizi tertitoriali e 39 SPDG di 12 regioni sugli esiti dei disturbi mentali gravi fungo cinque
anni dalla presa in carico; cfr. Giuseppe Cardamone, Angelo Guarnieri, Luisa Mari, Una
elaborazione critica dei dati sui SPDC. Riflessioni sul senso della crisi e del ricovero in
psichiatria, “Rivista sperimentale di Freniatria”, Vol. CXXVIl, supplemento n. 2/2003, pp. 23-
24 Gli autori notano anche che i servizi che meno ricorrono alla contenzione non sono dotati
di piti personale rispetto agli altri. Cfr. anche P. Cipriano, La fabbrica della cura mentale,
Eleuthera, Milano 2013, p. 51.
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Nonostante la scarsita della ricerca sul tema, esistono alcuni studi, italiani
e non, che offrono un panorama del funzionamento dei servizi, in cui la pratica
della contenzione si inserisce?®,

L.a ricerca Progres Acuti, condotta fra il 2002 e il 2003, ha permesso di
raccogliere dati nazionali circa caratteristiche e modelli operativi dei 262 SPDC
operanti in Italia e dei 16 Centri di Salute Mentale territoriali aperti 24 ore su 24
(in grado di accogliere pazienti in crisi): durante il periodo, il tasso di
Trattamenti Sanitari Obbligatori & stato del 12,9%. L'80% degli SPDC hanno la
porta chiusa, mentre 15 CSM 24 ore su 16 hanno la porta aperta. || modello
‘porta chiusa” & pit diffuso in Italia rispetto all'estero.?® Tuttavia, a livello
nazionale, non si conosce il numero dei pazienti su cui la contenzione
meccanica sia stata applicata, né il humero delle contenzioni, né it numero
totale di ore di contenzione nell’arco di un anno.

Un quadro pit esauriente emerge a livello regionale, dalla ricerca sugli
SDPC dell'area metropolitana di Roma, a cura del coordinamento dei Servizi
Psichiatrici di Diagnosi e Cura del Lazio, iniziata nel 2005 con successivo follow
up?. Lo studio ha permesso di monitorare le contenzioni meccaniche eseguite
nel periodo, capire la loro ratio, individuarne I'evoluzione, prefigurare soluzioni:
esso & tanto pit importante, in quanto riguarda I'area di una grande metropoli,
con una varieta di problematiche vecchie e nuove di salute mentale. Queste si
riflettono sull'attivita degli SPDC, affoliati da ogni genere di urgenze (condotte
psicopatiche, co-diagnosi di dipendenza e disturbo mentale, emergenze
collegate a nuove poverta e crisi sociali).

Al primo step della ricerca laziale, nel quadrimestre gennaio-aprile 2005,
hanno partecipato 23 SPDC (su 24): di questi, solo uno, lo SPDC dell'ospedale
San Giacomo di Roma, non applicava la contenzione?,

Su 3130 pazienti ricoverati nel periodo, 297 sono stati legati, all'incirca uno
su dieci. Alcuni pill volte: i pazienti contenuti sono stati sottoposti, in media, a
due interventi di contenzione, con un limite massimo di 12 contenzioni per un
solo paziente (il numero totale delle contenzioni & stato infatti di 581). La media
del numero delle contenzioni & stata di 26 per servizio, con una grande
variabilita: a parte il San Giacomo che non ne ha effettuata nessuna, si va dal
humero minimo di 5 contenzioni in 4 mesi ad un massimo di 71.

La durata media per contenzione & stata di circa 14 ore, oscillando dai 20
minuti alle 216 ore: il che significa che una persona & stata contenuta per 9
giorni di seguito.

La durata media delle contenzioni per paziente & stata di 23 ore, variando
da un minimo di 8 ore ad un massimo di 62 ore.

Un dato sorprendente riguarda il numero di pazienti contenuti nonostante
hon fossero in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio, con le procedure
di garanzia previste dalla legge: nel 34% dei casi, il paziente & stato legato
sulla base semplicemente dellart. 54 del codice penale (per “stato di
necessita™).

% Gii studi di seguito esposti sono stati illustrati e dibattuti nelle audizioni del CNB.

% Dell'Acqua et al., Caratteristiche e attivita delle strutture di ricovero per pazienti psichiatrici
acuti: I risuftati dellindagine nazionale Progres-Acuti, “Giornale Italiano di Psicopatologia”, 13,
2007, pp. 26-39.

Tp, Sangiorgio, La prevenzions, la gestione e, in prospettiva, l'eliminazione della contenzione
nelle emergenze psichiatriche delfarea metropolitana di Roma, in P. Sangiorgio e G.M.,
Polselli (a cura di), Matti da (non) legare, Alpes, Roma 2010, pp. 1-40.

* Peraltro tale servizio non esiste piti, perché qualche tempo dopo il presidio ospedaliero &
stato chiuso secondo il piano di razionalizzazione delia Regione.
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Quanto alle motivazioni: la maggioranza (il 48%) sono stati legati per
agitazione psicomotoria, | 37% per aggressivita eterodiretta, il 9% per
autolesionismo, il 7% per rischio di fuga, il 3% per rifiuto dele cure, il 13% per
stati confusionali di natura organica, tossica o farmacologica.

Circa il confronto con altri paesi, in aree dalle caratteristiche metropolitane
paragonabili a quelle di Roma: nello studio effettuato nel 2000 a New York, su
50 unita psichiatriche di emergenza, risulta che il tasso di pazient contenuti sui
dimessi & del 3,1%, per una durata media di 3,3 ore. Dunque il confronto & a
scapito dell'ltalia, poiché nella ricerca laziale risulta un tasso di 9,48 pazienti
contenuti su 100 dimessi, con una durata media della contenzione assai
superiore (14 ore).

Questi pur scarsi dati offrono alcune indicazioni. In primo luogo, non si pud
dire che la contenzione meccanica sia pratica eccezionale ed extrema ratio, se
& vero che in media il 10% dei malati ricoverati in crisi psichiatrica viene legato;
tanto piil se si considerano i servizi oltre la media, che raggiungono punte del
23, 25%. Anche il dato circa la motivazione comunemente addotta a
giustificazione delle contenzioni, la “agitazione psicomotoria” (dizione alquanto
generica), lascia supporre che si tratti di un intervento affatto “estremo”. Infine,
il fatto stesso che non sia richiesto agli operatori di fornire motivazioni pil
accurate e giustificazioni piu stringenti tradisce il carattere routinario della
pratica.

In aggiunta, allarma il dato circa la durata delle contenzioni, poiché legare
una persona per periodi cosi prolungati non sembra in accordo con la “attualita”
del “pericolo di danno grave”, di cui parla quell'art. 54 del c.p., spesso utilizzato
dai sanitari per giustificare la decisione di legare (si veda Il paragrafo
sull'orizzonte giuridico).

Inoltre, la marcata variabilita nell'uso della contenzione fra servizi, che pure
insistono su territori con caratteristiche e tipologie di utenza simili, suggerisce
che la cultura e Porganizzazione dei servizi, pill che la tipologia di utenza,
giochino un ruolo decisivo nell'uso della contenzione.

Il ruolo primario delPorientamento dei servizi & confermato da altre indagini
condotte allestero: nel rapporto della Commissione sulla qualita delle cure
nello stato di New York, per la valufazione delle cure psichiatriche in ambienti
ospedalieri, del 1994, si legge che le differenze nei tassi di applicazione deila
contenzione non sono tanto correlate alle caratteristiche dei pazienti, quanto
alla “filosofia” dei servizi®®.

5. Cultura restraint e cultura no-restraint

Lo studio italiano SPT (gia citato) permette di capire i diversi approcci dei
servizi. Dallesame di un campione di 39 SPDC e di due cliniche universitarie,
proveniente da tutto il territorio nazionale, emerge che solo nel 12% dei servizi
la contenzione meccanica & bandita come scelta. Fra i rimanenti, la
contenzione & evento alquanto raro in poco meno di un terzo dei casi, mentre
in un altro terzo & evento piuttosto frequente, fino a picchi di trenta contenzioni
nellultimo mese. Sono sottoposti a contenzione anche pazienti ricoverati
volontariamente e il 42% degli SPDC studiati non trasforma il ricovero
volontario in TSO quando si disponga di legare il paziente, lasciando cosi

2% NYS Commission on quality of care, Restraint and seclusion practices in New York State
psychiatric faciliies and voices from the Frontline: Patients Perspectives of restraint and
seclusion use, 1994.
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passare la contenzione come evento “normale”, che non interrompe la
volontarietda del ricovero. Inoltre, nel 64% de%li SPDC che attuano le
contenzioni non esiste neppure un registro dei casi®

Gli SPDC che usano la contenzione hanno alle spalle servizi territoriali e
reti sociosanitarie “deboli”: intendendo con ciod servizi territoriali aperti per un
humero limitato di ore, che non offrono sufficiente varietd di personale, con
scarsi collegamenti con altri centri e servizi della rete sociosanitaria territoriale.
[noltre, la contenzione si accompagna a una serie di altre pratiche limitative
della liberta di scelta del paziente, come il sequestro di oggetti personali,
l'obbligo di indossare il pigiama, la limitazione delle visite dei familiari e delle
telefonate, il razionamento delle sigarette etc.

Invece, gli SPDC no-restraint hanno alle spalle servizi nella comunita aperti
tutto il giorno o anche 24 ore su 24, dunque con una buona capacita di filtro
delle emergenze; resa ancora pill efficace dal fatto che gli operatori territoriali
conoscono gia la persona che arriva in crisi, e il paziente & a sua volta meno
spaventato se ad accoglierlo sono operatori a loro familiari.

Nel commentare questi dati, i ricercatori appuntano P'attenzione sulla
correlazione fra contenzione e pratiche aggressive, quali la perquisizione
personale e altre gia citate. Nei reparti che hanno deciso di escludere la
contenzione, le pratiche restrittive non sono presenti. Da qui la conclusione:
“Poiché non & credibile che la gravita, I'espressivitd comportamentale e il profilo
psicopatologico dei pazienti che questi servizi ricoverano siano differenti”, & lo
stile di lavoro degli operatori e il sistema di servizi in cui il presidio ospedaliero
& Inserito a fare la differenza®!. Infine, come gia rilevato, non risulta che dli
SPDC no-restraint ricorrano ad uso pitl massiccio di psicofarmaci rispetto a
quelli restraint.

6. Le ragioni per non legare

Nonostante la ricerca del Lazio indichi che solo una parte delle contenzioni
& decisa dai sanitari per fronteggiare 'aggressivita del paziente, le ragioni piu
comunemente addotte per legare le persone riguardano la sicurezza e la
gestione del conflitto col malato.

Da notare che anche ricerche internazionali confermano guesta
contraddizione. Dati provenienti dal Regno Unito offrono un quadro simile a
quello del Lazio: solo nel 44% dei casi i pazienti sono legati in risposta a loro
azioni conflittuali. Per di pit, in molti casi la scelta di contenere diminuisce la
sicurezza, invece di favorirla: il contenimento preventivo o reattivo puod
generare o esacerbare i conflitti coi pazienti, come spesso accade quando
viene imposto un farmaco legando la persona, o quando si decide di legare
preventivamente pazienti che abbiano gia compiuto atti di aggressione.
Allinverso, un atteggiamento di rispetto verso il paziente e una gestione
‘normalizzata” del servizio, cominciando dalla prassi delle “porte aperte” come

% G. Cardamone et al., cit., p. 23.

' E. Terzian, G. Tognoni, Indagine sul servizi psichiatrici di diagnosi e cura, “Rivista
sperimentale di Freniatria®, 2003, vol. 127, suppl. n. 2, pp. 3 e ss.; M.G. Giannichedda, La
democrazia vista dal manicomio. Un percorso di riflessione a partire dal caso italiano,
“Animazione sociale”, n. 4 aprile 2005, pp. 19-31.
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negli altri reparti, contribuisce a creare un clima_pil tranquillo, in grado di
ridurre | comportamenti aggressivi e autolesionistici®.

Nel Regno Unito, si & cercato di delineare un nuovo modeilo di gestione del
conflitto nei reparti psichiatrici, analizzando differenti modelli operativi. Fattore
chiave del nuovo modello & Pattenzione ai diritti, a partire dall'informazione al
paziente e alla possibilita che questi possano far valere il loro punto di vista e
avanzare reclami. “L’attenzione alle procedure di garanzia, ai. diritt,
allinformazione, alle richieste dei pazienti potrebbero aumentare la legittimita
del reparto psichiatrico, rafforzare l'autostima del paziente, annullare o
diminuire la rabbia, contribuire ad abbassare il conflitto e ridurre i tassi di
contenzione”. Il modello si appoggia su una cornice normativa attenta ai diritfi e
promuove un approccio di cura dove ci sia spazio per “l'ascolto, la
negoziazione, la flessibilita, il compromesso™ element utili a ridurre e gestire il
conflitto. La gestione del conflitto & dunque parte di un orientamento generale
verso il rispetto dell'autonomia della persona, che si riconferma in tutte le fasi
del ricovero: dando spazio alle scelte dei pazienti per il cibo, per gli orari, per la
gestione degli effetti personali. Infine, si richiede allo staff di intervenire in ogni
modo per cercare di “rispondere alla perdita di fiducia e speranza e all'auto-
stigmatizzazione delle persone conseguente al ricovero nel servizio
psichiatrico™.

Per riassumere. Ci sono diversi ordini di motivi per non legare, di natura
etica, e insieme di sicurezza, di prevenzione e di buon governo dei servizi: la
gestione non violenta e non coercitiva in SPDC elimina il clima di paura (per
pazienti e per operatori) e riduce lo stigma. E ¢i sono ragioni terapeutiche, in
primis di evitare di compromettere la relazione terapeutica tramite il circolo
vizioso che la contenzione fisica innesca: I'agitazione della persona legata si
aggrava, richiedendo quindi pit alte dosi di farmaci sedativi, col risultato di
peggiorare lo stato di confusione del paziente, che a sua volta riduce la
comunicazione fra la persona legata e il personale.

Questi principi terapeutici sono alla base del modello di psicologia &
psichiatria di comunita, ma hanno radici ben piu antiche. Bastino i concetti dello
psichiatra John Conolly, enunciati nel 1856: se si permette che mani e piedi
vengaho legati, in breve si riscontrera nel paziente un totale processo di
regressione e si dara 'awio a ogni genere di frascuratezza e tirannia, “fino a
che la repressione diventera I'abituale sostituto dell'attenzione, della pazienza,
della tolleranza e della gestione corretta”®. In altre parole, il rispetto della
persona qualifica 'assistenza ed & misura della qualificazione professionale
degli operatori.

7. Strategie di cambiamento

L’idea che attraverso un cambiamento della cultura e dell'organizzazione
dei servizi si possa incidere significativamente sulla contenzione, & confermata
dall'esito di iniziative a cid specificatamente rivolte. Cosl & stato per il progetto
danese National Breakthrough Project on Coercion in Psychiatry, adottato in 27

32 | Bowers, On conflict, containment and relationship between them, Nursing Inquiry, 20086,
13, 3, pp. 172-180; P. Sangiorgio, M. Polselli, Matii da non legare, 2010, cit,, p. 8.

3| Bowers, Safewards: a new model of conflict and containment in psychiatric wards,
“Journal of Psychiatry and Mental Health”, 2014, 21, p. 507.

34 1. Conolly, The Treatment of the Insane without Mechanical Restraints, 1856; P. Cipriano,
La fabbrica della cura mentale, Eleuthera, Milano 2013, p. 50.
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reparti di degenza psichiatrica in totale, dailagosto 2004 al giugno 2005. Nel
rapporto finale del progetto, si legge che un inizio di cambiamento ¢'¢ stato, ¢ si
& manifestato in una maggiore attenzione del personale al dialogo e al
coinvolgimento dei pazienti. Rispetto al numero degli episodi coercitivi, questi
erano diminuiti del 20% nel 33% dei reparti partecipanti al progetto, mentre
I'8% dei servizi era arrivato a oltre il 50% di pratiche coercitive in meno®®,

Indicazioni positive vengono anche dal monitoraggio attuato attraverso il
follow up della ricerca sui SPDC del Lazio, dal 2005 al 2011. Nell'arco di sei
anni, il numera dei pazienti contenuti & diminuito di un quarto. Si & ridotta anche
la media del numero di contenzioni per SPDC, cosi come la media del numero
di ore di contenzione per servizio. Nessuna riduzione invece per la durata
media delle contenzioni, che anzi & aumentata™.

Cio dimostra che la predisposizione di programmi specifici, ma anche la
semplice attenzione ai casi di contenzione attraverso un attento monhitoraggio,
puod raggiungere risultati positivi, innalzando il livello di consapevolezza degli
operatori circa il significato estremo della contenzione come violazione di un
diritto. Cid & tanto pit vero in ltalia, dove risulta che non sempre I'uso della
contenzione sia annotato dai medici suj referti clinici.

Un maggior rigore va dunque richiesto agli operatori, sia nel rispetto
dell'etica della cura, sia nel rispetto del dettato di legge. Va ricordato che una
recente sentenza di primo grado ha individuato gli stretti confini di liceita
dell'intervento, indicando con chiarezza — pur dovendosi ricordare il dibattito in
atto nella dottrina giuridica sul punto — che la contenzione meccanica & atto
assistenziale illecito in sé (sicché, ne consegue, pud essere consentita, in
quanto “eccezionale, episodica e contingente”, solo quando ricorra una causa
di giustificazione); inoltre, ha evidenziato che “/a gravita, la pluralita e
l'estensione temporale delle contenzioni meccaniche in un SPDC seTQnalano un
consolidato conirasto fra prassi abituali e norme vigenti dello Stato™.

Se ne deduce per i sanitari it dovere di non omettere mai nel referto la
decisione di legare il paziente. Non solo: vanno anche precisate in maniera
circostanziata le ragioni e il contesto della causa di giustificazione di volta in
volta invocata.

Anche le istituzioni sono chiamate a fare la loro parte, in particolare le
Regioni cui fa capo I'assistenza sanitaria. Ed & necessario offrire indirizzi piu
chiari. A livello hazionale, esiste il documento “Contenzione fisica in psichiatria:
una strategia possibile di prevenzione”, approvato dalla Conferenza delle
Regioni il 29 luglio 2010. Il documento contiene una serie di raccomandazioni,
di cui la prima riguarda il monitoraggio e la raccolta sistematica di informazioni
sul fenomeno della contenzione (concernenti la durata della contenzione, le
contenzioni notturne, la numerosita degli episodi di contenzione, la numerosita
dei pazienti contenuti, le diagnosi associate alle contenzioni). Il flusso dati
proveniente dai Dipartimenti Salute Mentale dovrebbe convergere a livello
centrale regionale, in modo “da rappresentare uno strumento di osservazione
della contenzione come evento sentinella’. Altre raccomandazioni del

% The Danish Council of Ethics statement on coercion in psychiatry, ¢it., p. 7.

% |.a media del numero di contenzioni & passata da 92 del 2005 a 57 nel 2011, mentre la
media del numero di ore di contenzione per SPDC & passata da 1500 ore a 999
gdall’audizione di Pietro Sangiorgio).

7 Motivazione della sentenza di primo grade nel processo per la morte di Francesco
Mastrogiovanni, depositata il 27 aprile 2013/T. Vallo della Lucania, 30 ottobre 2012 (dep, 27
aprile 2013), in www.penalecontemporaneo.it, 12 giugno 2013.
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documento riguardano il monitoraggio dei comportamenti violenti, la formazione
del personale per l'addestramento in situazioni critiche, la definizione di
standard di struttura e di processo per la gestione degli atti violenti, il
monitoraggio del modello organizzativo nel suo impatto sul numero degli
episodi di contenzione, la verifica della gestione delle crisi, la promozione della
“trasparenza delle strutture di cura al fine di migliorare l'accessibilita, la
vivibilita, Paccoglienza de servizio e facilitare la comunicazione con I'esterno”.

Sebbene molte di queste raccomandazioni siano condivisibili, sono perd
troppo generiche su alcuni punti e nellinsieme non appaiono sufficienti a
imprimere un chiaro segnale in direzione de! superamento della contenzione.

A conferma di cid, si osservi che le indicazioni dei vati piani regionali
differiscono in maniera significativa: si va dalla Toscana, che nel suo piano
sanitario e sociale 2012-2015, nel paragrafo sulla salute mentale, riconferma “il
divieto tassativo di ogni forma di contenzione fisica” alfinterno degli SPDC le
cui porte “devono rimanere aperte” e raccomanda “un’attenzione continua
all'appropriatezza del! ricorso alla terapia farmacologica” 3. al piano regionale
salute mentale della Lombardia 2004-2012, che legge il documento delle
Regioni come un invito a “regolare” la pratica della contenzione, rimandando a
protocolli a livello di Azienda Ospedaliera, sia per la contenzione in ambito
psichiatrico, che non psichiatrico, “pur riconoscendo la straordinarieta del
ricorso alla contenzione, ma al tempo stesso consapevoli della numerosita del
fenomeno in generale"sg. Un esame alle linee guida sulla contenzione di una
delle pit importanti aziende della Lombardia, I'azienda Ospedale Niguarda,
bene evidenzia l'ambiguita della linea regolativa. Fin dalla premessa, il
documento prende atto che la contenzione & pratica “pitl frequente di quanto si
possa pensare”; ciononostante, si preferisce ribadire in prima battuta “che la
contenzione meccanica pud rendersi necessaria in varie fasi di diverse
patologie mentali” , piuttosto che sottolineare le ragioni (di ordine etico e
terapeutico) per non applicare la contenzione.

Ancora pi0 interessanti sono altri passaggi delle linee guida, che
implicitamente testimoniano la diffusa e indiscriminata applicazione della
contenzione. Nel paragrafo intitolato “Ricerca e utilizzo d soluzioni alternative”,
& stilato un elenco lungo e variegato di “situazioni e comportamenti a rischio cui
di solito si risponde con fa contenzione fisica": si spazia dai disturbi d’ansia, all’
agitazione psicomotoria, ai deliri e allucinazioni, aile alterazioni del cicio sonno-
veglia, alla prevenzione delle cadute, e perfino ai trattamenti terapeutici
(farmacologici). E' evidente che molte di queste situazioni — ad esempio i
disturbi d’ansia e le alterazioni del ciclo del sonno - non sembrano rispondere al
requisito dello stato di necessita e urgenza. Considerare semplicemente
“auspicabile la ricerca di altre soluzion?’ nei “comportamenti a rischio”
enumerati, come scritto nelle linee guida di Niguarda, & un messaggio che non
rende giustizia alla gravita del prob!ema“.

38 piano sanitario e sociale 2012-2015 della Regione Toscana, p. 181.

¥ piano regionale Salute Mentale 2004-2012 della Lombardia, pp. 156 & 158,

40 | 'ambiguita suddetta & presente anche in altri passaggi cruciali del documento. Da un lato,
sembra che la contenzione sia ritenuta possibile solo per i pazienti viclenti, tanto che molta
enfasi & posta sulla individuazione dei “pazienti a rischio” di comportamenti aggressivi;
dall'altro, si enumerano una serie moiteplici di disturbi “cui di solito si risponde con la
contenzione fisica” che non hanno a che fare cot comportamenti violenti (vedi olfre).

4 azienda Ospedaliera Ospedale Niguarda, La contenzione fisica in ospedale, Evidence
based Guideline, 2006 (revisionato nel 2008}, pp. 4-10.
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La richiesta alle Regioni di monitorare il fenomeno, gia presente nel
documento delle Regioni del 2010, diventa ancora pit stringente in presenza di
prassi abituali di ricorso alla contenzione. Sarebbe anche auspicabile
listituzione di un monitoraggio nazionale, sulla base dei dati regionali, in modo
da confrontare le politiche regionali e superare le disomogeneita.

Andrebbero inoltre promossi e finanziati programmi per valutare i progressi
nell'assistenza psichiatrica, stabilendo in maniera chiara il non ricorso alla
contenzione come un fattore di qualita per la valutazione dei servizi.

A tal proposito va ricordata I'esperienza statunitense, in cui stringenti
- limitazioni nell'uso della contenzione e dellisolamento costituiscono fattori di
qualita nella valutazione del servizio e rappresentano un requisito obbligatorio
per le strutture che vogliano accreditarsi*?.

8. La contenzione e gli anziani

Si & detto che i soggetii pill esposti alla contenzione sono i pazienti
psichiatrici e gli anziani. Questi ultimi destano ancora maggiore
preoccupazione, non solo per Falto numero di anziani ricoverati e dunque
possibili destinatari della contenzione; ma anche perché la pratica & ancora piu
sottaciuta e dimenticata di quanto non accada per i pazienti psichiatrici. In
ambito psichiatrico, la contenzione & stata a suo tempo dibattuta nell'ambito del
superamento del manicomio, anche se non sufficientemente, perché non si &
prestata (e non si presta) la dovuta attenzione alla sopravvivenza della cultura
manicomiale. [l dibattito & invece molto pitl scarso per gli anziani. '

Molteplici sono le forme di contenzione meccanica per gli anziani, volte a
limitare la liberta di movimento dellintero corpo o di parti di esso: dai bracciali
per immobilizzare polsi e caviglie, alle fasce addominali per bloccare al letto o
alla carrozzina, alle fasce pelviche, ai corsetti con bretelle o con cintura pelvica;
ai tavolini per carrozzina, a vari tipi di camicie, come i “fantasmini”, che si
indossano come una maglia lasciando libere braccia e mani ma impedendo alla
persona di alzarsi dal letto, per arrivare alle “bandine” (sponde per letto).

Si & scelto di enumerare le tecniche, poiché la loro sola descrizione offre
un'idea di quanta sofferenza possano apportare e di quanto siano lesive della
dignita della persona anziana. Da notare che molti di questi strumenti sono stati
pensati per potenziare la possibilita di movimento e di azione, non per limitarle:
¢ il caso del cosiddetto “tavolino servitore®, destinato a permetiere l'assunzione
del pasto alle persone sedute e che invece & spesso utilizzato per impedire
allanziano e all'anziana di alzarsi autonomamente e camminare.

E' in uso anche la contenzione farmacologica: si parla di contenzione
farmacologica quando i farmaci che agiscono sul sistema nervoso centrale
sono finalizzati a limitare o annullare la capacita motoria e di interazione
dellindividuo. Si tratta spesso di farmaci sedativi, antidepressivi e antipsicotici,
che, in dosi eccessive, hanno numerosi effetti collaterali, quali sopore,

“In particolare, nel 2000, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) ha deciso si applicare la “regola dell’ora”, in base alla quale la struttura che voglia
accreditarsi deve provvedere a che i pazienti sottoposti a contenzione o a seclusion siano
visitati entro un’ora da un medico indipendente per una valutazione dell'opportunita della
misura adottata (Psychiatric News, October g, 2000)
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confusione, agitazione. La contenzione farmacologica spesso si somma alla
contenzione meccanica®,

L’'uso della contenzione & aggravato dallo stato di fragilita delle persone
anziane. Allaumento di aspettativa di vita non corrisponde ancora un
miglioramento della qualita della stessa, e la gran parte degli anziani negli
ultimi 3/5 anni di vita & affetta da malattie invalidanti e demenze senili: sono
questi i soggetti piu colpiti dalla contenzione.

9. La diffusione della contenzione nelle strutture residenziali assistite e
negli ospedali

Come si & detto, il fenomeno & sommerso e i dati sono assai scarsi. In
un'indagine svolta in Htalia, si osservano grandi differenze fra regione e regione.
La diffusione della contenzione & confermata dal fatto che da molte parti si &
proceduto a stendere linee guida e procedure operative™.

Nel 2006, & stata condotta una ricerca nella provincia di Trieste, su 44
strutture per anziani su 100 presenti sul territorio. Al tempo della ricerca, il 63%
degli ospiti erano persone autosufficienti o parzialmente autosufficienti. Diciotfo
strutture su quarantagquattro dichiararono di usare la contenzione, altre
diciannove affermarono di non usarla, anche se a una indagine pid
approfondita risultarono in uso alcune misure di contenzione, quali i tavolini
servitori e il sovradosaggio dei farmaci.

Si possono citare anche dati provenienti dall'estero, dove il ricorso alla
contenzione risulta frequente e per periodi prolungati, specie in ambiente
ospedaliero®.

Circa le variabili correlate alle strutture no restraint rispetto a quelle che
applicano la contenzione, hon incide solo la gravita dello stato di salute, ma
anche l'atteggiamento del personale infermieristico rispetto al legare i
pazienti“. L’orientamento e la qualita dello staff si riconfermano come fattori
chiave, pitl importanti della dotazione quantitativa di personale: in uno studio su
15.000 case di riposo, non sono emerse differenze nel numero di personale fra
servizi restraint e no restraint" .

Su questa base, in alcuni paesi si & proceduto a interventi normativi per
proteggere i pazienti, specie gli anziani pil vulnerabili, dagli abusi. Si veda in
America lo Nursing Home Reform Act del 1987 che contiene una Carta del

% | Bicego, Luci ed ombre sulla contenzione alle persone fragii, in M. Mislej, L. Bicego,
Contro la confenzione, Maggioli Editore, Santarcangelo di Romagna 2011; M. Mislej, L.
Bicego, Assistenza e diritti. Critica alla contenzione e alle caitive pratiche, Carocci Faber,
Roma 2007.

4 gj vedano ad esempio: E. Zanetti, S. Costantini, Uso dei mezzi di confenzione fisica,
Gruppo di Ricerca Geriatria di Brescia, 2001,

% ofr. 0.4, De Vries, G.J. Ligthart, T. Nikolaus, on behalf of the participants of the European
Academy of Medicine of Ageing-Course lll, Differences in period prevalence of the use of
physical restraints in elderly inpatients of European hospitals and nursing homes [Letter],
“ journal of Gerontoly Medical Sclences”, 2004, 59A, pp. 922-923.

4 gj vada ad esempio lo studio su 33 case di riposo & 12 unita abitative in Svezia per anziani
affetti da demenza: i 540 ospiti, di eta media di 82 anni, e | 529 operatori sono stati valutati al
fine di individuare le caratteristiche ambientali che incidono sulla contenzione (S. Karlsson, G.
Bucht, S. Eriksson, P.O. Sandman, Factors relating fo the use of physical restraints in geriatric
care settings, “Journal American Geriatric Society”, 2001, 49 (12), pp. 1722-28.)

7 N.G. Castle, B. Fogel, Charactoristics of nursing homes that are restraint free,
“Gerontologist”, 1998, 38, pp. 181-188.
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diritti delle persone accolte in strutture residenziali: fra i diritti enumerati, spicca
il diritto a “essere liberi dalla contenzione fisica™*®.

Esistono inolire evidenze circa la nocivita delle pratiche di contenzione,
non solo per gli effeiti immediati, ma anche a pid lungo termine: i soggetti
contenuti soffrono di perdita di autonomia, di riduzione dellattivita, di aumento
di morbilita e mortalita*®. Gli effetti negativi si riversano non solo sugli individui
che vengono legati, ma anche sul clima generale della residenza o del reparto,
per la paura e lo sgomento degli altri assistiti che si prefigurano un simile futuro
destino.

10. Conclusioni e raccomandazioni

Ii CNB ribadisce il rammarico per la generale carenza di attenzione nei
confronti della contenzione, e in particolare della contenzione meccanica, la
quale risulta essere tuttora applicata e in forma non “straordinaria”. Cid & tanto
piu grave, in quanto 'obiettivo del superamento della contenzione non & nuovo,
ma & stato da tempo enunciato a diversi livellj istituzionali, nazionali e
internazionali, non ultimo nel gia citato documento CNB del 2000. Ed & tanto
pill preoccupante, in quanto la ricerca disponibile, seppure insufficiente,
evidenzia che l'orientamento e la cultura dei servizi influiscono sulla scelta di
adottare o meno la contenzione pill dei comportamenti e delle caratteristiche
dei pazienti. Cid dimostra che si pud fare a meno di legare le persone, e la
presenza di reparti dove non esistono neppure gli strumenti della contenzione
testimonia in questo senso.

In questo quadro il CNB:

- Ribadisce la necessita del superamento della contenzione, nell'ambito
della promozione di una cultura della cura rispettosa dei diritti e della dignita
delle persone, in specie le pill vulherabili.

- Condanna l'attuale applicazione estensiva della contenzione. E vero che
la possibilita di usare la contenzione meccanica non & mai stata esclusa in via
assoluta. Ma cid dovrebbe essere interpretato come una cautela, rispetto a
eventuali situazioni estreme di pericolo che i sanitari non siano in grado di
fronteggiare in altro modo. Invece, questa “uscita di emergenza® — la si
potrebbe definire - assolutamente eccezionale, che permette ai sanitari di
derogare dalla norma di non legare i pazienti contro la loro volonta, si & troppo
spesso tramutata in una prassi a carattere routinario. La tolleranza, concessa
in casi estremi per un intervento cosi lesivo della liberta e dignita della
persona, & stata erroneamente interpretata come una licenza al suo ordinario
utilizzo.

- Ricorda a chi si prende cura delle persone sofferenti ma anche alle
istituzioni  sanitarie competenti, che [l'uso della forza e la contenzione

“ N.G. Castle, V. Mor, Physical restraint in nursing homes: a review of the literature since the
Nursing Home Reform Act of 1987, "Medical Care Research and Review", 1998, 55, 2, pp.
139-170.

* 8i veda lo studio retrospettivo su 122 morti in stato di contenzione: il 78% erano donne, di
81 anni di eta mediana. Le vittime hanno trovato la morte legate a una sedia (42%) o al letto
(58%). L'83% delle morti & avvenuto in casa di riposo.
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meccanica rappresentano in sé una violazione dei diritti fondamentali della
persona. La consapevolezza di questa violazione, con la responsabilita che ne
discende, dovrebbe guidare Pazione quotidiana degli operatori sanitari e
costituire uno stimolo alle istituzioni per adottare in maniera impellente tutte le
misure possibili per raggiungere I'obiettivo del superamento della contenzione.

Il CNB raccomanda percid alle Regioni e al governo di:

- Incrementare la ricerca sulla contenzione in rapporto all’organizzazione €
alla cultura dei servizi, particolarmente per cid che riguarda gli anziani e le
anziane che sono i soggetti pid inermi di fronte alle pratiche coercitive.

- Awviare un attento monitoraggio del fenomeno, a livello regionale ma
anche nazionale. Cid presupponhe un’attenzione continua alla prassi quotidiana
dei reparti: in particolare, si richiede agli operatori il dovuto rigore nell'annotare
i casi di contenzione, le ragioni specifiche della scelta di legare il paziente, la
durata della misura. All'associazionismo, e in particolare alle associazioni di
familiari, deve essere riservato un ruolo di sorveglianza, di prevenzione, di
promozione culturaie.

- Predisporre programmi finalizzati al superamento defla contenzione
nell’ amblto della promozmne di una cultura generale della cura rispettosa dei
diritti, agendo sui modelli orgamzzatlw dei servizi e sulla formazione del
personale -

Usare lo strumento della valutazione per promuovere linnovazione,
introducendo standard di qualita che favoriscano | servizi e le strufture no-
restraint.

- Prestare la massima attenzione, in tempi di fagli alla spesa sanitaria e
sociale, a mantenere e possibilmente a incrementare la diffusione e la qualita
dei servizi rivolti ai soggetti pit vulnerabili, in quanto fali pit esposti a subire
pratiche inumane e degradanti.
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Osservazioni preliminari

36.  Nel suo 8° rapporto generale riguardante 'anno 1997, il CPT ha esaminato la questione
riguardante il collocamento non volontario in istituti psichiatrici per adulti, In questo contesto, il
Comitato ha fatto diverse osservazioni riguardanti la contenzione di pazienti agitati e/o violenti. Nel
corso degli ultimi nove anni, si sono avuti accesi dibattiti sul ricorso alla contenzione. In effetti, le
diverse correnti psichiatriche propongono approcei differenti per gestire questo tipo di pazienti.

In numerosi istituti psichiatrici, il ricorso a mezzi di contenzione limitativi della liberta di
movimento dei pazienti agitati e/o violenti pud talvolta essere necessario. Data la potenzialita
d’abuse e di maltrattamenti, Putilizzo di mezzi di contenzione resta un campo di particolare
preoccupazione per il CPT. Conseguentemente, le delegazioni in visita esaminano con attenzione,
negli istituti psichiatrici, le procedure e le pratiche riguardanti la contenzione, oltre che la frequenza
del ricorso a tali sistemi. Purtroppo, sembrerebbe che, in numerosi istituti visitati, ci sia un ricorso
eccessivo ai mezzi di contenzione.

Il CPT & dell’avviso che sia giunto il momento di sviluppare i commenti che ha elaborato in
precedenza. Apprezzerebbe ricevere le osservazioni degli esperti in merito a questa parte del
rapporto generale. In questo spirito di dialogo costruttivo, le scguenti osservazioni sono fatte con
I’obiettivo di aiutare il personale sanitario ad assolvere gli ardui compiti loro incombenti e a fornire
ai pazienti cure adatie.

I ricorso alla contenzione in generale

37.  In linea di principio, gli ospedali devono essere fuoghi sicuri sia per i pazienti che per il
personale. I pazienti psichiatrici devono essere trattati con rispetto e dignitd, in un ambiente sicuro
ed umano che rispetti le loro scelte e la loro autodeterminazione. L assenza di violenza e d’abuso,
sia nei confronti dei pazienti da parte del personale che tra gli stessi pazienti, costituisce
un’esigenza minimale.

Detto questo, il ricorso alla forza fisica contro un paziente pud essere talvolta inevitabile per
assicurare sia la sicurezza del personale che quella dei pazienti. Creare ¢ mantencre buone
condizioni di vita per i pazienti, e un clima terapeutico adeguato — compito primordiale per il
personale ospedaliero — presuppone un’assenza d’aggressivita e violenza tra pazienti e nei confronti
de! personale. Per questa ragione, & essenziale che il personale benefici di una formazione e di un
inquadramento appropriato per essere capace di raccoglicre la sfida che pone un paziente agitato /o
violento in modo conforme all’etica.
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38,  La linea che separa la forza fisica proporzionata per controllare un paziente violento, pud
essere tenue. Quanto questa & superata, cid avviene spesso per inavvertenza o per mancanza di
preparazione, piuttosto che per intenzione malevola. In numerosi casi, semplicemente, il personale
non ¢ sufficientemente preparato ad intervenire in presenza di pazienti agitati /o violenti.

In caso di ricorso ai mezzi di contenzione in un istituto, ¢ ugualmente importante porre
Paccento che le delegazioni del CPT hanno constatato che un ruolo attivo e vigilante della direzione
comporta generalmente un costante abbassamento del loro utilizzo.

I tipi di mezzi di contenzione utilizzati

39. 11 CPT ha esaminato diversi metodi di controllo dei pazienti agitati e/o violenti, che possono
esserc utilizzati separatamente o in combinazione: la sorveglianza costante (un membro del
personale si trova permanentemente a fianco del paziente ed interviene se necessario), le tecniche di
controllo manuale, i mezzi di contenzione meccanici come le cinghie, le camicie di forza o i letti
chiusi, la contenzione chimica (che consiste nel somministrare dei medicinali ad un paziente contro
la sua volonta al fine di controllarne il comportamento) ¢ I"isolamento (collocazione di un paziente
da solo, contro la sua volonta, in una stanza chiusa a chiave). In linca generale, in rapporto ad una
certa situazione il metodo scelto per un determinato paziente deve essere quello pill proporzionato
(tra i metodi disponibili); inoltre, il ricorso automatico alla contenzione meccanica o chimica non &
giustificato nel caso in cui sarebbe sufficiente un breve periodo di controllo manuale, combinato
con utilizzo di sistemi psicologici volti a calmare il paziente,

Come ci si pud aspettare, ricorrere alla persuasione (vale a dire parlare al paziente al fine di
calmarlo) ¢ la tecnica preferita de! CPT, ma puo essere talvolta necessario ricorrere ad altri sistemi
che ostacolano direttamente la liberta di movimento del paziente.

40.  Alcuni sistemi di contenzione meccanica, da sempre esistenti negli ospedali psichiatrici
visitati dal CPT, sono talmente inadatti allo scopo che potrebbero essere considerati come
degradanti. Le manette, le catene in metallo e i letti-gabbia rientrano senza dubbio in questa
categoria; non hanno posto legittimo nella pratica psichiatrica ¢ la loro utilizzazione dovrebbe
essere immediatamente abbandonata.

L’utilizzazione di letti-rete, diffusa in un certo numero di Paesi fino a qualche anno fa
appena, sembra essere in costante declino. Il ricorso ai letti-rete & in diminuzione anche nei Paesi
dove sono ancora utilizzati. Si tratta di un’evoluzione positiva e il CPT desidera incoraggiare gli
Stati a continuare nello sforzo di ridurre maggiormente il numero di letti-rete utilizzati,

41. Quando si ricorre a mezzi di contenzione chimica, come sedativi, antipsicotopi, ipnotici e
tranquillanti, questi dovrebbero avere le medesime garanzie fornite in caso di utilizzo dei mezzi di
contenzione meccanica. Devono essere costantemente tenuti presenti gii effetti secondari che questi
medicinali potrebbero avere sul paziente, in particolare quando la somministrazione dei medicinali
¢ associata all’applicazione di mezzi di contenzione meccanica o ad una misura &’isolamento.

42, Per quanto riguarda la collocazione in isolamento, questa misura non & necessariamente un
buon mezzo in sostituzione alla contenzione meccanica, chimica o altro. L.’isolamento pud avere un
effetto calmante a corto termine, ma rischia anche di provocare disorientamento ¢ ansietd, almeno in
certi pazienti. In altre parole, collocare una persona in una stanza d’isolamento senza combinare
questa misura con garanzie appropriate pud avere un effetto opposto a quello desiderato. 11 CPT si
preoccupa della tendenza, osservata in diversi ospedali psichiatrici, consistente nello scartare il
ricorso ad altri mezzi di contenzione in favore dell’isolamento.
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In quale momento ricorrere alla contenzione

43.  In linea generale, un paziente non dovrebbe ¢ssere sottoposto alla contenzione se non come
misura estrema; si tratta di ultima misura applicata al fine di prevenire ferite imminenti o di ridurre
un’agitazione e/o una violenza acute.

In realta, il CPT spesso constata che i pazienti vengono limitati, generalmente con mezzi di
contenzione meccanica, come sanzione per “cattiva condotta” o come metodo per indurre un
cambiamento di comportamento.

Inoltre, in numerosi istituti psichiatric visitati dal CPT, il ricorso ai mezzi di contenzione &
utilizzato come misura di comodo dal personale, poiché permette di immobilizzare i pazienti
difficili durante il compimento di alite mansioni. Diverse volte la giustificazione fornita al CPT &
stata quella secondo cui la penuria di personale obbligava ad un maggior ricorso ai mezzi di
contenzione.

Questo ragionamento & infondato. 1l corretto utilizzo di mezzi di contenzione in un ambiente
appropriato richiede pid — e non meno — personale medico, poiché ogni caso di ricorso alla
contenzione comporta la mobilitazione di un membro del personale per assicurare una sorveglianza
diretta, personale e permanente (cf. paragrafo 50).

Per quanto riguarda i pazienti volontari, non bisognerebbe applicare loro delle misure di
contenzione che con il loro consenso. Se si ritiene necessario sottoporre un paziente volontario ad
una tale misara ¢ questi vi si oppone, & opportuno rivedere lo status giuridico dell’interessato.

44.  Che cosa si pud fare per prevenire un caftivo utilizzo o un uso eccessivo delle misure di
contenzione? Innanzitutto, Pesperienza mostra che, in numerosi istituti psichiatrici, il ricorso alla
contenzione, in particolare a quella meccanica, puo essere ridotta considerevolmente. | programmi
attuati a questo scopo in certi Paesi sembrano aver dato dei buoni risultati senza comportare un
aumento del ricorso alla contenzione chimica o al controllo manuale. Ci si pone dungue la domanda
se la soppressione totale (o quasi totale) della contenzione non sarebbe un obbiettivo realistico a pil
lungo termine.

£ fondamentale che ciascun caso di ricorso alla contenzione venga autorizzato da un medico
o, quantomeno, venga portato alla sua conoscenza senza ritardo, al fine di oftencre la sua
autorizzazione. Secondo 'esperienza del CPT, i mezzi di contenzione hanno la tendenza ad essere
utilizzati pit frequentemente quando il medico da un’autorizzazione generale preliminare, anziché
prendere decisioni caso per caso (in funzione della situazione riscontrata).

45. Quando la situazione d’emergenza che ha comportato I’applicazione dei mezzi di
contenzione cessa, il paziente deve essere immediatamente liberato. Tuttavia, il CPT incontra
pazienti a cui sono stati applicati per alcuni giorni mezzi di contenzione meccanici. Non ci dovrebbe
essere alcuna giustificazione per una tale pratica, che, a parere del CPT, assomiglia piuttosto ad un
maltrattamento.

Una delle principali ragioni per cui le pratiche di questa natura perdurano, & che rari sono gli
istituti psichiatrici in cui si siano definite delle regole precise sulla durata della contenzione. Gli
istituti psichiatrici dovrebbero decidere di adottare una regola secondo la quale Pautorizzazione a
utilizzare dei mezzi di contenzione meccanica decadono dopo un certo tempo, a meno che non siano
espressamente prolungate da un medico. Per un medico, Pesistenza di una tale regola sara di forte
incitamento a visitare di persona il paziente tenuto in contenzione e verificare inoltre il suo stato di
salute fisica e mentale.

178




—4

- 46.  Una volta venuti meno i mezzi di contenzione, ¢ essenziale fare un bilancio (“débricfing”)
con il paziente, Per il medico sara I’occasione di spiegare le ragioni della misura, di ridurre il
trauma psicologico di quest’esperienza, e di ristabilire il contatto medico-paziente. Per il paziente,
questo bilancio & "occasione di spiegare quelio che provava prima di essere sottoposto alla misura
di contenzione, cid che pud permettergli — e permettere al personale ~ di capire meglio il suo
comportamento. If paziente e i membri del personale possono provare a vedere insieme come il
paziente potrebbe riuscire a controllarsi meglio, evitando addirittura nuovi episodi di violenza che
daranno seguito all’applicazione di misure di contenzione.

Come utilizzare i mezzi di contenzione

47.  Nel corso degli anni, numerosi pazienti hanno parlato alle delegazioni del CPT della loro
esperienza riguardante la contenzione. Questi colloqui hanno evidenziato che questa prova veniva
generalmente percepita come umiliante, sentimento a volte rafforzato dal modo in cui i mezzi di
contenzione venivano applicati.

1l personale di un ospedale psichiatrico dovrebbe preoccuparsi innanzitutto che le condizioni
e le circostanze del ricorso alla contenzione non aggravino la salute mentale e fisica dei pazienti che
vi sono sottoposti, Questo implica tra I’altro che | trattamenti terapeutici gid prescritti non
dovrebbero, se possibile, essere interrotti, e che i sintomi da disassuefazione dej pazienti dipendenti
da sostanze dovrebbero essere trattati in modo appropriato. Che tali sintomi siano provocati dalla
privazione di stupefacenti, di nicotina o da altre sostanze non dovrebbe fare alcuna differenza.

48.  In generale, il luogo dove un paziente vienc sottoposto alla contenzione deve cssere
specificamente concepito per questo scopo. Dovrebbe essere sicuro (per esempio, senza vetri o
pavimenti rotti), e avere un’illuminazione appropriata ed un riscaldamento adeguato, di preferenza
un ambiente che calmi il paziente,

Inoltre, un paziente sottomesso alla contenzione dovrebbe essere vestito correttamente e non
dovrebbe essere esposto alla vista di aliri pazienti, salvo che non ne abbija fatto specifica richiesta o
in caso si sappia che preferisce stare in compagnia. Bisogna garantire in ogni circostanza che i
pazienti sottoposti ad una misura di contenzione non possano essere feriti da altri pazienti. Va da sé
che il personale non dovrebbe essere assistito da altri pazienti al momento dell’applicazione delle
misure di contenzione ad un paziente,

I mezzi di contenzione dovrebbero essere applicati con competenza e cura per evitare di
mettere in pericolo la salute del paziente e di farlo soffrire. Non devono essere ostacolate le funzioni
vitali del paziente, come la respirazione e la capacita di comunicare, mangiare e bere. Nel caso in
cui il paziente abbia la tendenza a mordere, succhiare o sputare, si devono utilizzare altri mezzi che
blocchino la bocea al fine di prevenire gli eventuali effetti indesiderati di tali condoite.

49.  Per il personale immobilizzare in modo adeguato un paziente agitato o violento non ¢ un
compito facile. La formazione & essenziale, ma non solo. Devono essere organizzati regolarmente
anche corsi di formazione continua, Questi corsi dovrebbero vertere non solo sul come applicare i
mezzi di contenzione, ma anche, cosa assolutamente importante, fare attenzione a che il personale
curante comprenda bene I’impatto che pud avere 1’ utilizzazione della contenzione su un paziente ¢
sappia come prendersi cura di un paziente sottoposto alla contenzione.
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50. Utilizzare i mezzi di contenzione in modo adeguato richiede molto personale. Per esempio,
il CPT ritiene che, quando ghi arti di un paziente sono legati da cinghie o cinture, un membro del
personale preparato dovrebbe essere presente in permanenza per mantenere la relazione terapeutica
e assistere il paziente. Questa assistenza puo consistere nell’accompagnare il paziente alla toilette o,
nei casi eccezionali in cui la misura di contenzione duri piti di qualche minuto, nell’aiutarlo ad

alimentarsi.

Indubbiamente, la video-sorveglianza non dovrebbe rimpiazzare la presenza continuativa del
personale. In caso di collocazione in isolamento, il membro del personale pud trovarsi fuori dalla
stanza occupata dal paziente, a condizione che il paziente possa vedere il membro del personale e
che questo ultimo possa continuativamente osservare il paziente ¢ sentirlo.

L’adozione di una politica generale riguardante la contenzione

51.  Tutti gli istituti psichiatrici dovrebbero avere una politica generale ¢ ben pensata riguardante
la contenzione. Nellelaborazione di una tale politica, essenziali sono la partecipazione ¢ il sostegno
del personale ¢ della direzione. Questa politica dovrebbe indicare chiaramente i mezzi di
contenzione che possono essere utilizzati, le circostanze nelle quali essi possono essere applicati, le
misure pratiche per la loro applicazione, la sorveglianza richiesta ¢ le misure da adottare una volta
che la contenzione termini.

Questa politica dovrebbe pure prevedere altri argomenti importanti come: la formazione del
personale, la politica relativa alle denunce, i meccanismi di controllo interno ed esterno, ¢ il
“débriefing”. Secondo il CPT, una politica generale di questo tipo non solamente ¢ di maggior
sostegno per il personale, ma & anche utile per aiutare ad assicurare che i pazienti e i loro tutori 0
rappresentanti legali comprendano i motivi che sottostanno alla possibile applicazione di una misura
di contenzione.

Registrazione in caso di contenzione

52.  L’esperienza dimostra che una registrazione dettagliata e rigorosa dei casi di ricorso alla
contenzione pud fornire alla direzione dell’ospedale gn’idea dell’ampiezza e della frequenza del
fenomeno, ¢ permettere di adottare delle misure, se del caso, per diminuirne la sopravvenienza.

Preferibilmente dovrebbe essere tenuto un registro speciale per recensire ogni caso di ricorso
ai mezzi di contenzione, da aggiungersi alle informazioni contenute nel dossier medico personale
del paziente. Gli elementi da inserire nel registro devono comprendere I’ora di inizio ¢ fine della
misura, le circostanze del caso, i motivi che hanno portato ali’adozione della misura, il nome del
medico che I’ha ordinata o approvata ¢, se del caso, un rendiconto delle ferite subite da pazienti o
membri del personale. I pazienti dovrebbero essere abilitati ad aggiungere dei commenti al registro
e dovrebbero essere informati di questo diritto; a richiesta, dovrebbero ricevere una copia di tutti gli
i documenti depositati.

53. Pud pure essere preso in considerazione il regolare invio di rapporti ad un organo di
controllo esterno, come un servizio d’ispezione sanitaria. Il vantaggio evidente di un tale
meccanismo di controllo sta nel fatto che permetterebbe di ottenere una valutazione a livello
nazionale o regionale delle pratiche di contenzione, facilitando cosi gli sforzi volti ad una migliore
comprensione del fenomeno e, conseguentemente, ad una migliore gestione della loro applicazione.
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Raccomandazioni finali

54, E” opportuno riconoscere che il ricorso a misure di contenzione sembra essere influenzato
in modo non trascurabile da fattori non clinici come la maniera in cui il personale percepisce il
proprio ruolo e la sensibilizzazione dei pazienti ai propri diritti. Degli studi comparati hanno
mostrato che il ricorso frequente alla contenzione, ivi compreso I'isolamento, non solamente
dipende dagli effettivi, dalle diagnosi sui pazienti o dalle condizioni materiali del servizio, ma anche
“dalla cultura e dalle attitudini” del personale ospedaliero.

Limitare il ricorso ai mezzi di contenzione ad un minimo vitale richiede un cambiamento
culturale all’interno di numerosi istituti psichiatrici. A questo riguardo, il ruolo della direzione &
decisivo. Una pratica ben consolidata di ricorso frequente ai mezzi di contenzione rischia di
perdurare, a meno che la direzione non incoraggi e non proponga al personale soluzioni diverse.
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME
10/081/CRO7/CT

CONTENZIONE FISICA IN PSICHIATRIA:
UNA STRATEGIA POSSIBILE DI PREVENZIONE

Premessa

I’esigenza di queste raccomandazioni nasce dalla convinzione che la
prevenzione della contenzione fisica nei contesti di cura psichiatrica sia una
questione generalmente sottovalutata: stiamo parlando di una pratica diffusa, non
omogeneamente applicata nelle diverse regioni ma, soprattutio, con differenze
notevoli tra un servizio e ’altro che non trovano giustificazioni di ordine
epidemiologico. D’altra parte mancano ricerche sistematiche e la pratica stessa
non viene sempre documentata. Essa si impone all’attenzione, per lo pit in forma
tale da suscitare un grande allarme, in occasione della pubblicizzazione di eventi
tragici che riguardano persone “legate”. Questi giudizi negativi perd non devono
portarci a sottovalutare le lodevoli iniziative di alcune amministrazioni regionali,
o di singole unita operative, nonché le iniziative di alcune societd scientifiche,
per porre limitazioni alla contenzione o per introdurre criteri razionali nella sua
gestione. Le Regioni sono state spinte a produrre queste raccomandazioni anche
dalla preoccupazione che una pratica disinvolta della contenzione avvalori il mito
della natura intrinsecamente violenta della cura psichiatrica, con cid accrescendo
il pregindizio nei confronti della malattia mentale e aumentando la resistenza a
utilizzare i servizi psichiatrici da parte di chi ne ha bisogno. Giacché & nel
silenzio che si sta realizzando un uso poco critico di questa pratica, ¢ utile
parlarne in un documento condiviso dedicato non alle indicazioni tecniche per
una contenzione ben fatta ma impegnato a creare una strategia della sua
prevenzione. Questo documento contiene raccomandazioni che sono valide in
tutto il contesto della Salute Mentale, sia in eta adulta che evolutiva.

1. Contenzione fisica e violenza

Parlare della contenzione fisica in psichiatria significa porre [’accento sopraftutto
sul suo uso come rimedio alle situazioni in cui sia alto il rischio di azioni auto ed
etero lesive: in tali casi Iintervento si caratterizza, per lo pit, per la mancanza del
consenso da parte del paziente e va preso in considerazione nella materia
disciplinata dagli articoli 33 — 34 — 35 della Legge 23 Dicembre 1978, n. 833
che, per i trattamenti senza consenso, indicano luoghi, modi e tempi, nonché
responsabilitd professionali e garanzie amministrative ¢ giurisdizionali da
rispettare (stiamo parlando del trattamento sanitario obbligatorio in degenza
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ospedaliera, in un servizio psichiatrico di diagnosi e cura). Al di fuori di queste
condizioni per compiere un intervento, che altrimenti si configurerebbe come un
reato, pud essere invocata un’urgenza indifferibile, qualora si ravvisino
condizioni eccezionali di necessitd e ove ricorrano oggettive esigenze di
salvaguardare la persona dal pericolo attuale di un danno grave non altrimenti
evitabile.

Fatte queste precisazioni di ordine giuridico va subito detto che & possibile
porsi realisticamente I’obiettivo di eliminare la contenzione fisica dalla pratica
psichiatrica solo nell’orizzonte di una prevenzione dei comportamenti violenti
nei luoghi di cura, grazie al potenziamento delle buone pratiche per evitarli o
uscirne rapidamente. Questo cambiamento di prospettiva non sarebbe tuttavia
sufficiente a illustrare il problema nella sua complessitd se non facessimo
attenzione a collocarlo nella questione pilti ampia degli interventi di urgenza. B’
nell’urgenza che si incontrano le situazioni pitt drammatiche ed & possibile agire
precocemente sui fattori che sono antecedenti importanti di comportamenti
violenti. Inoltre, se non accettassimo questo ampliamento, daremmo
impressione di ritenere che la questione della violenza riguardi solo le
sitvazioni di degenza ospedaliera e non le situazioni psichiatriche in contesti
specifici di vita. La conoscenza delle modalitd di risposta ambientale ai
comportamenti dei pazienti, a causa delle difficolta relazionali attribuibili alle
loro patologie, ma anche dei conflitti in cui sono coinvolti, possono dare accesso
ad una comprensione delle reazioni violente.

Queste prospetiive spingono a ulteriori approfondimenti, eventuale
occasione di nuove raccomandazioni, che qui non & il caso di anticipare. Un
clemento perd va segnalato ed & costituito dalle difficoltd aggiuntive che
derivano dalla inappropriatezza di molti ricoveri psichiatrici che rende difficile, a
volte al fimite dell’impossibilitd, la gestione della presa in carico. Uno dei
meccanismi pit comuni di inappropriatezza ¢ la traduzione di ogni situazione in
cui vengono agiti comportamenti violenti in una manifestazione psichiatrica. In
tal modo si fa della psichiatria, ¢ dei suoi luoghi di cura, un contenitore
aspecifico destinato a separare, accantonare, nascondere la violenza.

2, Riassunto delle comunicazioni del CPT

L’occasione prossima di queste raccomandazioni & un intervento del “The
European Commitee for the prevention of torture and inhuman or degrading
treatment or punishment” (CPT) sui reparti psichiatrici in Italia.

Nel documenio del 16 ottobre 2006 “General Report on the CPT’s
activities” una parte ¢ dedicata alle “Misure di contenzione negli Istituti
Psichiatrici per adulti”. Essa & stata sottoposta al Gruppo Interregionale della
Salute Mentale dal Ministero della Salute per un parere che & stato formulato nel
2009. Riportiamo qui alcune delle considerazioni generali che sono state prese in
esame in tale occasione :

“l0 potenziale di abuso e di malirattamento che 'uso di mezzi di
contenzione comporta resta fonte di particolare preoccupazione per il CPT,
Purtroppo sembra che in molti degli istituti visitati vi sia un eccessivo ricorso ai
mezzi di contenzione”. “La creazione e il mantenimento di buone condizioni di
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vita per i pazienti, cosi come un buon clima terapeutico, presuppongono
I’assenza di aggressivita e di violenza tra i pazienti e nei confronti del personale”.
11 documento stila una graduatoria delle modalitd da mettere in atto per far fronte
alla violenza del paziente e in essa figurano i mezzi psicologici (interazione
verbale e convinzione) e il trattenere il paziente con le mani per breve tempo.
Tutto questo viene proposto in alternativa alla sedazione chimica e alla
contenzione mediante cinghie. Per ultimo il documento cita modalita di
contenzione considerate non solo inadeguate ma anche degradanti (mavette,
catene metalliche, letti gabbia). Il Documento stigmatizza Iuso della contenzione
come punizione e come intervento pedagogico. All’obiezione che ¢ la mancanza
di personale che spinge a un aumento del ricorso ai mezzi di contenzione
risponde che & proprio I’applicazione dei metodi meccanici, che voglia essere
corretta e appropriata, a richiedere piti personale medico e infermieristico di
quanto abitualmente disponibile. La pratica di far durare la contenzione per un
periodo superiore a quello strettamente necessario ¢ considerata un
maltrattamento. Viene sottofineato come 1’esperienza di essere contenuto
produca confusione nel paziente.

Quello del CPT ¢ un documento pragmatico, tutt’altro che estremista, se
giunge ad affermare che “come regola generale un paziente dovrebbe essere
contenuto solo come misura di ultima istanza”, ed & tuttavia una denuncia chiara
e inequivocabile della contenzione fisica.

Il commento per il Ministero della Salute, approvato dal Gruppo
Interregionale della Salute Mentale, si concludeva con I’affermazione che “il
parere espresso in merito alle pratiche di contenzione & che tali misure non
facciano parte dei dispositivi ordinari di cura dei pazienti psichiatrici e vadano
considerati interventi che scaturiscono da uno stato di necessitd che andrebbe
prevenuto con il massimo impegno, anche con un adeguamento delle condizioni
assistenziali in modo da far fronte a situazione di acuzie, o almeno superato il pit
rapidamente possibile. In ogni caso gli interventi vanno adeguatamente
documentati, anche per dimostrare che non & stato applicato un livello di violenza
superiore a quello della violenza cui si voleva porre rimedio”.

3. Resoconto delle norme che le Regioni hanno emesso in materia di
contenzione

Alcune Regioni hanno gia affrontato la questione negli ultimi anni:

- Toscana: il PSR 2008-2010 proibisce I’uso della contenzione fisica e ordina il
monitoraggio delle prescrizioni psicofarmacologiche che potrebbero assumere
il significato di contenzione chimica.

- Piemonte: il PSSR vigente sottolinea la necessitd di non praticare la
contenzione fisica.

- Puglia: & operante un Progetto finalizzato della Regione per il
miglioramento della qualitd dell’assistenza nei SPDC. Sul tema della
contenzione meccanica P’obiettivo & di produrre raccomandazioni su
come evitare le contenzioni,

- Emilia-Romagna: una circolare del 22.10,2009 della Direzione
generale sanita e politiche sociali deita la “Disciplina delle contenzioni
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fisiche presso i SPDC del DSM-DP, con ’obiettivo di ridurre il piu
possibile la contenzione e, a tal fine, prescrive un moniforaggio
puntuale del fenomeno.

- Sardegna: il DGR 51/41 del 20,12, 2007 conticne direttive ai DSM.
Anche sulla contenzione la Regione Sardegna ha dato direttive ai DSM
(vedi piano sanitario, DGR organizzazione DSMD). Tale DGR 51/41
del 20/12/07 ¢ finalizzata ad abbattere i fattori di rischio per
l'aggravamento dei disturbi mentali e il ricorso al TSO, Poiché sono
evidenziate carenze per l'emergenza urgenza nell'allegato alla DGR,
sono delineate le Direttive sull'organizzazione degli interventi in tale
ambito, ma anche nella proposta di nuovo Piano sulla salute mentale, si
evidenzia che "nelle emergenze il ricovero nel SPDC & talora
improprio e determinato da carenze di altre strutture o enti".

- Lombardia: ha stabilito I’obbligo per tutti i DSM di redigere un
protocollo  scritto per regolare la procedura della contenzione
meccanica.

- Lazio: Il Dipartimento Sociale della Regione ha attivato il programma
“Strategie
per Ia prevenzione delle contenzioni fisiche in situazioni di emergenza
psichiatrica” che si conclude quest’anno.

Da questo elenco si deduce che non sono numerosi gli atti ufficiali delle
Regioni che hanno come oggetto la contenzione fisica dei pazienti psichiatrici. Si
osserva una confluenza di quelli disponibili su una politica di prevenzione della
contenzione fisica. Tale constatazione suggerisce di sollecitare ulteriormente
Pinteresse delle Regioni mediante un documento di Raccomandazion.

4. Contenzione nei minorenni

Anche in questa sede ¢ opportuno accennare alla precarictd e alla
disomogeneithd della rete assistenziale per gli interventi di urgenza in eta
evolutiva: questi interventi, attuati sia in ambito ospedaliero che extra
ospedaliero, spesso avvengono in ambienti non standard e non appropriati. In una
situazione cosi frammentata non & finora stato possibile effettuare un
monitoraggio sistematico defl’incidenza del ricorso alla contenzione fisica nei
confronti dei minori con disturbo acuto del comportamento.

Ugualmente sfugge alla conoscenza e al controllo il fenomeno del ricorso
alla contenzione, che comunque sembra avere una incidenza non irrilevante, nei
confronti dei minori disabili e/o con disturbi psichiatrici, ricoverati in strutture
residenziali autorizzate e/o accreditate.

Sul piano culturale e formativo, I’approccio dei servizi di NPIA al
paziente agitato, o comunque con problemi comportamentali, & tradizionalmente
orientato al contenimento pi che alla contenzione e privilegia la pacificazione
attraverso la relazione piuttosto che la controazione, anche in considerazione del
significato altamente traumatico che I’esperienza di essere immobilizzato e reso
impotente pud assumere, in particolare in etd evolutiva.
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5. Finalita delle raccomandazioni

L’obiettivo fondamentale & di costruire una strategia di prevenzione della
contenzione fisica che si ponga all’interno della prevenzione dei comportamenti
violenti nei luoghi di cura. Le idee forti su cui fondarla si possono esprimere
come:

- consapevolezza che la prevenzione dei comportamenti violenti ¢ una
condizione per rendere efficace la cura;

- consapevolezza che la contenzione ¢ un atto anti terapeutico, rende ciog pit
difficile la cura piuttosto che facilitarla;

- consapevolezza che rispondere alla violenza con la violenza non paga.

A partire da questi assunti pud disegnarsi un percorso per giungere alla meta
costituita dal superamento della contenzione fisica, facendo di tale superamento
un elemento di qualitd del miglioramento continuo della pratica psichiatrica.

Dalla condivisione di tale impostazione scaturisce una strategia di
prevenzione che affida la sua efficacia alla gradualita dell’approccio piuttosto che
ad affermazioni astratte intorno alla legittimita della pratica di contenzione fisica
o allo spostamento dell’attenzione su riflessioni teoriche intorno a un legame
intrinseco, affermato da alcuni e negato da altri, tra malattia mentale e
comportamento violento,

I1 percorso parte dall’esigenza, con un adatta sorveglianza, di ridurre il
rischio di abuso sempre in agguato quando si ha a che fare con prestazioni
sanitaric senza il consenso del paziente. Si qualifica includendo la convinzione
che, in ogni caso, la valutazione non possa essere solo sanitaria trattandosi di una
pratica, come ¢i ricorda il documento del CPT, con un alto potenziale di
degradazione ed umiliazione per il paziente, in contrasto quindi con il principio
del rispetto della dignitd umana che dovrebbe vincolare I’esercizio della
medicina. 1’argomentazione centrale porta a considerare la contenzione fisica
come un intervento antiterapeutico, che danneggia il paziente anche quando non
ne mette a rischio la integrita fisica, ¢ danneggia la credibilitd delia psichiatria
come scienza terapeutica. In questa chiave, dando per scontato che con un di pil
di formazione, di organizzazione e di sorveglianza si riesca a evitare la violenza
superflua, quella che viene praticata per dare un esempio, realizzare una
punizione, o “prevenire” una violenza attesa, la tesi di questo documento & che si
debba evitare la contenzione fisica in ogni situazione, attraverso una strategia che
prevenga i comportamenti violenti in ambienti di cura.

6. Condizioni ¢ precauzioni per prevenire e risolvere i comportamenti violenti
nei luoghi di cura psichiatrica

Una particolare attenzione va posta, innanzitutto, al rispetto degli standard
di personale nei luoghi di cura, standard che derivano dalla valutazione dei
risultati che ci si aspetta dalla cura. Le buone praiiche, che sono state
sperimentate anche in Italia, puntano, in una logica di prevenzione dei
comportamenti violenti, sulla necessitd di personalizzare il rapporto terapeutico,
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di evitare I’isolamento del paziente, di favorire adeguati livelli di comunicazione
nell’équipe curante e un buon clima in cui venga a svolgersi il lavoro. La
precarieta della presa in carico e la grave carenza di strutture e percorsi adeguati
e dedicati favoriscono I'insorgere delle urgenze comportamentali ¢ aumentano il
rischio di interventi di emergenza non appropriati ed evitabili.

Viceversa una rete assistenziale fetritoriale ¢ ospedaliera che garantisca
interventi precoci e integrati di presa in carico dei disturbi acuti riduce il numero
dei ricoveri e quindi anche la eventualita del ricorso alla contenzione.

Come provvedimento immediato la costruzione di un sistema informativo
e di un {lusso di dati in grado di misurare la contenzione come evento sentinella &
di per sé efficace nel ridurne I’impiego non appropriato. Nei casi in cui si
configuri un intervento in stato di necessitd e la contenzione fisica non sia
evitabile, il personale coinvolto deve essere specificamente formato alla gestione
del paziente in quella specifica situazione, e devono essere attivate di routine
procedure interne e istituzionali di monitoraggio e tutela.

7. La questione della contenzione fisica va al di 1¢ degli ambiti in cui si esercita
la psichiatria

Sarebbe del tutto irrealistico ritenere che la contenzione fisica sia
esercitata solo dagli psichiatri. Troviamo questa pratica anche altrove, soprattutto
li dove P’assistenza ha a che fare con stati di agitazione psico-motoria che sono
espressione di modificazioni patologiche del SNC, stabili o transitorie, in casi di
demenza, o in situazioni di patologia geriatrica, oppure negli stati di
intossicazione esogena, o in soggetti con disabilitd intellettiva, adulti o in eta
evolutiva. Gli ambiti di esercizio in cui andrebbe discusso il problema della
legittimita, utilitd e opportunita della contenzione fisica, non sono costituiti solo
dagli ospedali, ma anche dalle case di tiposo per anziani, dalle comunita
terapeutiche per tossicodipendenti, dagli istituti di ricovero per soggetti con
handicap connessi a patologie congenite o precocemente acquisite, del SNC. Una
ulteriore discussione su questa ampia area dell’assistenza sanitaria esula tuttavia
dalle competenze e dai compiti del Gruppo Interregionale della Salute Mentale,
anche se l'avervi accennato ¢ legiftimato dal fatto che molto spesso
comportamenti che sollecitano pratiche di contenzione fisica vengono tradotti in
richieste psichiatriche quando addirittura non comportino un ricovero
inappropriato in SPDC. Si ritiene inoltre che un miglioramento della pratica
assistenziale psichiatrica, caratterizzato da una rinunzia alla contenzione fisica,
sarebbe un forte segnale per porre attenzione al problema anche negli altri ambiti
operativi, sollecitando coloro che vi operano ad analoghe pratiche di trattamento
non restrittivo.

8. Raccomandazioni

Con questo documento le Regioni non intendono assumersi compiti che
sono propri delle societa scientifiche (svolgere ricerche e stabilire metodi di
valutazione) o delle associazioni di utenti e di familiari (verificare e sollecitare
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interventi modificativi) ma affrontano un compito che & di loro competenza e che
riguarda il miglioramento della qualita delle cure nell’ambito  sanitario
psichiatrico. Obiettivo finale delle Raccomandazioni ¢ che tutte le Regioni si
attivino per introdurre nell’assistenza psichiatrica le modificazioni (di
conoscenze, di atteggiamenti, di risorse, di gestione, di organizzazione} in grado
di portare al valore zero, in modo stabile e sicuro, il numero delle contenzioni
praticate nei Servizi di Salute Mentale.

Ciascuna delle raccomandazioni implica un intervento promozionale,
potenzialmente atto a prevenire comportamenti violenti e contenzione fisica. Si
intende che ad esso segua una valutazione e che siano attivati interventi correttivi
nel caso che le modificazioni suggerite non siano state attuate o non abbiano
ottenuto i risultati attesi.

Raccomandazione 1:

Monitorare a livello regionale il fenomeno delle contenzioni attraverso la
raccolta sistematica di informazioni di qualitd tale da consentire di predisporre
azioni migliorative.

Raccomandazione 2:

Monitorare a livello regionale i comportamenti violenti nei Juoghi di cura
per acuti (concordando gli strumenti di valutazione da adottare e le modalitd di
elaborazione dei dati a livello dei servizi di salute mentale coinvolti).

Raccomandazione 3:

Promuovere la formazione di tutti i soggetti coinvolti, sanitari e non, per
favorire pratiche appropriate di gestione delle situazioni a rischio che siano in
grado di arrestare i fenomeni di escalation.

Raccomandazione 4:

Definire e garantire standard di struttura e di processo per la salute
mentale che siano in grado di contrastare la comparsa di comportamenti violenti
o permettano di affrontarli e superarli nel modo piti efficace possibile.

Raccomandazione 5:

Valutare Pimpatto delle iniziative di informazione, di formazione e di

appropriatezza organizzativa sul miglioramento della qualita dell’assistenza e

della cura psichiatrica; in particolare in termini di riduzione dei comportamenti
violenti e degli episodi di contenzione fisica.
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Raccomandazione 6:

Promuovere nei Servizi pratiche sistematiche di verifica e miglioramento
della qualita relativamente alla gestione delle situazioni di crisi e, in particolare,
al ricorso alla contenzione fisica che, in una assistenza psichiatrica orientata alla
buone pratiche, assume il significato di evento sentinella.

Raccomandazione 7:

Favorire la trasparenza delle strutture di cura, in cui si trattano i casi acuti,
con il coinvolgimento di associazioni di utenti, di familiari, e degli uffici deputati
alla difesa dei diritti dei cittadini, al fine di migliorare 1’accessibilita, la vivibilita
¢ Paccoglienza, dare informazioni sulle procedure in atto e sulle garanzie per gli
utenti, facilitare la comunicazione con I’esterno.

Roma, 29 luglio 2010
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CONFERENZA DELLE REGIDNT
E DELLE PROVINGE AUTONDODME

17/178/CRO6a/C7
DOCUMENTO DA RAPPRESENTARE ALLA

COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA PROMOZIONE DEX
DIRTTTI UMANI

NELL’ AMBITO DELIZINDAGINE CONOSCITIVA SUI LIVELLI k. 1
MECCANISMI DI TUTELA DEL DIRITTI UMANI, VIGENTI IN ITALIA E NELLA
REALTA INTERNAZIONALE, SULLA CONTENZIONE MECCANICA

A seguito di un intervento del “The European Commitiee for the prevention of torture
and inhuman or degrading freatment or punishment” (CPT) sul servizi psichiabrici di
diagnosi e cura in Italia, il 29 luglio del 2010, la Conferenza delle Regioni ha approvato un
documento che delinea possibili strategie di prevenzione della contenzione fisica.

1l documento chiarisce che parlare della contenzione fisica in psichiatria significa
potre Paceento soprattutto sul suo uso come timedio alle sitnazioni in cui sia alto il rischio
di azioni auto ed etero lesive: in tali casi Pintervento si caratterizza, per lo pil, per la
mancanza del consenso da patte del paziente ¢ va preso in considerazione nella materia
disciplinata dagli articoli 33 — 34 — 35 della Legge 23 Dicembre 1978, n. 833 che, per i
traftamenti senza consenso, indicano luoghi, modi ¢ tempi, nonché responsabilita
professionali ¢ garanzie amministrative ¢ giurisdizionali da rispettare (stiamo parlando del
traltamento sanitario obbligatorio in degenza ospedaliera, in un servizio psichiatrico di
diagnosi e cura),

Al di fuori di queste condizioni per compiere un intervento, che altrimenti si
configurerebbe come un reato, pud essere invocata un’urgenza indifferibile, qualora si
ravvisino condizioni eccezionali di necessitd e ove ricorrano oggeftive esigenze di
salvaguardare la persona dal pericolo attuale di un danno grave non altrimenti evitabile.

L obiettivo delle raccomandazioni & costruire una strategia di prevenzione della
contenzione fisica che si ponga all’interno della prevenzione dei comportamenti violenti nei
luoghi di cura. Le idee forti su cui fondarla si possono esprimere come:

- consapevolezza che la prevenzione dei comportamenti violenti & una condizione per
rendere efficace la cura;

- consapevolezza che la contenzione & un atto anti terapeutico, rende ciog pit difficile la
cura piuttosto che facilitarla,

163

190




- consapevolezza che rispondere alla violenza con la violenza non paga.

Obiettivo finale delle Raccomandazioni ¢ che tutie le Regioni i atfivino per

introdurre nell’assistenza psichiatrica le modificazioni (di conoscenze, di atteggiamenti, di

risorse, di gestione, di organizzazione) in grado di portare al valore zero, in modo stabile e
sicuro, il numero delle contenzioni praticate nei Servizi di Salute Mentale.

Raecomandazioni:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

Monitorare a livello regionale il fenomeno delle contenzioni attraverso la raccolta
sistematica di informazioni di qualita tale da consentire di predisporre azioni
migliorative.

Monitorare a livello regionale i comportamenti violenti nei luoghi di cura per acuti
(concordando gli strumenti di valutazione da adottare e le modalita di elaborazione
det dati a livello dei servizi di salute mentale coinvolti).

Promuovere la formazione di tutti i soggetti coinvolti, sanitari e non, per favorire
pratiche appropriate di gestione delle situazioni a rischio che siano in grado di
atrestare i fenomeni di escalation.

Definire e garantire standard di struttura e di processo per la salute mentale che siano
in grado di conirastare la comparsa di comportamenti violenti o permettano di
affrontarli e superarli nel modo pit efficace possibile.

Valutare ['impatto delle iniziative di informazione, di formazione e di appropriatezza
organizzativa sul miglioramento della qualita dell’assistenza e della cura psichiatrica;
in particolare in termini di riduzione dei comportamenti violenti e degli episodi di
contenzione fisica.

Promuovere nei Servizi pratiche sistematiche di verifica e miglioramento defla
qualitd relativamente alla gestione delle situazioni di crisi e, in particolare, al ricorso
alla contenzione fisica che, in una assistenza psichiatrica orientata alle buone
pratiche, assume il gignificato di evento sentinella.

Favorire la trasparenza delle strutture di cura, in cui si trattano i casi acuti, con il
coinvolgimento di associazioni di utenti, di familiari, e degli uffici deputati alla
difesa dei diritti dei cittadini, al fine di migliorare Paccessibilita, la vivibilitd e
P’accoglienza, dare informazioni sulle procedure in atfo e sulle garanzie per gli utenti,
facilitare la comunicazione con Pesterno.

1} 14 seltembre u.s, & stata inviata formale richiesta ai componenti la sub-area salute

mentale del Coordinamento assistenza territoriale in merito all’oggetto.
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In patticolare & stato chiesto alle Regioni e PA se, in ottsmperanza al documento
approvato in Conferenza delle Rogioni il 29 luglio 2010 dal titelo “Contenzione fisica in
psichiatria; una strategia possibile di prevenzione”, la Regione o PA avesse emanato
direttive volte & monitorare il fenomeno, promuovere pratiche sistematiche di
miglioramento della qualith sulla gestione delfe situazioni di crisi, definire standard di
struttura e di processo per prevenire e contrastare la comparsa di comportament violenti nei
servizi di salute mentale.

Hanno risposto tuite le Regioni e PA ad esclusione della Regione Calabria,

La variabilitd fra le Regioni ¢ PA & ancora piuttosto elevata; tuttavia, rispetto al
monitoraggio presentato nel citato documento del 2010, molti passi avanti sono stati
compiuti.

Un primo gruppo di Regloni ¢ PA ha emanato direttive in linca con le
raccomandazioni del 2010, ed effeitua un monitoraggio del fenomeno e delle azioni
intraprese a livello locale (P.a Trento, Friuli-Vencezia Giulia, Lombardia, Emilia-Romagna,
Puglia).

Un secondo gruppo ha recepito formalmente Je indicazioni o sancito il principio nelle
propric planificazioni, ma non effettua un monitoraggio sistematico (Toscana, Umbria).

In un terzo gruppo di Regioni, pur in assenza di direttive formalizzate regionali, le
Aziende sanitarie hanno adottato pitt o meno diffusamente procedure ispirate ai contenuti
delie raccomandazioni del 2010 (Val d’Aosta, Provincia autonoma di Bolzano, Piemonte,
Veneto, Liguria, Marche, Lazio, Molise, Campania).

Un ultimo gruppo di Regioni non ha emanato direttive e non ha notizie di procedure
adottate dalle Aziende sanitarie (Abruzzo, Basilicata, Sicilia, Sardegna).

Di seguito quanto riportato dalle singole Regioni e PA.

Regioni che hanno emanato wuna direttiva_e che effettuano un monitoraggio
dell’applicazione della stessa:

Provincia Antonoma di Trento: con deliberazione 2874/2010 sono state recepite le
raccomandazioni deila Conferenza delle Regioni 2010. Il monitoraggio viene effettuato
regolarmente; & stato trasmesso quello refativo al 2016, che elenca puntualmente tutte Ie
azioni intraprese per ognuna delle raccomandazioni indicate dal documento 2010 della
Conferenza delle Regioni.
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Friuli-Venezia Giulia: La Giunta regionale ha emanato la deliberazione 1904/2016
“Raccomandazione per il superamento della contenzione®”, con Pobietlivo di prevenire le
situazioni assistenziali difficili caraiterizzate da comportamenti aggressivi e auto o etero
lesivi, per il superamento della contenzione ¢ per assicurare comportamenti omogenei e
rispettosi delle Hberta individuali e della dignitd umana nelle strutture sanitarie, socio-
sanitarie e assistenziali della Regione. Nell’ambito della salute mentale, azioni precedenti
hanno gia portato al totale superamento del ricorso alla contenzione meccanica,

Il monitoraggio della deliberazione 1904/2016 & in corso.

Lombardia: 1l Piano attuativo salute mentale (2004) prescrive la necessitd che ogni SPDC
disponga di:

- un protocollo scritto sulle procedure per attuare la contenzione in cui vengano esplicitate
informazioni relative a chi dispone la contenzione, a quali motivazioni la determinano ¢ a
chi la effettua;

- un registro per la rilevazione nominativa dei pazienti contenuti e della durata della
contenzione stessa.

Nel 2011 un gruppo tecnico regionale ha predisposto un documento che & stato trasmesso
alle aziende sanitarie. II monitoraggio viene effettuato regolarmente; & stato trasmesso
quello relativo al 2015. I dati documentano un calo nel numero e negli episodi di
contenzionc.

Emilia-Romagna;: la Direzione generale regionale sanita e politiche sociali ha emanato due
documenti (Circofare 16/2009 ¢ Circolare 1/2015). La contenzione viene considerata un
evento potenzialmente avverso per quanto attiene if rischio clinico, Ogni SPDC & dotato di
un registro che raccoglie numerosi dati sull’episodio; si prevedono momenti di audit clinico
e organizzativo. Gli SPDC sono tenuti a inviare una relazione annuale sulle azioni intraprese
per migliorare i fattori organizzativi che possono prevenire il ricorso alla contenzione fisica.
Il monitoraggio & annuale; disponibile quello relativo al 2016. T dati documentano una
riduzione del 62% del numero delle contenzioni dal 2011 al 2016. Visto che diversi SPDC
hanno raggiunto I’ obiettivo “contenzioni zero”, la Regione propone ora questo obiettivo in
tutti gli SPDC regionali. Sono inoltre presenti programmi mirati ad eliminare il ricorso alla
contenzione fisica in altri contesti, come le case residenza per anziani (AUSL Bologna).

Puglia: la Giunta regionale ha adottato la deliberazione 2548/2011 “Documento di
Raccomandazioni per la prevenzione ed il superamento della contenzione fisica nei Servizi
Psichiatrici di Diagnosi e Cura della Regione Puglia” Il documento recepisce le
raccomandazioni Regioni (2010), aggiungendo adempimenti per la registrazione degli
episodi contenzione, misure organizzative per prevenite contenzione e rischio di

4
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aggressivitd verso operatori, misure per assistere la persona durante la contenzione. Sono
disponibili 1 dati al 2010.

Regioni_che hanne recepito le raccomandazioni o sancifo il prineipio, ma non hapno
emanato direttive ad hoe e non effetiuano monitoraggi.

Toscana: Nel PSSIR 2012-2015, al punto 2.3.6.6 La Salute Mentale, si conferma il
tassativo divieto di ogni forma di contenzione fisica ed una atftenzione continua
ail’appropriatezza del ricorso alla terapia farmacologica.
Umbria: Con deliberazione della Giunta Regionale n. 239 del 21/03/2011 & stato recepito il
documento di Raccomandazioni in metito alla contenzione fisica in psichiatria. Dei tre
SPDC presenti in Regione, uno non effettua contenzioni.

Regioni che non hanno emanato alcun atto, ma nelle quali le Aziende sanitarie hanno
autonomamente adottato procedure sul tema,

Valle D’ Aosta: la Azienda USL ha adoitato una procedura formale.

Provincia automoma di Bolzano: I'Azienda sanitaria ha predisposto deile linee guida
interne sulla contenzione fisica in ambito ospedaliero e residenziale, I’ Azienda effettua un
monitoraggio puntuale, 1 cui ultimi dati sono riferiti al 2016,

Piemonte: ¢’& una presenza generalizzata di procedure aziendali (anche uelle case di cura
psichiairiche a gestione privata), costruite in base alle evidenze di letteratura. E’ in corso
censimento delle procedure cui seguira un tentativo di uniformazione tramite iniziative di
formazione dei professionisti.

Veneto: tutti i Dipartimenti di salute mentale hanno adottato propric linee di indirizzo
vispetto alle procedure. Tali linee di indirizzo sono approvate dalle rispettive Direzione
Aziendali.

Liguria: quattro Aziende sanitaric su cinque hanno prodotto protocolli/procedure sulla
confenzione, non necessariamente confinate all’ambito psichiatrico: in aleuni Aziende
sanitarie esistono procedure da applicare in Pronto soccorso o nelle Residenze per anziani.

Marche: attualmente ASUR (Azienda Sanitaria Unica Regionale) Marche non ha lince
guida omogenee su tutto il teritorio reglonale per quanto riguarda la contenzione
meccanica. Sono presenti protocolli & livello di singoli SPDC e un protocollo della clinica
psichiatrica della facolta di Medicina di Ancona.

Lazio: Ogni Dipartimento di salute mentale ha le proprie procedure ¢ tiepe il registro delle
contenzioni,
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Molise: Presso i 3 Spde di zona sono presenti procedure intetne sulla base di lince-guida

internazionali.

Campania: La ASL Salerno ¢ la ASL Napoli 3 Sud hanno un loro autonomo percorso, con
una commissione interna ai Dipartimenti salute mentale e un tegistro degli episodi di
contenzione intercorsi nei servizi ospedalieri

Regioni che non hanmo emanato alcun atto ¢ per le quali non si ha notizia di procedure
aziendali autonomamente adottate:

Abruzzo, Bagsilicata, Sicilia, Sardegna.

Roma, 6 dicembre 2017
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Il Numera 8 dalle vescolte ufficiale delle leggi & dei deoretl
del Regno contiene la seguente legge -

VITTORIO EMANUELE II

por geazde & Dlo & por volonfd dolla Nazione
RE DITALIA
1! Senato o la Camorn del Deputatt hanuo approvalo;
Noi abbiamo sanzioualo e prowulghiand quanto segue :

Disposizions swi manicomi e sugli glienali,
Custodie e cura dogli alienals

Art, 1.

Dobbono essers custodile e curate nol manicomi lo
porsone affbtls per qualunque casa da alisnazions men-
tals, quando siano pericolose a sé o agli altel o rieseano
di pubblico scondale ¢ nom siano 6 #on possano ossors
convenicntemente custodits e curate fuorché nel mani-
eoml. Sono compresi sotle questa denominazions, agli
offotti della presentelegge uttl quegli istituti, comunguo
denominati, vei qaalt vengomo ricoversti aliensti di
qualungue genere,

Pad essern consentifa dal Trlbumale, sulla richiosta
del Procurators del Re, la cora iu una casa privata, e
in tal caso la porsona che lo viceve ed Il medico che
lo eurs assumonc twlti gli obblighi imposti dal Rego~
lamento,

1} direttors di un mantenmio pud, sobto la sua respon-
sahilith, antorizzare In oura di un aliehato in upa cats
privata, ma deve darns bumedistamente nobiziz al pro-
euratore del Ro e allAutorith di pubblien sicurezza,

Art. 2.

L'amuissione degli alienati nei manicom? deve esscre
chiesta dal parenti, tutori o protutorl, & pud essorlo da
chiunque altro nello interesse degli infermi o della sew~
aietd.

Essa & antorizeats, in via provvisoris, dal pretore
sulla presentaziens di un certificato medico e 4 un atto
di notoriety, redatti in conformith delle sorme stabilite
dal Regolaments, ed in via definitiva dal {ribunale in,
Camora di Consiglio sulla istanza del pubblico ministero,
in base alla relazione del Direttore del manicomio ¢ dopo
un periodo di osservazions che non potrd ecoedere in
complesso an mese, Ogni manicomic doved avers un,
locale distinto e separato per accogliove i vicoverati in
via provvisoria. "

L'Autorith locale di Pubblica Blowrezza pud, in caso
d'urgenza, ordinars il vicorse in via provviserls, in base
a certificats medico, ma & obbligata a riferirne cntre
{re giorni al Proouratore del Re, trasmettondogh il conw
nato documento, , )

Tanto il pretore, quante VAslorith loselo di Pubblien.
Sieurezza, nel casi suindicati, debhono provvedere alla.
custodia provvisoria del beni dell'alienato,

Colla stesse deliborazione doll'smmissione definitiva il
Tribunale, ove no siz il caso, nomina uwn suministra-
tore provvisorio ehe abbia la rapprossntenza legale de-
gli alienati, secondo lo norme dollarticolo 330 del codice
eivile, sino & che I'Autorith giudiziaria abbia propun-
ziato sull’ interdlzione.
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Ii loro applicabile Lurticolo 2120 del codice civilo.

1l Procurators del Ro deve proporrs al Tribunale,
per ciaseun aliensto, di cul sis autorizzata 'smmissione
in un m:}nicomio ¢ la cura in une casa privats, 1 prove
vedimont cho convenisso adottare in conformith delle
disposizioni contenute nel tilolo X, hibre I, def colice
civtle. ' i

Avt. 3

I licenzlamento dal Manlcomio degli alienati guariii
& aulorizzato con decreto del Prestdeto del Tribunale
gulla viohiesta -0 del Direttero del-Manicomio, o dollo
parsons menzivuate nel primo comma dell'articolo pro-
eodente o della Deputazione provineiale.

Negli ultimi due zasi doved assare sentiso il Dirattore,

Sul reclamo degli infavessati il Presidents poted or-
dinara wna perizia. :

In ogni caso contro il decrefo del Presidente 4 am-
mosso il reglamo al Tribunale, .

Il Dirottore dol Manicomio pud ordinare il licenziae
mento, In via di prove, dsll'aliensto che abbia raggiunto
1a notsvole grado di miglioramento, & ne darh imme-
dintamento comunicazione al Procuratoredol Re ed al«
PAutorith di Puliblica Sicurezza,

: Art. 4,

11 Dirotloro ha piens sulorih nel sevvizio Inforno
sanitario o 'alta sorveglimzy su quello economtico per
tutto ‘old cho ooncorny il {rattamento doi malati, ed &
rogponsabile dell'andamento del manicomio o dell'ssecu~
zions della prasento leggo nol limidi dells suo atbribus
zioni,

- Teoreita pure il potere disciplinare nei Jimiti dol
sepuonto articolo. .
Alle sodute della Deputaziene provimolale o delle

Oommissiont o Consigh amministrativi, nello quali deb~
bansl frattare maforis teonico-sunilatie, il Direftors del

manicomio interverrh con volo consultive,
, : At 5,

I Regolament! speciali di cisscun manicomic dovranno
contenore lo disposizioni d'indele mista sanitaria el
wmministrativa, come quello relativo alls nomine del
povsonslo fecnico-senitario, al numero rdegli infermicre
in praporzione degli infermai, agli orari di servizio e di
liberth, ai provvedimendi disciplinael da atiribuirsl se
coudo i cast alin competenza dell'amministrazione o del
divettore, o ad aliri provvedimenti deli'indole suin-
dieata. ' -

Dattl Repolamonti dovranno essers deliverati, senlito
il Direliore del manicomio, dall' Amministrazione provin-
oiale o dalla Commissions amminisirativa, se fraliasi
d'Opera pla, o sarsnno approvati dal Consiglio superiors
Al sunith con lo forme o modi stabiliti dal'ariicolo 193
della legpe comunale o provinciale, :

Compelenza delle spese

Art. 6,

Nulla & innovato elle disposizioni vigenti circa l'obw !
bligo delle provincie di provvedere alle speso pel man~ |
tonimento dogli wlienati poverl. ]

La spesa pel trasporfo di questi sl manicomio & 3 :
carico del Comunt net quali essl si trovano nel memento
in cul Y'alienazions montale vieno constatala; quells pey
vicondnrli fn famiglia & o cavico della Provincia a cui
incombava l'obbligo del mantenimento ; quella del trasfe-
rimento da un manicomio allaliro a cavico della Prow
vinsia oke 1'ha ovdinaio. -

Le spese di qualunque genere por gli alisnati esterd
sone 2 carico dello Stato, salvo gli effetti delle relativa
Convenzioni interanzionali, : T

Le spese per gli allenati condannati o giudicabili, ri«
coverati sia in manicom? giudiziari, sia in sezioni spe-
ciali di quelli comuni, sono & ‘carico dello Stuto, pei
condannatt fine ol formine Qi wspiasione dolla pexs g
pal gindicabili fino al giorno in' oul I'Autorith- gindizie~
via dichiari non farst lwogo a procedimiesto a varico di
bust, Nogll altrl onsl, compreso quello contemplato dad-
Varticolo 46 dol Codico penals, la competenzs: delln specy;
3 repolats dalle norme comuni,

- Art. 7.

Lo controversie velative alle spess por ghi alionati
nelly quali siano interassati lo Stato, v pid provineis, o
CGomuni, o istituzioni di pubblica beneflosnza eho abliano
ohbligo del mantenimontn degli alienati, appartenonti g
provineio diverse, sone di competenze, della quaria Sge
zione dol Consiglio di Stato, - - S

Tuite la alire controversia di tal natura sono di com-
petonza: dolle. Gianta provinciale smministrativa in seds
contenziosa,

Contro lo docistoni della Giunts “provincinle ammini-
strativa & ammesso solo il ricorse alla IV Sezione, al
termini .dell'articolo 24, numero 4, dolia-doggs 2 giu~
gno 1889, n. 6160, )

Vigianze, sut manicom? ¢ sugli alienati,

Art. 8,

La vigilanza sui manicomi pubblici o privati ¢ sugli
alionati ouratl in case privadn ¢ nfdeta ) Afimistro
dell'interno ed ai Prafotii, -

fissa 4 esarcitatn in ogni provinia da una Commism
slone composta del Prefetto, ahy Ja prestede, del mew

dico provinelale e di un mofico alienista nominato dal
Minlstro dell'Interno.

IE Mini,stro' deve disporre ispezioni periodiche.
la' :Epphcahﬂa al manicomi pubblici o privatt la die
sposizions dell'articoly 35 dells legge 22 dicombro 1858

sul}a tutola dell'igione e delin sunifs pubblica,

200




GAZZETTA USRICIALE DEL REGNO DITALIA.

Le spese per-lo ispezioni ordinarie o straordinsrig
sono impostate nel bilancio del Ministoro dell’ Interno,
salvo vimborso dalle amministraziont intoressate, soesonda
le norme flssate dal Regolaments, nel easo che siang
constafate trasgressioni delle disposizioni contonuie nolla
prosents leggo o nel Regolamento, '

Alle detlo amministraziont & fatto salvo it regresso
contro gli amministratorl o gli impiegati rosponsalily
delle trasgrassionl,

Lo controversie relative dlly competenza di 12}l spess
som.J daciso, sncho nel merito, dalla 1V Sezione del Qon~
dlglio At State, ™ Gamers di consiglio.

Art, 9.

Neol cdso di gravi trasgressioni della prescats logge e
del relativo Regelamento, il Prefolio, senza pregiudizio
deile sanzioni penslt che fomsoro applicabili, pubd, sentito
il Consiglio provineisle &i sunity, &l quale & per Log-
getio sgyvegato il medico alienista, di cuj -l avticolo
precadentoe, sospandere o revocars I'autorizzazione di aper-
tura o di esercizio pel manicomi privatl.

, Contro tale provvedimente & smmesse i ricorso sl
Miistro deli'Tnterno, il quale provyede, seniito i Con-
sighio df Stato o il Consiglio Superiore. di Sunith, = so-
tonds doll'indnle della comirovarsia,. .
_Pai manicom? pubbilel si provyede in conformith della
loggo cle rogols Uents, A ‘illiilﬂ sppartengono,

At X0 L 0

Lo disposiziont degli articoli 98 e legge 17 lu-
glio 180, n. 6972, o 124 el Regolamenst? pumministra-
five © febbralo 1891, n, 09, sono applicabili 4 tudth
menjcomi pubblict o privati. '

. Art. 11,

Dal gierno, dell'atinazione dolle presonte léggo & abro
gate ognd contraria disposizione gonerale o speciale vi-
gonts o materis. -

R data facolih al Govorno del Re di provvedere al-
Yordinamente delle ispezioni periodiche a mezzo d'ispete
tori della pubblica benefienza, e di deferminare col
Regolamento, sentito il Consiglio i Stato ed il Consiglio
Superiore di Sanith, Jo norme per I eseclizione dolls
prasents logge o lo penalith por lo coxivavvenzioni alla
Tegge o ol Rogolamento madestmo.

Fali’ penalith non potrdun, Witehdersl olive 'la 1000
tirg, senza pregindizio delle pene maggiori sancite dal
Codico pensle pei reati da essn pravisti, )

Ordiniaing she I presants, munifa.del sigillo dello
Stato, sia inserfa Aolla Raccolis affleible delle logpl- o del
Qeceati del Rogno o Tialia, mandando a chiunque spetii di
pssorvarla o di farla osservare come . legge delle Sato,

Data n Roma, addi 14 febbraio 1004.
VITTORIQ EMANUELE,
GrovizTL
Visto: 11 Qugrdasiyiili : Rogaddda.

201




liciale

DEIL, REGNO D'ITALIA

Ly

Anap 1809 ROMA — Giovad!, i6 seitembre Numaros 2i7.
lr, h }\ PR . " - ) . .. 8 h ,”_-_; \“" YA ’W" I
DIREZIONE | Si pubblica in Roma tulti i giorni non festivi i . AMMINISTRAZIONYK
Vin ELavgn nel Poluzen Beleand | . - f ie Ravge wel Pualurze Boledns
. AmnBbonaxaenti i l . anrmareleisi
Ia Roma, prasse VAmministrazione: L33 estra To A7 1 trhinestes L, @ ] At gludizlael . o v v e vwn e e e Lo 85 rai ! i i
S ‘: domicilio 9 :e[ r{'{'é;;m an»m 2zt somzeted 3 lﬁl‘ e [T A'llrfga:'L:luu?.i ............. L 030 % per opai lhien o spatio (i lines
Par gil 8tali deil’ Unlone postilas = » &t » L L » 22, Dirigere le eichinata per To insaezinni cacludvamente niha
H Per gl aitel Stail sl aggiungeno le tasse postall ’ -

Gl athonamentl ki preadone presss 1 Asuminisirazions & ;Ii uluell

paniily dosarrens ant 4% dt afgini oibeb.

Un nuhere saparete in Homa cent F — nel Regno cent, #F — avrrvetrato i

H . Amsindsivasione delie giaziella. R
Per to modafith delte richioste d’inserzioni yesiunst 0 geverienze o tesis a8 foghs
deglt snunzi, .

n Lo cent, DO — ncd Regua cent. 30 — alt’ Kstero cent. 33

Se 1l giornale si compone d'oltre-1G pagiur, i prezso annents proporilonataaire.

OIQ-II_\IA_RIO

Porte wilefnle.

. . .
T egil o deorstit B. deoreto s 615 che approva Vaitneise Pe=
iammento sut manleanii ¢ suyli atienali — R. dsorste #.590
rhe- approve g annesst elenchi dells guofe & carcorsn & ca-
'1-?;80 delio Stalp, convesse a - diverst Comuni-por-li integrg=
rivsie proveisorie delle deficienze @ tilgncio causele dall'ag-
plivazione detle disposizivnl s deitnli losali — R, deereto
. 623 el rrp)n-r:z.‘& I convenziona frr lo Stafy ¢ le Fondfi-
riane per Ut dslrugivee agieie o Perugic — B. decteto
. CCCVI {parle supplementure) riflalienis modifieasione &
siatuto organico — Minigtero del fescro - Dirozions geaeraic
dol debito pubblico: Aveise —Retlifiche d'intesiazivne — Direziona
generale del tesora: Prezae del cambio pei certificali di paga-
mento def dazi dogenali & impartezione -~ Ministero di
ggricoltura, indusiriz e commercio -~ lspeffornio gene-
dale dall’ industrie ¢ del commercio: Media dei coisé dei cua-
solidatf negoziali @ contanii nelle vavie Horse delofryao.

Parte non mufileiale.

Liatlo ostoro — §. M. il Re alle manovre navall — ‘Motizie
vario — Telegrammi dell’ Agensic Stefani — _Bailctﬁmo
metoorico — Inserzioni.

“TPARTE UFFICIALE
T.EGGT B DECRETI

I mamere 015 della veccolle uflaale delle leggi € dei deereti
del Regrio contlene il seguente deevelu:
vITTORIO EMANUELE I
per grazin di Dio e per volonii delia Naylans
S e DITALLA
Veduta la legge 14 febbraio 1904, n. 34, sui mani-
eomi o sugl alienati;
Voduto it regolamenic per la esecuzione di detta

legge, approvato con Nostro docreto 5
n. 158;

Veduti i pareri del Consigiio superiore di sanita ¢
del Consiglio di Stato; ’

Tdito il Consiglio def ministri;

Sulla proposta del Nostro ministro, segrotario di Stale
por gh affarl delfintorno, prosidonte del Consiglio do
miniatri; :

marzo 1903

Albiamo doerctato ¢ deeretinnio:
Articolo unico,

Ts approvato I'unito nuovo regelaments por Tosecu-
sione della citata legge !4 fobbraio 1B04, n 30, su
manicomi o' sugli alienati. .

Detto regolamento sard vidimato o gottoseritio, d
ordine Nostro, dal ministre propononte,

Ordiniamo che il presente decreto, munito del sigille
.dollo Stato, sia inserto nefla raccolta ufficiale delic loggi

a del decreti del tagno d'Italia, mandando a chiungue

spetti di osservarlo e di farlo esservare. .
Dato a Sant’Anna di Valdiori, addt JU agoslo 1063,
VITTORIO EMANUELE. '

GronITT.
Visto, # pudrdasigilli: ORLANDO,
REGOLAMENTO
per la esequziono della logge 11 febbraio 1904, n. 36
Cara L

Masdeeml pobllici ¢ privuti ed wlird Jnoght di wiisn
e dl vieovers degll atfennd]
Art L,

Sone comprest sotlo la denominuzione di manicomi e solloposit
alle presevizioni delly legge 14 fobbraio 1904, n. 35, o del prescnte
regolamento futti gli istitutt pubblicl provineiall, le istiluzioni pub-.
bliche di beneficenza o gli stabilimenti- privati chie, solto qualsiosi
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derominnzions dj ricoverd, ease o ville di slute, asili o simili, ri-
covorino alienati di quale e uo gmeve,

F'anno parto iategrante dei manicomi Jo colonts agriecly o fami-
Yarl do essi dipsndonti, : :

Lo colonie ugricole o lumilel autonoinry ¢fo} non dipendeatl do
mariomi, sono eonsiderate, egli cifett] delln legze, como maenico ul,

Art, 2,

Sono comprose soito I floneminn.ziono di ease private, di cul al
2% 0 5% comma (all'act. 1 delln legge, fatts quclo apsy private,
csehusy In easn propria del’alienate o della sua famiglin, elio, senza
essero o gunizzats n stabilimente,.ricevane uns o duo alionali, o
trorma dogti artieoli 18, 14 ¢ 15 dol presents regolawento,

Arl. 3.

Ozni manicomio, sia publdico che privato, non pud ricoverate che
i numero di alienati consontito dully capacith dei tocali di eni di-
8)0ie, o deve avere 1 Jocali vipurtitt in guisa da assieurnre I Spe
parazionpo doi due ssssi e delle diverse categorie di alienati.

Art, 4,

Qgni menicomic, sia pubblico che privato, deve eorrispondyre o

tutla lo osigenze dell'igiene, o deve avere:

@) Eocall distinti par accogliers i ricoverati in orgarvarine,
oon uoa o pill eamers per gli agifati e pericolesi;

) lscali ove i malfi posiane ocenparsi nol lavore, prefipi-
bilmants in forme di eolonte agricols;

¢) locall di isolamonto per i pericolosi ricoverati definlbiva-
iente o, 5o il manicomic ricovers montzcadti & ocnrieo dolla Pro-
viaeiz, ancho per ghi imputat! prosciolti a noema dsllar’. 46 del
Codico penale & par i condpanati elie hanno seontata la pena.

) locali di isslamento per malattie infoltive;

e} tocall spocinli por i meoverati in osservaziono ghudizlaria ;

£ )-gabinctty forailo-di quante & necessario alle stutio, alla”

dizunosi o ala cure dei malaéi,
[ mnnicomi pubblici ¢ yvone avere un foeale particolare per '~
torsia degH slienati,
Art. B,

Sone esenti dall’obblige dei raparti d&i osservazione o di In-
voro; ‘

2} 1o eliniche psichlatrielie, lo quali fanzionine come roparti i
0 rrnglone ;

b} gl'Tstibuti privati e i roparti por pensionanti sepli Istituti
pubilief, quando git uni o gli aliri abbisno dimora distinta por cia-
selin pansionante:

dj lo sezioni di ospedali, in ewl ghi alicnail sono provvisoria-
mente amnmoessi o trasferiti da alive sozioni defl'vspedale stesso.

At B,

GlL Istibubi pabbiiei o privai, destinadi a vievveraro sellanto mon-
tecytt cronict tranquilli, epilettici innoeni, cvetini, idioH ed, in go.
nerale, individul colpiti da inferinith. mentale fnguarilale, non peri-
colosi @ s4 e agli altri, devono corrispondere alle esimenze digiene
6 d'nesistenza proprie degH ospizi o ricoveri M individui afeld
da malnttie fisiohe aventi edrattors. eronico od, inguaribile, .

Devono anche avers personalo o locafi didonot alla temporinca
custoldid di quei malati‘che eessasiore di essere Lrangulli,

" Sono inoltrs sottoposti alla vigilanza di eui agli artipo]i 8 & shec-
cessivi della legme o al eapo VI di questo regzolamento, - ’

Dove non csistono ght Istitutt indieati neflu prima perte gi qi?;estu;‘
(m'til!ok!, ovvero quando essi sono insufiicienti, i menteoatti appar-

lenenti alle eatogorio sopra specifienie devono essere accolti in sow
paraii reparii di aienicomi,

Questl reparti saranno ordinnti secondo le prescriziont del pre-

senty articolo o possibilmente saranno fovpiti di lnborainri o di
terrenf destinall alla coltivazione coll'opera dej ricoverafi.

I'TA DFFICIALE DEL REGNO D'ITALTA

Py ATt I A e m‘ﬂmmm.,
At 7.

L’amuministrazione dei .manicomi pubblici & rispoltivamente '

fidata s .

@) al Consiglic provinciale, # quale Ja ecsorelts Per mez s

delln Daputazions provineinio, pei manfeoml mantonuti dolle Pre-
vincio} ;

&) ad un Consiglio, nominato dai ‘rispotiivi Consigi provie-
clali, por quetli voasorziali, seconide Jo spebinli. disposizioni dol 1~
Iafivi atti di costiteziono; .

¢} tlla Congregazlone di earith od all'amministrazions 5P
ciale dell'Gpera, pia, in conformith delln leggo o dolio tavolo df fo: -
dnzione, per § mamicomi che haano caratiero d'istituzione pubhlica
di henefie: nzg.

Art, &

La Deputuzione provineiale cd il Consiglio consorzinie posson)
delegare, nel Jimiti o collo ecantole du stabilivsi nel rogolnmentn op-
ganico di claseun mamicomio ed fu conformity de} 2v comma de -
Part. 32, Veserelzio dello rispettivo funzioni amministrative di vig «
lanze e di escouzions ad uno o pid dei propri membei, da scegliers{
preforibilmente fra quelli ehe dimorano el luogo ove il manicomio
ha sede,

Art. 9,

L'ammiristrazione del manieomi privati & regofata da’ particalasi
s'atuli o regolnmenti,

Dxve perd essore notifieato al prefetto od nl procuratore del Fs
il nome dell'amminisiratore ¢ di quolle che sia destinalo a s051 -
tuirle in caso di assonza o di impedimento, od ogni cambiament.s
ehe si verificasse al riguarde.

Ait. 10,

I manjeomi pubblici devranne avere, oltee al regolamerdo  spt -
ciale presevitto dall’ait. 5 della logge, un regolunento orgunigo ..
deliberarsi dall' Amministrazions provinciale o dalla Commigsior.
amministrativa, s Leatlast di Opera pia, nel quale siane dotorm -
nate, fra Paltro, o le entogoric ¢ i} numero del personale amini--
strative o tecnieo, i diritti o doveri def vari impiegati, i vappor.i
fra i vari ordini di impicgati ¢ Jo responsnbilith -di ciaseune, o
torme por 1 vari servizi 4t torniturs ¢ di manuienzions,

Questo regolamento organico sarb approvats nei modi stabili i
ttatla logge comunale & provisciale o do guelle sulle igtituzioni pu! -
Wiche di benefieonza, sectndo che si bralki di stabilimenti provh.-
ciali, anche eonsurziali, o di Opote pic.

Similmente serh provvoduts per gli Istituti i eni all'nrt, G,

Nol caso contomplato degh wlimi due eapoversi de! delio avl -
eslo, nei regolamenti sopre indicati saranno inserte disposizioni pas
ticolart per i reparti rigunrdanti gli alicnali croniei tranguilli od
inguaribili,

Art, 1L

Chiznquo intendn di istitnire uno stabilimenio pol ricovero ¢
cura degli afienati deve presentave domanda al prefeffo, eovreds s
del piano edilizio, del progetio di regolmnento spacinle di esd ai-
T'art. 6 della Igggu e'(!i ung raeziono particolsreggiain sull'ovrding-
nmulo'.dc:i{_"gsti“ito, stflle norme igionichs, sulla ubicazione ed arien-
taziene diesss, e sul-humore di nlienati che Plstitute & destinaio
i'iccj‘oz‘e. La reluzione deve dimostrave nnche osservanzn i futie
I prerecizioni vontenuie nel'art. 4, salvo i disposte dell’art. &

Ugnale domanda deve esvece presentata por qualsiasi mogileazio: o
eszeneiale del plano edilizio o dell'ordinamento deiIstilate,

Art. 12,

11 pateito, complute con la Commission~ di vigilanza Io eceor-
rewti yevifielie, ¢ sontito il pavere defla Commissione stessa ¢ duol
Consiglio provineinle di sanith, nonchd, ove lo creda opporture,
quetlo di aliri tecnici, se riticno che astorizzazione POSER 3361t
concessa, trasmedle con sw relezione gli aiti al Ministero deil’ in-
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terno, per Papprovazione, da parte del Consiglio suporiore di saaith,

speeiale dell'Istituio.

Soltante dopo 'approvazione del regolamento il prefetio rilasela
T'autorizzazione con suo decrzto nel guale determina anche il nu-
moro massimo degll alienati cho potvanno ossero vieoversti nel-
1istituto.

Lo spoese oceorrent, sia per lo verificlie eho il prefefto crodesse
compiers, sla per il pavero doi mediei alienisti eho ogii ropuiasse di
domandare, sono a carico di chi La presentata lz domanda. Il pre-
fetto pud uncho richiedera cbo if medesimo depositi anticipatamente
per fali spose, presso la fesorerin provinciale, una semma determi-
nata in vie approssimativa, saive 1'obbligo di versare In maggior
somma che potesse in finc risultave necessaria.

Arl, 13,

Non pud ossere antorizzata Ja curn in una caxn privata che per
uno o dre alienatl.
Avl, i,
fEPorcht possa essere aulorizznta la cara in una casa privata, che
non sia ia casn proprin’ dell'alicnato o delln sus fowigha, oceorve
che sia dimostvatn :

@) In salabrith della casa ¢ In sun eapacith a ricevervi eon-
venientemonie 'alivnuto, o adaits disposizione degli antbienti;

b) la sua ubicazione, ehe deve cssere fuori def centrl abitati,
ot avers possibilmsnte una suffielente estonsione di terrene on-
nesso}

¢) 1a possibilith che I'alicnato sfa adibilo a gilniche lavoro,
proferibitmento agricolo; . .

@) 1z composiziono dolin famiglia od § Iavorl in cui essn &
acc}.ulinta, in maniors che si scorga se lo aliepafo possa svere la
dovule eurs of assistenza, ¢ sin eHminate ogni probabilith di porvi-
calo per lo ntionalo o por aliri, g di pubblico seindalo; |

78 Ta Vlond EoAdet ¢ T oiilith el ‘eamponionti Tn fa-
Inigling '

£ Tassistenza medien assieuraiy, coa lindicazione del sani-

tavio che assumerebbe In cura dell’alienato.

! Ack. 15

Chivngue int2nda otteners l'autorizzazione per la cura di alienat
ogtranei nelln propria ensa, deve farns domands al Prefeito,

11 prefotto, assunto lo debite informazioni, ¢ compiute ail'oceor-
renza o opportune verifiche, so riconosee che la domanda meriti di
psgore aceoltn, la fa iserivere in apposito clenco del quale di par-
tecipazione al procurntere del Re della eiveoseriziono in cui ha sede
il manlcomio o al direttore di questo uitimo, ’

H direttors di un menieomio, che soito la sua Tesponsabilith au-
jorizzn la cura di un alienafo in una casa privata, seeglie la oaso
stossy fra quolle autorizzate dif prafetfo.

. Art, 18, .

il diretiora del manicomio pud istituive speeiall corsi teorico-
pratici por coloro che intendono ricevere alenati in easa privata,
Tali corsi non possons durare meno &i sei mesi o possono esswo
fusi col corsi di end alt’art. 24 de} presente regolamento.

H direttore & autoriszate a rilasciars, secondo le norme stabilite
dull*art. 24, torze comma, di quoasto vegolaments, attextail di ido-
neith o ehi Trequenti i eorst medeximi,

Lo famiglie delle ynali fa pavte personz munita det detlo atie-
stato o uno degli ox-infermicri od ox-sorvegliunti coniemplati nel
eipoverso dell’art. 22, devono di regola esseve preferite neli’assd-
ganzions dagli alisnati alla eura in easa privats, quando non man-
ehino gli altri requisiti di eui nel preeedente art. 14,

Caro i
Persenals del man’oymi ~ Nonlne el athiibaz ont

Art, 1T,
Nessuno pub essore nominnte o quolsiesi ufficio el manicomi
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pubbliei e privati, se non sla sittadine italiano o maggiors di ety

proseritta ¢al soconds comma dell'art, 5 della legge, del rogolamento” . salva Peccezione prevista dall’art. 23, o o non abbia serhnto (0-

stantomente buona condetta morple o civile,

Gli amministeatort doi manicomi privati, che ddibiscano impie-
gati in contravvenzione zile disposizioni del présento articolo, sono
soggeiti ad una pena pecuniaria cstensthilo a live troeento " '

Arh. 18,

Per U'approvazione deilo deliberazioni di nodiing. dagh implegati
¢ salavinti dei mtnicomi pubbliei, compresi i consorziall, aulla i
innovato alle disposizionl delie leggi sull’Amministrezione comu-
nalg e proviaciale ¢ sulle istituzioni pubbliche di heneficonza.

Art, 10

Nel manicomi pubblici Jn nomian del divethore e del medic, sin
primari ehe assistonti, non pud aver fuogo che per concorso.

La noming vienc Dbt rispoliivamente dal Consiglio provinciale,
o dalla rapprosentanza consorzinle, o dall'Awmutuish azione dell'l-
slibuzione pubblicn di heneficenzn, fra i primi tre olassifieati dalla
Commissione di eni well'articelo soguento,

Pei manicomi privati I nomina deve ewere dennnciata al pre=-
fetho, che pud anaunllaria nel termine dl 30 glornt dal ricevimento
della molificn, so il nominaio non ha, oifrs a guelll stebiiiti dnl-
P'act. 17, i necessard requisiti di moralitl o competenza tecnmica, di
et all'arf, 21,

At RO

1 comeorsi per Ja nomicn del direttors e del medicl di wn mani-
gomic pubblico devene essore faltl yer titoli scientificl o pratici 0
giudieati da una Commissione composte ¢i tre moembry, ciod di un
professore universitario di psichiatrin, comprosi i jiberi docenti,.di

un divetbors di manicomie o di un componento a foelty del’Ammi

nistyaziono da cui dipende il maaicomio stesso,

[ membri delie.Cammissioni osnmiaptricl non dobbono pssere pa-
rauti nd allini enteo i} quarte geado civile dei concorrantl, & non,
debhono osserc interessati in wloun modo, meancho indiretio, nelle
gestione del manicormio.

Art, 2,

Per csserc ammossi ol ¢oneorse per la aomina & dirottofo, oes
corre somprovars di possedere i requisiti previstl delfark 17, o di
avere prosteto servizie in manicomi od in cliniche psichiatriche per
non meno ¢ un quadriennio,

Per il concorso a imedleo buste comprovare la eompotenza toenied
teyuistata per studl spaciali compiubi o par servizi prestuti in ma-
pleomi o in oliniche psichiatriehe. — *

Art, 22,

Nei manicomi pubblici ¢ privaii il personale di vigilanza, sotte
qualsinst denowinozionn eseveiti le sue funzioni, ciod di sorveglianti,
capi Jafermicri o simitl, deve essere seelfe fen persone cho abbisno
speciali stfiludini e adeguaia coliurg, o cho abbiano ripottaio l'at-
tostato di idoneity alla rualith di sorveglianti, di cui all'set, 24 Lo
nominn sard falba su propusta del divattore. .

Possone anchs essere, sulln progosta del direttore medesimo, pro-
mossi #i aradi suddetti gli Infermiced, cho wbbiano prostato servizie
per tro anni almono, o sfeno stali spavimentatl eapaci allo relative,
funzionk. ,

Arho23 . C

Gli infoemsesd, sia nei manicomi pubblicl che privati, debbone es«
sore dotabl 4l sann costitnzioue fisieu, riconoseiuta con apposita vi--
sita medien, aver serbale boona condoite morvale e eivile, sapere
lagzers e scrivere ed averocompiull 21 anni, so maschi, ¢ 18, 5o
fommine, Lo

Lunmissione in servizio di infevmicri mjgorenni nen pud avve-
rire se non quando l¢ yesponsabilith del love atti sla goraniiia, ol
sensi di logge, dallo csercenie lu patriv potesidy o da chi di di=

vitta,
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wit JnerTmernt sventi 1 requisiti sopra indicati sone assunti in sor-
wizlo su proposta o parers fuvorovele dol direttore, nelln quullth di
yrovvisori. Compiuto un bionnio di buona prova ed otfonuto l'atle-
stato di idoneith di eui all’hrt. 24, sono nominadi efettivi,

Art, 24, -

11 direjtors del manicomio, o personalmonte, o per morzo dol me-
dici del manicomio stesso da.lui proscelti, deve istituire corsi spe-
einli teorici-pratiel por lo istragions degli informierl provvisori cd
effottivi o possibibtionte anclio por o formazione di un buen par-
sonale di vipilenza,'

B in fecolth delf Amministrazions di ammettore a questi corsi
anche estranoi Y

11 direttore & aulorizzato o rilasefars attestati di iloneitdy vispet-
tivamente agli infermicri ed agh Aspiranti alla quadith di sorve-
glianti; che nvendo frequentato il corse con assiduith, avranao su-
perato con buon esito un esame toorico-piutico tinale, che sarl dato
davanti ad una Comimissione composta del medico provineiale, del
ditettore wadosimo o di wn delegato dell’ Amministrazione.

Gl attostati di idoncith ritasciati in wn manicomid,}mblglico sono
validi pey ammissione in quatungue altro, '

Art, 23,

II minisire dell'internc -pud, sulle proposta della Commissiono
Yrovinciele di vigilonza, rilasclure attestati di DLenemersnza ai di-
" retforl e mediol di manicomi publliei e privati, i quali #i siano spe-
ciglmente segnaleti per aftitudine o zelo nel tenere i corsi di eni
nel precedenti articoll 16 o 24,

Ak, 26,

Lo nomina dei medicl, deb personale sorveglianza e degli in-
fermier] dei manicomi publliei diventa definitiva dopo due anai di
esperimento.

Art, =7,

.1 licenzinmento .dei medici deve essero deliberato almeno tro nvesi
prima della scadenza dei biennio dal Consiglie provineiale o dalla
ragpresentanzo. gonserziale, o dall'Amministrazione dol'istituzione |
pubblicn ¢i beneficonza. .

Trascorso ii peripdo di esperimento, lo Amministrazioni predette
‘non possono licenziare il medico se non por motivi geavi che deb-
Lono essorglt contostiti in iseritto, con’ invito a presenfare, pure
In iseritto, nel tesmine di giorni 15, lo sue giustificazioni.

Lo ra'ativa deliberazions motivate doved essere pross dal Consie
glio provincinlo con I'intervenio shmene di dug terzf dei consiglieri
sszegnati alla Provincly, o, dalls rappresenianza consorziale, o dal-
PAmministrazions dell'istituzione pubblicn di bensfieenth col voto
fasoravele dolln maggioranze assoluta dei mombri componenti I'as-
semblea consorziale e 'Amminisivazione stessp.

- A, 28,

Al direltors dei ninieonti pubblici e privati por Vesercizio della
plenn auterith sul servizio intorno suniterie o dell'alia sorveglinnza
su suello econonieo per tulto ¢ib cho eoncerne il traltanento dei
malatl, nonehd par Pesereizio del polere disciplinaro sul personale
dipendente, spetta 4i:

) provvedore all'ammissions ed al licenziamento dei maloti.
seeondo lo noem stabilite dalla legge o dal presente regolamento;

W sopmintc_ndere alla enez fisicn e imorale doi ricoversli o
vegolarno 1 rapporti colle Buniglie cd esternt;

¢) organizzare {uttl i sorvizl delle stabilimento, “provoesndp
alif'gecorrenza i provvediment! dedl’Amministrazions, in modo rlsporn-
donte oghi intonil di csso o sopra tatto al.benessers dei rieoverati,
alligiene, olla rleurszza, ol decoro dell’ Istituto, in conformith def
pragrossi delln scienzo o dolla tecnico del manicomi ; :

d) distribuire o regolare lo funzioni dof medicl ¢ del porso-
nale di vigilunza o degli infermier], in mode che cinseuno abbin la
rosponsabilithy clleltiva dei vispetiivo uiliclos
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a} migilara o cho tatfo il personale dello stabilimento, in ogni
ramo di servizio, adewmpin ai propsi doveri, ed eserchore i poteri
-diseiplineri aflidatigli dal rispettivi reiolamenti:
7) denunziare alle compatonti antorith qualsinsi fatto aceaduto
o oito compiuto dn povsone addoite allo stahilimente, choe cnds
sotto la sanzione del Codico penale o di altre loggi vigonti;
) sorvegliare tutie cid che concornc il sarvizio economico
interno,
- Art. 20,

Per Io case di salulo speciali presso gli ospedall civili, destinate
abitualmonts a servire 4i ricovero ad un pumere Hmitato di alip-
nati cronici o tranquilll, lo funzioni di direltors 705500  essare
esorcitale, agli effetti detln legge ¢ del presante regolamento, dal
direttore medico deIl'espedale al qualo & annegsa lo casa di salute,
od, in mancanza, da chi ne eseveits lo funzioni,

Se Ja cusa di saele & aflldelta ad un medico specialista, duesii
deve avere i requisiti confemplali dallart, 21 ed oscreita lo funzions
di cui neli'art. 28, meno quelle indicate nelia loticra o ‘

Art, 30

Nelle sezioni di ospedall, cho sono comporti di osservazione por
aliemati, la nomine delle speeialistn dove essers futtn Per eoncorso,
coflo normo degh artieoli 19, 20 ¢ 2L Ad osso spelteranno Te fun
zioni di cui all'art, 23, meno quello indicato nelln lettery, o ’

Nelle cliniche psichintriche che funzionano dn comparti di osser-
vazjone tutic lo funwioni di cel ncl'art, 28 spoticranno zl direttore
della clintea.

Art. 3L

Ned municomi pubblict il sorvizio cconomice interno & afildato ad
un econoine, o cul spelfa la direttn vesponsudbility d-Iescewzions
dei provvedimenti velativi, e cho prosta la preseritty canzione, nei
modi ¢ nelip misura che vervd stabilita col vagolamento, di ot “al
precedento ark.- 10 )

11 delegato o § delegoti nominati dall’amministrazione, nel ensn
di cui all'art. 8 del regolamenty, invigilano su tuito Pandmmenis
wnmdnistrativo econsmico e disciplinere del manicomio o sull’osep-
cizio delle fenzioni dell"economo.

Quando il servizio cconomico sia mollo importante o complesso,
speeialmento o causs debla gestioue di opifiei interni o di apyosite
aziende, & dats facolth aHo amministrazioni dei manicomi di nomi-
ners, olire l'economo, un eapobecnico, ¢ ¢id senza, pregiudizio  dof-
-Palta sorveglinnza spettante ol dizeffore snl servizio stesso per
(tutto cib che concorne il trattamante dei malafi, ¢ ferma restando
ali’oconome la funzions eseeuiiva o contabile di ent al primo
COINMA,

Il regolumonto ovgenico deferminorh Io funzioni del capo ice-
-nieo.

Avt. 32

Spetta al mediei di sezione, od & eoloro eho ne hanne Ja lunzioni,
la Bura dei maloti o la vigilanza ¢ la vesponsabiliih del sorvivi
teenieo o disciphnare nei repart eispet!ivi, ’

Ard, 33

Spotta ol personaice di vigitunza, sotto gli ovdini del diretlors o
def medied, di curare che dagh intermieri ¢ dal personala di sepvi-
‘zio slano rigorosamente ossevvale le preserizioni e gli orari, e sia
mantennts desta Uattivith o 1o z0lo di essi, riforonde ai superiori
iiitoeno alle oventuali muncanze del personale ed & iutén civ che
ciguardo. i malati ed il servizio.

Art. 3L
Spetin aii infarmior), sotto In dipondenza del direttors, ‘del me-
dicl o dei capl fnformierd, di gorvegliore ed aksistere 1 mofti afll-
duti o olareuun’ ol est visdare abtouiawenie aliinchd gueste b
nuocciano a sb e ngli altrh, o sie provvedute ad osti loro bisogno;
curare per quanto & possibile, di adibirli & guelle occcupazioni che
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dif wiediol fossero indicate come adatte wil'indole o olle “attibading
i ciaselino; eseguire tuite lo prescrizioni impartite dai suporiori
per li buona manutenzione dei loeali, degh arvedi oce, © Tiferire
immediatamente ai supepicri stessi lutio quanto conearas i walali
ed il servizio. ’

Rispondono del molati loro affidati o delld custodia deghi wiru-
menti impiogatl pel lavoro. :

Non possono ricosreve » merzi cocreibivi se non in casi eceozio~
nali gol permesso seritto del medico. Nel case di eontravvenzione a
questo divioto 8ono Boggetti ad une pena specuniaris estensibile a
L. 100 senza. pregiudizio delle maggiord responsabilits in eul poles-
sero ingorrets &' tevmind di tegge, .

Nell'adempimento dei.loro doveri debboro avere sermprs presanti
1o dispostzioni contenule nogli ardicoli 371, 375, 388, 560, 301 e 477
del Codice penale, :

_Copia a stampn di questi deve ossere costaniemnente tenuts affissa |

in ciascuno dol repartl del manicomio.
. Art. 3.

I servizle medieo, di infermieri e di vigilanzo non deve mancare
nt dl giorno nd di notte ¢ deve essere assieuraio nmel modi e col
turni de stabilizsi rei regolamenti speciali, provvedendo o che tutto
il personiale di assistenza abbia il necessario riposo,

Caro 1L
Ammissiono degll nffennt! nef Inoghi & eurs, e i rieovero

Avt, 35,

L'ammissione degli alienati in un manicomio o la cura in une
casn p:ivatu, che non sia guells detlo nlienato o della sua famiglia,
dev’oisero. chiesta dal parenti nell'ordine in cai sono fenudl agh
alimenti, aitermini dell'art, 142 del Cedice eivile, ovvers dai tu-
. ‘tord, protutori o euratori,

Art, 37,

La domanda pel ricovere in un manicomic, 0 per Pautorizzazione
della curs in unu cass privata d'un alienato, deve essere pressn-
tata al pretore o allantorits locale di pubblcs sicurezea o fitmain
ds chi Ja prodace o portars Lindiesziene del domieilig, della cone
dizione del richiedente e dei suol rapporti con lo alienato, o il visto
del sindncf)'de}' Comune dove questi dimora.

Insieme con da domenda, lo persene indicate nell'art. 36 debbono
presoutare il certificato medico, e, 56 non tredtasi di caso d'ur«
genza, I'atte di notorieth di cul al secondo comma dell'art. 2 della
legge.- :

Art. 38,

1L cortiftento medico deve esseve rilascinto do un roedice 6ser-
cente non vincolato dn legami 4i parentels, entro H quarto grade
civile, oot maiato, o col diretbore o proprietaric del manicomio, ni
appariensute al mani‘omio stesse, o olie casa di salute avente re-
parti anche per alieantl,

Art. 38,

i cortificato medice deve attestare:

&) 1'indole detla informith mentale, indicando 1 sinfomi, I'o-
rigine, il decorso di estag ’

o) i fatti specifici enuneciati in medo chiara & particolareg-
giato, dai quali st deduca ln manifesta fendenzs dell‘individue a
commegtore violenza contro s stesso © oontro gli altei ed a riu-
geive di pubhlico seandalo; . :

€} 1o necessith di ricoverare t matate nel manicomio, atte-
stando, Ove ocearra, la pecessith, dell'immediato ricovere d'urgensza ;

- ) la possibilith di teasportare I'atienate 2l manicomio per le
condiziont fisiche i cul si frova senza grave nocumionte dells sap

. satute.
H certifleato deve essere rilaseiatp in duplice copis, una per w0
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‘defautorith gindizaris o di pubbliea sicurezza o T'altrn per uso doi
direttore del manicomie 5 norinn degli articoli seglentl, o
' Art, 40, o,

Latto di ngterieth dove essofo rleovuto dal pretore, o, nei Contund
cho non sono sede &l pretuen, dal sindaco, e deve risulturs dalle
deposizioni glurata di quattro testimeoni che abbiano i requisiti di
leggo, siano riconoseiuti come porsone probo e dogno d¢i fedo, o
slano esteanot alla famiglis dell’slionnle, ma possibilmente dimo-
vanti in prossimity delia cosa & quedt’ultimo, :

L'atto di notorietd deve essenzialinonte riguardare 1 fatti speel-
fici di oui alla lekiers ) dell'articoio precedenta o le circoslanze
che fanno riteners lo stato di alienazione mentale defl'individuo.

Art. 41,
It cortlficito medico o Palio di notorieth non sono it validt se
Qresentati dopo qiindiel giorni dalko lovo data, .
Avs, 42

L'autoritd locals di pubblica sicurezzn, appens viene o £ONOICENER,
in seyuito o denuncia od altrimenti di un caso di alienazions men-. -
tale, so scorge’ in 6390 1'assoluba urgenza di provvederoe jmimediata-
mente senze athenderce Pautorvizzazione del ricovero provvigotio dal
protore, dispone, con crdinanza mobivats, it ricovero provvisorie
stesso in base al cortificato medico ed in conformith del 8° cofuma
dell'art, 2 delis legge. .

Art, 43,

1t protore del mandamento dove trovasi I'nlienato emette Pordi-
hanza di sutorizzazione del ricovero di osso in vig provviserie nel
manicomio, quulora dal cortificato medico risulii cho possa 033010
trasportaio. ’ .

Quande dal cerbificato medieo risulta che 'allenato non pud oS-
gero trasportate per lo condizioni flsiche in eui si trova, i pré-
tore so§pende 1'emissiong dell'ordinanze di ricovere provvisorio, -
mandando ol sindace del luogo ove risiede DI'zlienato di dare le
disposizioni opportunc pétehé siano ovitall evenbuali ﬁericpll al-
\'alicnate ed agli altel, sino a che sin accortato, con altro cortifi-
cato inedico, che pOSsd 0SHEIC trasportato, in seguito & che i} pro-
tore emetdo Iordingnza di autorizzazione del rleovero provvisorio.

i sindaco cho non oifemperi alle disposizioni del precedento.
capoverso & soggeifo ad und. pont pecuninria ostonsibile o lice tre-

cento,
Avt. 44,

gnlle domands di auwtorizzagione ofls cura in case private, [o
queli Tisnltine conformi alle disposizioni degli arbicoti 13 o 16 de¥
preseate regoiamenta, il proevratore det Re provveds in vle prove
visorit. -

il teibunale, prima di emettere Pordinanza ' di auntorizzaziono,
dove nccerfare, col mezzl cho’ ritiens epportuni, lo stato di alie-
naziohe mentale. . .

Co Art, 45,

\ Contemporancamente alia autorizzezione del ricovero in via prov-
vigoria il pretore, © rispettivamente il procurators del Ro, assunte
Sonimaric informazioni sulla condizione economica dell'zlienato o
gui suoi rapporti di famiglin, provvede, nyve no sin. il easo, alla cu-
stodin provvisoria del boni di fui mediante l'apposizione d'uflicio
doi sigilfi melle forme prescritte dat Codice di gprocedura civile ¢
con la nomina di un semplice custode o in quell'altro medo cho
ritengs pi'ﬁ conventente. Se l'alienato non & del mam_ldmcnto, ¢ ho
azlende o beai fuori del mandamento, provoca glibito aneloghi
provvedinient] dal pretoro o dui pretort locali. )

Quando Pautorith di pubbliea slourezza ordine it ricovero di ur-
genza &' termini dell'grt. 2, comma 3°, delle legge, provvede olla
custodin momentanea dei beni dell'ationato nei modi cho stima
pit convenienti, provecando al pil preglo i provvedimenti del
pretors. :
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.11 direttoro dol manicomtio & obbligate a denunzinro all*autoglih
chte ha emesso Iordinenza di autorizzazione provvisoris tutti i va-
lori cho ovesse seco I'alienato 2] momenio del suo ingresso nel
maniconto,

Art, 46.

L’ordinanzn di autoriczazions del ricovero provvisopio in un ma
nicomio, se emossa dul protore, & comunicata eoi zelativi doewmentt
all'autoritd, locale di pubblica sieuresza, la guale in ogni easo
provvads ali'invio ed all'accompaguamento dell'alionato al mani-
comio destinato ad ncenglierc gli alienati poveri delis Provinia.

Quando non i iratti di famiglin povera, il trasporte ha luogo a
spese delle (amiglia, o rispettivamente delle persone tonute & pre-
stare all'sliennto gh alimenti, al tormini doliart, 142 del Codies tai-
vile, all'fstituto preseclio dalta famiglie. Quando quostn lo domandi,
o sio richiesto da ragioni di urgonze, provvede pl trasporio I'auto-
rita di pubblien sicorezza,

Lo speso del trasporto sono anticipate, ove oceorrsy, dal Comune,

L'autorith Qi pubblics slourozsn invia ol dircttore dol manieomio
Vordinanzn di ricovero provvisorio cof relativi documenti. I diret-
tore del manicomio di avvise del disposio ricovero provvisorio al
presidente delle deputazione provincinle, se si teatty di alienato
povero.

Art. 47,

A richiesta dell’Amministrazione dei manicomi pubbliei ¢ dolle
Amministraziond provinciali interessate, il sindaco deve trasmettove
o4 esse i seguenti deoumenli in curby livara per uso interne di uf-
ficto, psr ciaseun alienalo:

&) situnziono di famiglia, in eui debhono essers compresi an-
elo i paventi indieati dall’art. 142 del Codico eivilo ;

) certificato relative alio condizioni cconomioho dell’alienato
o di ciuseuno dei paventi 43 lui, eohtempladi dul cilato art, 149,

A iole certificato debbono cssere uniti quello dell'agente delle
trpogte divetto o dell'esuttove, rolativi o tutte lo menzionate pers
sone, da rilasciacsi sw rickiesta del sindaco stosse.

In easo di omissionc o di ingiustifleato ritardo oltre § trenta giorni,

- ovvero di attestazioni incomplele od inesatie, i sindael, gh agonti
delle imposte o gli esnilori sono soggolt alln ammends da L. 10 a
L. 50, salvp In facolth dell’Ammiristrazione di ricorrore al prefstto
percht provveda di ufieio a eavieo dt enl dif rigiviie; al ferming
dalla legre comunale,

Art. 48,

Por ghi aficnati ostori tiene loogo dei documenti presevittl dal-
‘artieolo precedentc un otilestato del consola dello Stato ot 'aliow
1ato appartiene, nol quale siano indicote, eon 1a maggiore proci-
siono eho surh possibile, nome, eognome, paternitd, etd, Inogo dj
raseita ¢ di domicilio, professione, condizioni ceongmiche e di {1~
miglia doll’alicnato,

Art, 49,

Dopo un periede @i osservazions cho deve essore il pitt breve pos-
sthile ¢ non coceders | quindic giorai, Il divettore del manicomio
frasmetto al procuratore del Rs prasso il tribunale del Inogo ove hia
sede 11 manicomio stesso, una velazione eives, la natura o i grado
della malattin, esprimende i1 proprio giudizio se I'ammalato si trovi
neflo eondizioni previste dall’articolo ! delln Iogge, o debbs ossere
¢uindi trattenuto in un manteemio, ovvero se, frovandosi netle con-
dizioui indicate al comuna 1° dell’art. G, debba cssere trasforito nel
riparfo specinlo o negli Istitusi indicat: nel doito articolo, 0 affidato
& perzona, private, quelors per it suo stato di famiglin non posss
essere mantanuto o vigilato a domieilio.

Noi casi eccezlonnli in cui il dirottore non ereda di poter eriot-
toro il giudizio ontro il termino suddstto, no comunien lo ragiont nl
prosuratore del Re, chiedendo una proroga, ehe non potrh sccedora

altrl quindiel gioeni.- .
g # Art. B0,

11 {ribunale del luogo ove ha sede if manicomio, st Istamza del

procuratore del Re, provvedends in Cminera di feonsiglio, fatio lo
Indagini eho crede nocossarie, aineito il deevoto cho ording IMmime-
tiato Leonzinmento di quelli eho sono risuliaif non afetsl da aliena-
zione mentalo o affetti da doficionza mentale in grade tale da non
rendere necessario il ricovero: di colore che si trovino nelle condi-
zioni di cui cui all'articolo } della legge ausorizzn il dofinitive rlen-
vere nol manfeomio; deghi altsl autorizza # ricovero nei repart
speciali o negli Istitut! indienti nell’arvticolo G, o il mantenimento ¢
vigilunza o domicilio o la consegna a persona privaty, secondo el
s’ Amminisirazione provinciale parrd pit opportuno disporre cor
lo modalith stabilite dall*avt, 61,

Con lo stosse decreto il tribunale nomina, 0Ve 0ceorra, un amini-
stratore provvisorio por 1'alienake,

1l procuratore del Re comunica I'ordinangy, del rieovero doflnitivo,
col relativi doounerdi, -u} procurators del Re presso il tribunale
nells eui giurisdizions Le domicilio Paliensato, .

Nei easl di individui rieonoseiuti non alienaii, il divettors poich
dimetterli in vin provvisoria eolle norme di cui ail’art. 04.

Art, B

Quande vi sis. domands dei parenti, ii procuratore del No presse
it fribunale nella oni giuvisdizions ha domicilio Palienate, in baso
agli aclicoll 326 o 330 del Codico civile, ed ontro il termine ehe
reputa epportuno, tenuio conle dells portivolari condlzioni di fumi.
glia ed ceonomiche delf’individuo, provoca i provvedimenti del trie
bunale cirea 1o tuteln o la cura delia persona o dei beni di chi sia
dichiarato colpito da alienaziono mentale,

Art, B2,
Del decrati del (ribunale & data, 2 cura dot procuratore del Reyd

immediata partecipazione al direttore del manicomio od al profetto
dells Provincia ove il manicomio ha sede

Av . B3,

Quando individni maggiorenni, avendo coscionza dol proprio state
di alienazions parziale di mente, chieggano (i ossere rieoverati in
wn manicomio, il dirobiove, in ease di assolufa urgenza o solin la
propria rosponsabilith, pud ricoverli prevvisoriamente in O55Cr TR~
zlone, dendone avyiso eniro ventiyuatii’ore al procuratore det Ro
s8ivo a riferfvgl, & termini def precedente it 49, pei provvedi-
menti del tribunale, come nei easi ordinari, ed afi*antority dj pube
blies sicurezia. ‘

U direttors che omnelia ¢ vitardi di dare Pavvise ai prosuratore
dei Re, & soggetto ad una penn pecuniariv estensibile a live trea
cento,

Art. b4,

1 direttore del manicomio geve sempre avvisare immediatantento
it proeuratore del Re dell‘avvenuts ummissione provvisoria, nonchd
de trasferimento di un sijeneto da un manicomio all‘akvo.

Art, 55.

Per gli alienati nazienali rimpatriati dallestero o por gh alienati
shranderi invadi nei manicomi Haliani Per essorvi eurali, 3 ricovere
pravvisorio ha kego per ordine o cure dell'awtoritd, di I &, in hase
al eerlificato medico.

Art. 5G.

Per gli alisnaii now rognieoi, il pracuratore del Re, 'mulorith d¢i
pubblice siearezza o i diveltore del manicomin debbone, o seconda
del casi o dolla rispetiiva compotenza, fare lo occorrenti pariceipa.
zioni al console dello Stato ewi ciaseuno & quelli apparticne.

' Art. 57,

« 11 direttors e I medicl 9§ una enss i salnte per malatiie nervoss,
nolla quale esistano anche reparti per alienati, non possono frasfo-
rlee un malato nei roparti depli afionsti se non coll’ossarvanze

dello disposizioni dell’art, 2 delln leggo o di quelle def progents ro-
golampnte. .
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Chivngue contravvenga a tole divieto b soggetto ad uns peba pe-
caniaria da L. 300 a L, 1000, senza pregiudizio delle peno mogaiori
saneite dal Codice pomale, ¢ salvi 1 provvedimonti del prefotio ol
termint dells loggo comunale e di quella’sulin sanith pubbliea.

caro IV,
Ansistenz, ears o frssfarimonto degli allenatl

Art, 58
Durante il pevicdo di osserveziene i ricoverati nei manicomi deb-

bono essere tenuti costentements nell'appusito locsle proseritto dal

sacohdo comsna deli'syt. 2 della Jegge.

Por Vinfraziona di tale disposizione, non ginstifientn da assoluta
epossith, i1 dirottore & sottopesto ad una pens ‘pacuninria de L. 20
a L. 100

Avt, 59

L'amministrazione ed § direttort di manieomi non posEono rila-
seiaco corcfrbenti di degoenza dei malati se non in seguito ad auto~
pizzazione del prosidente del tribunnle, che abbin pleonoseinti i glusti
motivi delia richiosts,

Art, 60.

Mot manieomi debboao cegers aboliti o ridofti ai casi assoluta-
y.onte ceeozionall i mezst di eoorcizions degli inlermi o mon pos-
gono essere usati so non con-Pautorizzaziono seritta dol diretfore o
di un medico dell'lstitato. :

Talo autorlzzasione deve indicors 1 matura ¢ o durate del
mezzo di eoereizione. - ’

L autorizzazions indebifs dell'uso 4 dolli maezal renda passibili
coloro cho 16 sono responsabili di une pens pecuninria da 1. 00 &
1. 1000, senza pregiudizie delle. moggiori pone comminaie dal Co-
diee. pondle. B :

Luso dei mezzi di coercizione & vioteio. mella eura in onse
private. Chl contravviene a tale disposiziono & soggetio alln stossa
T ma stabilitu dal comma. procedente.

Art. 61, '

Con delihevazione delln Depatazione provinciale, per gh alienati
2 carico defla Provineia, e per gli alizi sopra domanda deil'eser-
conto 1o patrin potestd, det tubors o dol euratore o del' procurhtors
ol Re, il quale anche negli altri easi deve dare il o consenso,
© in caso di eontestpzione, per decroto del tribunale, aliensto
pul cssere trasterito da un manicomdo all'altro, ’

In tal easo if direttore del manicomio, da cui proviene I'alieuato,
deve trasmetiero & quello del manicomio in oui & tragforilo, una
£ secialo relazione medicn, da lui firmats, ¢ copie conforme, anben-
{.cota sotio Ja sup responsabilith dal direttore stesso, def documenti
i1 bass o quali fu nutorizzeto il ricovers dofinitive.

Avt, 62,

ln qualungue tempo i dircttore del manicomio pud fare trasfe-
rire nei reparti specinki o promucvers il tmfcrimar’;tafg?gy Tatituti
&1 eud all'art, 6,'degh sMenpti cho riconosca trovarsi holld condi~
rioni previste da quelle disposiziond, osservando, Juanto ngii Istifuli
cuddetti, le disposizioni del 20 comma deli'apticold 61,

L amministrazione provinolale yud disperes che siano consegnati
¢ o famiglin, 2 parenti o nd estroned i mentecntti contemplati nel-
}'urt. 6, corrispondando, quando essi siano poveri, una rotta nelin
1aisure sempro inferiore aila diaria di degenzt, do determinarst caso
1er oaso, ed avvertendone il procuratore del Roe Pautorith 41 pub-
nlico sicurezza.

Quaiors I Famiglia o i consegnateri {raseurinto in qualsiasi modo
1 custodis o In cura del mentecaito, Vautorits 4i pubblica sicurezza
no avverte I'Amminisivaziene provineiale per gli opportuni prov-
vedimenti, R : .

Art, 63,

Ia ognl manicomio deve essere fenuto:

DEL REGNO
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@) an rogistro nomingtive, a forma di rubriee ajfabeticn, di
tutdi 1 ricovorati; : .

b) un faseleolo personie pov claseun rlecoveraic, nel gquols
debbono essere consacvail 1 document retativi | all'smmissione, 1
pravvedimenti, le eomunicazioni ¢ Ia corrispondenza dell*autoriti
gindiziaria, di quella amministrativa o dells famigtia, In dingnosi o
il riasaunio measilo delle condizioni deif'alicnnte, o gl ntdt ),'ela}ivi
al lieonzipmento di-osso per guarigions of in esporimento o per
altra cansn ‘ o

¢) un registro in eni siano indicati giorne per glorno, § mne
_latt a cui sono stati applicati i mezzi &i coreizione; .

d) un clenco dei melati dimessi in vin di osperimonto, poi
quali noa sia staio emesso il deerato di Heenziamento definitive;

&) un elenco dei malati afdati o case private.

Cavo V.

i Licenzlamento dogll atienatl

Avt, G4,

Qaando it dirottors riliene che Iallenato sia guar;to, lo lieorzia
in vis di prova sotto la propria responsabilith, dandone avvyiso ol
procuratore del Re cd, nil'antorith di pubblica sicurozer.

1l Heopwlamento non & definitivo so non quando intervonga il de-
erato dol presidonte del tribuncle, glusta il disposto del primo cotmma
dolPart. 3 dolla legge. A tale wope it dircttore, insieme eon o eo-
municazione di eui sopra, trasmotte una reluzions sullo stato del
Heenziato cho eqli ritione guarilo, al procurafors del Re, it quale,
ovo nulln osti, provoca del presidente del tribunale il licenginmanto
definitivo, ehe deve essere emanafe di urgonza.

_Avk, 65,

Perehd sin offclbnato il liconziamento previsto nel primo comma
dell'aptigolo precedents, i diesttors potrd, seeondo i casi, o invitare
1a tamighis del guarito, divottamento o per mezzo del sindanes. del
Comunp cui appartione, a ritivare it ricoverate entro un fermine
congrue, proporzionato ailn distanza del Comune stesso dat moni-
comio, ovvers faze pecompagnare il pleovernto al proprio demicilio,
avvero, guondo non esisto pid I famiglia, o quoesta s ciftati 4l ri-
caverlo, postd ulfidarlo alla autarith di pubblica sicurezzn, porcid

- prévivedn al rimpatrio o al.eollcoamento di esso. ‘

Art. 80.

1l divattora pud, in vin di osperimento, consognars alla, Tamiglia
Paliensto che sbbia raggiuato tal grado di miglioramento da po-
tore ogsero curato o demicilio, avvisandone contemporancumonte i
procurntore det Ro presso il tpibunale nelfn ewd glurisdiziono hinsode
ii manicomio, 1'sutorits di pubblica sieurezza od-il sindaco del. Co»
mune eut sppartione, : ) T

So In, famiglia s vifuti i rieovers Palionsto liconaloto in vin i
osporimento, i1 direitoxs ne informa il procurators del Re, il quolo
provvede immediotamente alla noming di una porsonn incavicatn di
pregdero onrn dell'alienato in vite di guarigione. L’ Ammipistrazione
provingjalo corrisponde, ove vcoorts, & tale perTSONN, YRG -eQUgrut
rette pet mantenimeato ¢ Ja enra dal'alionsle. : S

Uguzlo retta potrd essere corzisposta alla famiglic che non abhin
mezzi suflicionti per Ja curn o il sostentamento di esso. o

Durante V'esperimente Ia famiglin deve inviaro ognl quatifo incs),
per mezzo del sindaco, al direttore un certificato medico sullo stato
dell’ammalato.

Quando il direttore diehinzi ehe 'nmmalato in esperimento & gua-
rito, no di nvvigo al proewrators del Re, perehd provochi il deerots
di Heenzinmento definitivo, :

Verifieandosi durante Vesporimento In necessith del ritorno del
malato ol maaicomio, quosti vi & rinmmosse in base-o somplice
cortificato medico, 11 direttore deve subito-infermare’il “pragiratore -
det Ro, inviandogli copia sutentica del detto coitiftedto.

‘I direttere clin omeltd o ritardn di dare sl procuratore del ke
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Pavviso dl.cui nel capoverso

precedente, ineorrerd in una pena pe-
eunbaria da 1., 59 a L, 300,

Art. 67, .

Verlficandosi negli slienati affdati alla cura in cuse private lo
necossith del ritorno del malate nel manicomio, il direttore potri
viashmottorlo, salvo a darne subllo .avviso al proewratore del Ro
ed all'antorith di pubbliea sicnrezza. )

Por gli ulienati afifdatf a case privats cho siano guariil, 0 ineon-
dizigne di essere consegnati alle famiglie in vin di csperimento, sl

“upplieano le disposizioni & eni ai precedenti articoli,

Arl. 83,

"La consogna dell'alienalo, nei east in eni sin neeossaria 2 novma
del presento regolamonto, deve esser fatta o ot osercitn In salrin
potesid su di esso, i tutove o al earalove,

Chiungue, cssendovi obldigato, si vifinti di ricevero mn wlienato
nei casi provistl dugli articoli 49, 50, 62 c 64 & snpretln ad nna
pene peeuniavia da L, 100 a I, 1000

. Avt. 60,

Quando la famiglia voglin rititare un alienato non guarito, che
ha ancore bisegno df eura o custodia, [ direttore, cho non croda
-dij rilaseinrlo in esperimento sottp In wma responsabilitd,. non pun
-farne fa consegna so nen ia seguite nd antoriizdzione, ele i1 tri-
bunole coneedo in Camera df codsiglio, sentito il pubblico ministero,
dopo i avere aceortato clie concovrone le condizioni necessnarie per
-Ja oura ¢ eustodia dell'slionnio,

Deoll'eseguita consegne ¢ divettors d hmmnedioto avviso ai proen-
ratore dol Ro od all'autoritd di pubbliea sicurezza.

Art, 70,

. Qualunguo ecittadino pud raclomaze contro un ricovore ritenuto
indebito o chisderne. ln cossizione,
* L'istanzs pul ossere presontatn tanto al dirattore del mamicomio
Guanio ad’altea antorith pubblics, o ohi la- riceve & in obblige di
rvimeottotto senza ritavdo al procurators dol Re.

i tribunale, sentito il pubblice ministero o i dirattore del mani-
comio, deeide in Camera di consiglio in base alle informazioni o

. Wllo porlzio ¢ho avrd reputato negossayie all'uopo

1 direttore del manicomio o qualunque alerh’ perseih’ Hivesti a;

autorith, che ometis @i faviare al procuratore del Ro listanza vie
covata, incorre nelie pena peeuniaria da 100 a 590 lire, senza pre-
. giudizio dells maggiori pene comminate net Codics penaio,

Avk. 7L

Emesso dnl presidente de! tribunale il decseto di definitivo licon-
zinmento, il procuratore del Re provocherh il giudizie per la vevoon
deli'interdizione o dell’'inabilidnzione. .

- Carp VL
Competenzn dello spose

Art, 72,

Ciasouna provineis del Regno adempie all’obblizo. dol manteni-
mento dogli alienatl poveri, provvedondo al rieovers di essl, sl in
mumicoini propri, sin, in soguite o spociali convenzieni, in mani-
ocomi pubblici o privati, salvo Yaventuale rimborso delle spose re-

“lativo secondo lo morme contenute nel capo VI della legge 17 Iu-
glio 1893, n, G072 .

Quando si provveda a tole obbligo avvalendosi di an manicomio
esistente foori dol terriforio dells Provincia, sulls refativa eonven-
ziotie dove essero prevismento semtito il Consighio provinciale di
sanith; il qusle deve motivaro il sup parere, tenondo conto della
distanze, delle copdizioni di vishillth o del numero degli alionati
in peloziono alle capacith del manicomio proscelfo.

La Provinels, che non ha monicomio proprio, dove notificare a
tnttl i sindaci dolla Provineis, stessa qnalo manicomio & destinoio

ad necoglioro glis allenati poveri,

F
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AL,

* Ciasenno Provincia O obbligate o provvedoere ol ricovero di tutti

gli alienadi che ¢t trovine nel territorio rispetive, lonehd LRPaL~
tenenti ad alive Provincia, ‘

In fali cnsi o semprochd un alisnato, per ragioni urgenti di or-
dino o di moralith pubblica, venga ricoversto in un menicomis di-
vorso de quello di en st avvale In Provineia alla guale ineombo jo

.spest pol manfenimonto & exso, o Provineia' wedesima & tonuts

a yimborzare, o queln che lo ha anticipate, le spese reiativo, ma
pud far teasferive, a sue spese, nel propric manieomnio, {"alienatn,
purehé guesti sio in condizivni di salute tnli dn poter sopportare il
vinggio.

I2 sempre fatto salvo alla Provineia, ehe sopporta la spesa (i
mantenimento di un alienato, il divito i farsene rimborsove dal
medesinie o dai parenti di esso che fossere in grado di o, osspi-
vande I'ovdine stabilite dall’art. 142 del Codico ebvile,

Art. T4,

Le spese, 0. carico dells Provinein, per ricondarre in famiglia
Palienato guarlte, comprendono snche guelle per 1 viaggio della
persona inearicata dal dirsttoro dell’aceowpogno o della persons di
famiglin cho fosse invitatn a ritirare i1 ricoveratn,

Art, 75,

Le speso psl trasporto degli alienati esteri al manicomio, quandy
non vi si provveds direltamonte dagli interessati, sono anticipate
dal Cemune, in eul I'alienato si trova, il quale rimetio al prefetto
la relative contabllith pol rimborse & carleo dello Stato.

Art. 76,

La domanda di rimborso a earico delio Statn pal manteniments
di alienati osteri ricoverati nmel manicomi, dove :ossere rivelta wl
prefotto delln Pravineln in eui il manicomio ha sede, e dova o8sera
corrodata :

@) dellae contabilitd debls spesn in doppio esomplove ;

by della tabolla nosologica comprovaniz indele della malattis
ahe ha reso nocessario il rieovere, vidimata del diretlore doi mo-
nieomie ;

.. .0) di nna. eopia dell'ordinanza di ricovers provvisorio o defi-

nitive,

Ln forma della contabilith o delle domands di vimborso & quolla
in vigore par la cure di stranieri negH ospedaki dol Rogne.
Te conlabilith debbono essero trimestreli.

Art. 77.

Qualora i diretiore del manicomio riconoscn cho Ialienato estors
& in grado di potor sostencrs il vidgaio por esscre rimpatriate, devs
darne ovviso al profetto.

Art, 78,

Tutti gli atti amarinistrativi e giodigiagl velativi ail’ammissione
ed al Heonzismento degli olionati poverl sono vedatti in cartn H-
lora e senzn spesw di sorta. '

CaPo V15,
Vigilunza sal nunfcomi o seglt allenatl

Arz 9.

La Commissione di vigilonza si rinnisee in sessione ovdinaria not
mese di gennalo di clascun anno ed in sessiono straordingrie futie
ie volle che il prefeito erede di convoesrla.

Tiene le suo sedute nel looale della prefeitura, od & nssistita da
un impiegato della prefottars medestima con fe funzioni di gogrea
tario, senza voto.

Art. 80.

I profetto deve sontive il parers delln Commissione di vigilanza
sugli affari pei geadi questo sia richiesto dal presente regolmmento,
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¢ pud domandarlo su telli gli altri oggetti che si viferiscono &l
fagdnnamenio Jdeb maniconi od alla enre degli alienath

Ari. 81,

1 afficin di segreteria dofle Commissione di vigHanza, annesse
guelle del medico provineiate, deve tenere in eorrente:

@} wi elepco del manicomi pubbliet o privati esistentl neila
Provineis, con Findicazione def proprictario, degli nmministeatori,
dei diretiore, del numero dei medicl, dei sorveglinuti ¢ degh infev-
wiert, del numero degli alienath che pnd contenere;

B an clonco degli Tstituli, di eui ail'art, 6 del presenie yo-
golamenta, con le stesse indicazioni sopra cennite

) un clenco delle ense di salute annesse agli ospodali, dl eni
alf'ard, 30 del presente rogolamento, con Io stessa indicazioni;

) un elonco delle case privaie, annnesse a ricevere In cura
el allonati, In eonformita dell’azt, M5,

¢y nn eleneo delle case privite presso ke quali gil sono rico-
verali alienati, per autovizzazione sia del {eibupale, sin del diveis
tore del manicowios

/) an vegistro dello deliberazioni delia Commissione;

#3 un registro delin visito escguite,

Art. B2,

I diretiori deb manicomi pubblici e privail debbono mensilinenio
inviave s prefetio, per wxo della Connmissione di vigilanza, wn
sloneo in cui sip indicato i nunere degli atienati ricoverati ¢ ln
joro distribuzione nei singeli repurtl

Arvt, 83,

I mediee alienista che deve far parte della Commissione di vigi-
lanza i end ul primo capoverso delbavt, 8 della Jegge, non pud ex-
sere né il proprietavio, né il dieettore, né alcuno del medicl adibiti
al seevizio del manicomi, ease di saluio ¢ sezioni i ospedali per
alianadd, esisienti nolla Pravineia.

Nel easo di manicomi interprovineiali, non pud essers nd  dirvet-
tore ud medion adibito ad servizio dei frenoeami o dello ease ¢ sa-
e a cul in gualsinsi forma conlribuiseono lo Provinele jute-
vessate, .

In guefle Provincie nelle quali mon vi sianc wmediel alienisti o
quelli ehe vi sono si trovino nelle condiziond previsto nel preeedento
comima, i Minisiero dell'inlesno pud inearicare di far parte della
Commissione wn medico alienista residenlo in altra Provineia,

It medico alionisia & nominato dal Ministero dell'interno per un
bicnnio o non pud essere ricletto, senza interrnzione pid di wap

velta,
Art. 81,

Al medico atienistn ehe visiete nel capoluoge delle Provinein non
spotia fudennith o compenso, né per assistonza alle sedule deila
Commissione, nit per visile nel capoluogo stesso.

%o noh risicdo nel enpoluogo, gl spelie Vindennitd di L. 15 ol
giorne, obtre il rimborso delle spese di vinggio, du luuidarsi ai ter-
mini del B, desreto 25 amosto 1863, n. 1446, esclwsa ogni alira in-
dennitd,

I} 1rattamento medesimo gli ¢ dovulo per fo ispozieni cho esegue
sia ia solo, sin collegialmente, fuord il luogo di propria vesideaza.
Arvt. 83

Tutdt i manjcomi debbono essere isperiongdl almeno una voltw
Panne dulls Conunissiono di vigilanza e digl ispeilori genesali del
Ministero dell'interno.

Lo easo privale debbono cssere ispezionstc wnw volta Tlanno da
ur memhyo delegato dalln Commissione di vigilanza,

1l Ministore deil'interno ha {aepii di disporrs in qualungue tompo
ispezioni straordinarie di cinscuno dei mouiconm econtemplali negli
arlieali 1 e ¢ del presente regolamento, nonché delle case private
di eni ali'ars, 2, affidandole, a sceonda delfe cireostanze, o agh ispet-
eri geaceall chie da esso dipondono, od alla Comnissione di vigi-
lanzu istilnita dall'act, 8 delk legge, o ad nno dei membri i essa,

GAZZETTA UFFICIN DEL REGNO DITALIA :

Art, €0,

Quando si verificono circostanze ehe pendano opporiuna o heees-
saria I'ispozione 41 wn wanicowio, il prefuilo, sontita, ove occolid,
I Commnissione ¢ vigilanza, ne vifetise ul Ministore, poer la neces-
sarfa nutorizzazione, formulando fe proposte che vecorress?ro inor-
dine all'ogzelio spoetalo dell'ispezione od alle persona o alle por-
sone cho debbene cseguivk.

Nei casi di assoluta wrgenz, nel quali non sie possibile altenders
Iauiorizzazione ministeriale, §} prolefto provveds informandone con-
temporancamente il Ministero, .

Avl, 87,

Quando dalle ispesioni osdinarie e stracrdinapic agli istitnti con-
templati nel presento regolamento, da chiunque vengano disposte
od eseguile, risultano trasgressioni delie disposizioni contenute nell
lsgee o nel vegolamonto, il prefetio, accerlala la spesa occorsd per
Ia ispezione, emelio mandalo di uflicio sopra qualsiast londo dispo-
ribile & eatico deil’ Amministrazione dell'lstituto, so traltnsi di sto-
Bilimonto pubblico, o dispons con decreto il pagamento, so tratiasi
di stabitimento privaio. [n entrambi 1 casi ordinn di versaro lo
somma alla tesorerin provineiale in couto delle enfrale oventuali
del lesoro,

ove nel termine di gieci giornl dall'invio del mandato di ufileio
o def¥'ordine di pagamento, I'Amuninistraziono dell Istitutlo noum vi
adempin, il prefette provveds mediante apposito eommissarie, S0
teatiasi di pudblies Istitale, o con l'applicazione delln sospefisione
dell’esorcizio, so traftusi di Istitulo privato.

0l prefetto hin Pobblige di assienrarsi chu le Amministrazi
gl Istitult pabblici esercitino Ta fueoltd di rogresso verso gl emmi-
nistratoel ¢ gli impiegati responsabilt delle trasgrossioni: promuo-
vendo anche, quendo ne sia i easo, i proyvedimenti di eui agliar-
ticoli 29 o 30 delin leges 17 Ingho 1803, n. 6872 per gif ammini-
steatori di Istiteti che siano istituzioni publlichs di benefieenza.

Avi, 83,

t, 9 dola lowge, if prefotbo, prima di so-
nzn o i esercizio dei

oni de-

Kel easo previsio dallar
spenelere o revocore P'uutorizzvzione ¢ aport
manicomi privati o di fave adottare i provvedimentl di utlicio con-
sentiti dalle jewgi pet manicomi prbblici, deve proserivere alle Am-
ministrazioni dei detti stakilimenil an congruc {erming per 1'ese-
enzione det lavorl o 1'acquiste deglt wrredi, o per quegli aited prov-
vodimenti cho lossero siretlamonts neevssari ak regelave andamento
del servivio o per Pigiene dei ricovernti.

Tale procedura pué osserc omessa soltanto tn guei ensi straordi-
nav, nei quali uw sollecito provvedimenio six imposio du, evidents
ed assoluta wrgenza nell'luteresse delln morale o dell'igiene,

§ mativi deturgenza debbono essera oxposti nel decrato,

In easo di chinsura di un ianicomio i} prefetiv vigily pel conve-
niento eotleeamento degli alienati.

Ard, 8%

[ prafetii, seniiln ja Commissions di viglenza, di eni aifart, 8
deHe legge, delbono faviare ognl auno al Ministero dell'interno,
non pia fardi del mese di fobbyaio, wna velazione gencrale sul ser-
vizio dei manicomi e degll lstitndi di ewi all'art. 6 del presente re~
gotamento, nonchd sul sorvizic di cura degli alienati in eass pri~
vada,

Apt. 90,

Nulla ¢ innovalo alfe disposizioni degli articoli 450 a 483 del ro-
golamento yenerale per gli stabilimenti careerari ¢ ritormnbort go-
vernativi de! Regno, approvaio con R. deereto 17 fobbraie 1891,
. 260,

I regolameiti interni, doi guali & parola nell'art. 479 suecitato,
dehbons essere egordinati, per yuanto & possibile, alle normo con-
tenute nel presente regolamento, ed approvali dul Consiglio supe.
ripre di sanitd,
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I et T

La relazione annusle, prescritte deil’art. 482 do} regolamanto ge-
norale succliato, dove.ossore tragmussa ol Ministere por mozzo dok
prefetio, cho Ia sotfopano prima alle Commissions di vigilanzs in-
slemo con Ia relazione di cui all’act. 89 del presente rogolamento,

Sono ostese ni monicomi giudiziari Io facolth di vigilanza, da purto
dello. Commissions o dogli ispettori, di eni all’act. 8 delln Tegze o
85 @ 80 di guesto regalamento. .

' Art, 01,

1 rappordi fra lo clinielie universitarle, manieomt, in applicazions
dell'set. 98 delin leggo 17 luglio 1806, n. 6072 o dell'art, 10 delin
legge 14 fobbralo 1804, n. 36, seno preforibilmonte regolati ds spa-
ciall eonvonziond,

Nel case in cui osistano toli convenziont, il dirsttore dolle. elinica
psichiatries non potrd far parte dells Commissiono di vigilanza, di
cui all’art. 83 del presente ropolamento.

Caro VIIL
Disposiziont ftaul ¢ tronsttorie

Art, 02,

Sono considerati come manicomi, agli offetti della logge 14 fob-
braio 1904, n, 38, o dol presente regolamento, le clinicho psichintyi-
che quando funzioning como comparti df osservezions per alienati.

La vigilanzo sullo cliniche psichiatriche.aard csercitats, a norma
degli nrtieoli 8 o 11 della logge.

Pard, omni volta che Io detto cliniche debbano essers ispezionate
0 dalla Comrissions di vigilwnza o degli ispettori geaerali del Mi-
nistere dell'inkorne, ne dovid ossoro dato nvviso al Ministero dells
pubbliea istruzione perchd posss, ove lo creds, farsi rapprosentare
nell’ispezione da un proprio delegato,

Art, 93,
15 abrogats ogmi disposizione eontraria al presente regolamento,
Visto, d’ ordine di Sus Moesth:
Il minisiro dell'interno
LITTI.

It numero 699 della raccolia uffiviale delle legpi o dei decrveti
del Regno contiene 12 seyuents decrelo:

VITTORIO EMANUELE IIT

ver grazia di Dlo o per volontdy dolin Nazione
RE DITALIA

Visti gli articoli 5 o 6 della legge 24 marzo 1007,
n, 116 e G della legge 14 luglio stesso anno, n. 538;

Visia la relazione della Commissione centrale istituita
at termini dell'art, 101 del testo unico di legge 7 mag-
gio 1908, n. 248;

Sulla proposta del Nostro ministro, segretario di Stato
per le finanzo ;

Abbiamo deeretato & decretiamo:

E approvato I'annesso elenco, visto, d’ordine Nostro,
dal minisfro propononte delle quote di concorso a ca-
rico dello Stato, per Panno 1908, concerse ai Comuni
indicati nell'elenco medesimeo, per Tintegrazione prov-
visoria delle deficienze di bilancio causate dali’appli-
caziono delle disposizioni sui tributi looali contenute
nelle legpl 25 giugno e 15 luglio 1006, nn. 235 e 385,

Ordiniamo che il prosente decreto, munito del sigilio
delio Stalo, sia insarto neila raccolta ufficiale dells leggi
@ dei decroti ‘del Regno d'Italia, mandando a chiunque
spotii di osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 20 luglic 1905.
VITTORIO EMANUELE,

. Lacava,
Visto, 17 guardaeipiili; ORLANDO,

&
e

ELENCO delle somme da eorrispondorsi i sottolndieati Comuni per
Panno 19908, coms guota di concorso deilo-State por Yintegrn-
zione pravvisqris delle deficienze dl bilanelo, cansato dall'appi-
cazione delle disposizioni sui tributi locnli contonuto nelle legai
% giugno o 15 luglio 1900, no. 255 o 383,

2
E | erovinoE COMUSI Iaporto
?‘- ¥
1 | Aguila Molina Aterno 124 26
2 . San Vincenzo Valle Rovelo 207 50
3 Id. Calascio 3 50
4 Id. Capestranc 1,103 —
5 | Avellino Castelvelere sut Calore 1,073 o
6 Id. Fantannrosy 1478 —
7 id. Manovalzati 1,121 70
8 1, Trevice 203 —
9 1d. Conirads 330 83
10 14 Chinsanoe San Domenico G321 -
i1 . Lapio 2017 12
12 1 Hari Patignano 3081 —
18 § Benevento Fragaeto Monforte 1011 g4
I4 Id, Cusano Mabvi [t} 0oy
156 . Mojano 1)) TR —
i id. Toces Gandio 470 —
17 Id. Foglianise 208 03
18 Ll Forchia 178 50
18 I Sant'Angelo o Cupolo 1519 15
20 ‘| Caglinri Ulnssai 1211 —
21 | Caltanissotis Vallelunga Praiameno 2331 20
22| Coscrba Tico T 08
i3 HiN Viealvi It 35
oy Id. Corene Ausonio i) 45
25 Id Capodrise 175 23
20 id Sunt"Apollinave 01 63
27 . Sant’Eliz Fimmezapido L4 93
23 Id. Marzano Appio 1461
20 d Castellorte B 08
30 i S5 Cosine ¢ Daunicno DG 07
31 . Id. sperlonga 3,141 G5
32 | Catania Agira 4,243 —
33 | Cotanzaro Badolato 05 25

{r) Della somma di L. 680,50 assognata al comune di Cusano Mu-
tri, L, 45250 spetlano alle frazione Capoluogo o e altre L. 208 alla
feazione Civitella Licinio,

(&) Delln, somma, i L. 573 assognata ol comune di Mojano, L. 368,10

speitano alla frazione Capoluogo, ¢ le altre L. £04.90 alta frazione
Luzzano,
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LEGGI E DECRETI

LEGGE 12 maggio 1978, n. 180,

Accertamenti e trattamenti sanitarl volontarl e obblk
gatorl:

La Camera del deputati ed il Senato della Repubblica
hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
ProMuLca

la seguente legge:

Art. 1,

Accertamenti e tratiamenti sanitarf
volontari e obbligatori

GH aacertamenti ¢ i irattamenti sanitari sono volon-
tari,

Net casi di cul alla presente legge e in quelli espres-
samente previsti da lepgi dello Stato possono essere di-
sposti dall’autoritd sanitaria accertamenti e tratfamenti.
sanitari obbligator1 nel rispetto della dignitd della
persona e dei diritti civili e politici garantiti dalla Co-/
stituzione, comprese per quanto possibile il diritto alla
libera sceita del medico e del lnogo di cura.

Gli accertamenti € 1 trattamenti sanitari obbligatorl
a carico dello Stato e di enti o istituzioni pubbliche
sono attuati dai presidi sanutari pubblici terxitoriali e,
ove necessiti la degenza, nelle sirutture ospedaliere pub-
bliche o convenzionate,

Nel corso del trattamento sanitario obbligatorio chi
vi & sottoposto ha diritto di comunicare con chi ritenga
opportuno,

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori
di cui ai precedenti commi devono essere accompagnati
da iniziative rivolte ad assicurare ii consenso e la par-
tecipazione da parte di chi vi & obbligato.

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori
sono disposti con provvedimento del sindaco, nella sua
qualith di autorith sanitaria locale, su proposta motivata
di un medico.

Art; 2.

Accertamenti e traftamenti sanitari
ebbligatori per malattia mentale

Le misure di cui al secondo comma del precedente
articolo possono essere disposte nei confronti delle per-
sone affeite da malatiie mentali.

Nei casi di cui al precedente comma la proposta di
trattamento sanitario obbligatorio pud prevedere che
Ie cure vengane prestate in condizioni di degenza ospe-
daliera solo se esistano alierazioni psichiche tali da ri-
chiedere urgenti interventi terapeuiici, se gli stessi non
vengano acceitati dall'infermo e se non vi siano le con-
dizioni e le circostanze che consentano di adottare

tempestive ed idonee misure sanitarie extra ospedaliere,

It provvedimento che dispone il trattamento sanitario’
oLBHgatorio fn condiziom a1 aegenza ospedaiferd deve
esaere preveduto dalla convalida della proposta di cui
all'ultimo comma délf'articolo 1 da parte di ua medico
della struttura sanitaria pubblica e deve essere motivato
in relazione a quanto previsto nel precedente comma,

Art. 3.

Procedimento relativo agli accertamenti e trattament!
sanitari obbligatori in condizioni di degenza Ospeda-
liera per malattia mentale

Il provvedimento di cui all’articolo 2 con il quale il
sindaco dispone il trattamento sanitario obbligatorio in
condizion: di degenza ospedaliera, correduto dalla pro-
posta medica motivata di coi all'ultimo comma delt’ar
ticolo 1 e dalla convalida di cut all'ultimo comma del
Y'articolo 2, deve essere notificato, entro 48 ore dal ri
coverp, tranmie miesso communale, al giudice tutelare
neila cut circoscrizione rientra il comune.

1l giudice tutelare, entro le successive 48 ore, assunte
le informazioni e disposti gli eventuali accertamenti,
provvede con decreto motivato a convalidare o non <on-
validare il provvedithento e ne d& comunicazione al sin-
daco. Tn caso di mancata convalida il sindaco dispone
la cessazione del trattamento sanitario obbligatorio in
‘condizioni di degenza ospedaliera.

Se il provvedimento di cui al primo comma del pre-
sente articolo & disposto dal sindaco -di un comune di-
verso da quello di residenza dell'infermo, ne va data
comunicazione al sindaco di questo ultimo comune. Se
it provvedimento di cui al primo comma del presente
articolo & adottato nei confroati di cittadini stranier]
o di apolidi, ne va data comunicazione al Ministero
dellinterno e al consolato competente, tramite il pre-
fetto.

Nei casi in cui il trattamento sanitario obbligatorio
debba protrarsi oltre il settimo giorno, ed in quelli di
ulteriore prolungamento, il sanitario responsabile del
servizio psichiatrico di cui all’articolo 6 & tenuto a
formulare, in tempo utile, una proposta motivata al
sindaco che ha disposto il ricovero, ii guale ne da comu-
nicazione al giudice tutelare, con le modalith e per gl
adempimenti di cui al primo e secondo comma del pre-
sente articolo, indicando Ia ulteriore durata presumibile
del trattamento stesso.

11 .sanitario di cui al comma precedente & tenuto a
comuficare al sindaco, sia in caso di dimissione del i
coveralo che in continuity di degenza, la cessazione dek
e condizioni che richiedono Yobbligo del trattamento
sanitario; comumica altresl la eventuale sopravvenuta
impossibilith a proseguire il trattamento stesso, Il sin-
daco, entro 48 ore dal ricevimento della comunicazione

del sanitario, ne da notizia al giudice tutelare,

Oualora ne sussista la necessitd il giudice tutelare
adotta i provvedimenti urgenti che possono cccorrera
per conservare e per amministrare il patrimonio dello
infermo,

La omissione delle comunicazioni di cui al primo,
quarto e quinto comma del presente articolo determina
ia cessazione di ogni effetto del provvedimento e con-
figura, salvo che non sussistano gli estremi di un delitto
pih grave, il realo di omissione di atti di ufficio.
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Art, 4.

Revoca e modifica del provvedimento
di trattamento sanitario obbligatorio

Efffunque pud rivolgere al sindaco richiesta di re
voca o di modiffca del provvedimento con i quale &
stato disposto o prolungato il trattamento sanitarlo ob-
bligatorio.

Sulle richleste di revoca o di modifica il sindaco de-
cide entro dieci giormi, I provvedimenti di revoca o
di modifica sono adottafi con lo stesso procedimento
del provvedimento revocato o modificato.

Art. 5,
Tutela giurisdizionale,

Chi & sottoposto a trattamento sanitario obbligatorio,
¢ chiunque vi abbia interesse, pud proporre al tribu-
nale competente per territorio ricorso contro il prov-
vedimento convalidato dal giudice tutelave.

Entro il termine di trenta giorni, decorrente dalla
scadenza de! termine di cui al secondo comma dell’ar-
ticolo 3, il sindaco pud propoerre analogo ricorso avverso
1a mancala convalida del provvedimento che dispoie
il trattamento sanitario obbligatorio.

Nel processo davanti al tribunale le parti possono
stare in piudizio senza ministero di difensore e farsi
rappresentare da persona munita di mandato scritto in
calce al ricorso o in atto separato. Il ricorso pud es-
sere presentato al tribunale mediante raccomandata
con avviso di ricevimenio.

11 presidente del tribunale [issa 'udienza di compa-
rizione delle parti con decreto in calce al ricorso che,
a cura del cancelliere, & notificato alle parti nonche al
pubblico ministero.

11 presidente del tribunale, acquisito il provvedimento
che ha disposto il trattamento sanitario obbligatoria e
sentito il pubblico ministero, pud sospendere il iratta-
mento medesimo anche prima che sia tenuta l'udienza
di comparizione.

Sulla richiesta di sespensiva, il presidente del tri-
bunale provvede entro dieci giorni.

Il tribunale provvede in camera di consiglio, sentito
11 pubblico ministero, dopo avere assunto informazioni
e raccolie le prove dispeste di ufficio o richieste dalle
parti.

I ricorsi ed i successivi procedimenti sono esenti da
jmposta di bollo. La decisione del processo non & sog-
gelia a registrazione,

Art. 6.

Modalita relative agli accertainenti e trettamenti sai-
tari obbligatori in condizioni di degenza ospedaliera
per malattia mentale

Gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione ve-
lativi alle malattie mentali sono attuatl di norma dai
gervizi e presidi psichiatrici extra ospedaliexi.

A decorrere call’entrala in vigore della presente légge
{ trattamenti sanitari per malattie mentali che compor-
tino la necessith di degenza ospedaliera ¢ che siano a

carico dello Stato o di enti e istituzioni pubbliche sono
effettuati, salve quanto disposto dal successivo arti-
colo 8, nei servizi psichiatrici di cui al successivi commi.

Le regioni e le province autonome di Treuto e di Bol
gare, snche con riferimento agli ambiti ferritoriali pre-
visti dal secondo e terzo comma dell'articolo 25 del
decreto del Presidente della Repubblica 24 luglio 1977,
n. 616, individuapo gli ospedali generali nei quali, entro.
sessanta grormt dall entrata w vigore della presente leg-
ge, devono essere istituiti specifici sexvizi psichiatrici di
diagnosi e cura.

1 servizi di cui al secondo e terzo comma del presente
articolo — che seno ordinati-secondo-quanto & previsto
dal decreto del Presidente della Repubblica 27 mar-
zo 1969, m. 128, per i servizi speciali obbligatori negli
ospedali generali e che non devono essere dotati di
un numero di posti letto superiore a 15 — al fine di
garantire la continuitd dell'intervento sanitario a tu-
tela della salute mentale sono organicamente e funzio-
nalmente collegati, in forma dipartimentale, con gli altri
servizi e presidi psichiatrici esistenti nel territorio.

Le resioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano incividuano le istituzioni private di ricovero
e cura, in possesso dei requisiti prescritti, nelle quali

possono esseré attuati trattamenti sanitari obbligatori

e volontari in regime di ricovero.

In relazione alle esigenze assistenziali, le province
possono stipulare con le istituzioni di cui al precedente
comma convenzioni 4 sensi del successive articolo 7.

Art. 7.

Trasferimento alle vegioni delle funzioni
in materia di assistenza ospedaliera psichialrica

A decorrere dall’entrata in vigore della presente lepge
& Thoziomd amrenmstrative concernenti  l'assistenza
psichiatrica in condizioni di degenza ospedaliera, gia

esercitate dalle province, sono trasferite. per I territori

di loro competenza, alle reglom ordinarie e a statuto
epecigte, Resla Ferma latiuale competenza delle pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano.

L'assistenza ospedaliera disciplinata dagli articolt 12
e 13 del decretolegge § tughio 1974, n. 264, convertito
con modificazioni nella. legge 17 agosto 1974, n. 386, com-
prende i ricoveri ospedalieri per alterazioni psichiche.
Restana ferme fino al 31 dicembre 1978 le disposizioni
vigenti in ordine alla competenza della spesa.

A decorrere dall'entrata in vigore della presente legge
le regrom. esercitano ancne nel conlTONl WEEH ospedall
psichiatrici le funzioni che svolgono nei confronti degli
altri ospedali.

Sino alla data di entrata in vigore della riforma sa-
nitaria, e comungue non otire it 19 gennaio 1979 le
province continuano ad esercilare le funzioni ammini-
strative relative alla gestione degli ospedali psichiatrici
¢ ogni altra funzione riguardante i servizi psichiatrici e
di igiene mentale,

Le regiont e le province autonome di Trento e di Bol-
zano programmano e coordinano l'organizzazione dei
presidi e dei servizi psichiatrvici e di igiene mentale
con le altre strutture sanitarie operanti nel territorio
¢ attnano il graduale superamento degli ospedali psi-
chiatrici & la diversa utilizzazione delle strutture esi-
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stenti e & quetle in via di completamento. Tall iniziative
non possono comporiare MAagglorn onert per i bilanci
delle amministraziont provineiali.

E' in ogm caso vietato costruire nuovi ospedali
psichiatrict, utilizzare quelli attualmente esistenti come
divisioni specialistiche psichiatriche di ospedali gene-
rali, istituire negli ospedall generali divisioni o gezioni
psichiatriche ¢ utilizzare come tali divisioni ¢ sezioni
neurologiche o neuropsichiatriche.

Agli ospedali psichiatrici dipendenti dalle ammini-
strazion provinciali o da altri enti pubblici o dalle isti-
tuztom pubbliche di assistenza ¢ beneficenza si applica-
no 1 divieti di cui all'articolo 6 del decretolegge 29 di-
cembre 1977, n. 946, convertitc con modificazioni nella
legge 27 Febbraio 1978, n. 43,

Ai servizi psichiatrici di diagnosi e cura degii ospe-
dali generali, di cui alt'articolo 6, & addetto personale de-
gli ospedali psichiatrici e del servizi ¢ presidi psichia-
trict pubblici extra ospedalieri.

I rapporti tra le-province, gli enti ospedalieri ¢ le
altre sirutture di ricovero e cura sono regolati da ap-
posite convenzioni, conformi ad uno schema tipo, da

approvare enlro trenta giorni dalla data di entrata inj

vigore della presente legge, con decreto del Minisiro
della sanita di intesa con le regioni ¢ 'Unione delle
provincie d'ltalia e sentite, per guanto riguarda i pro-
blemi del personale, le organizzazioni sindacali di cate-
gora maggiormente rappresentative.

Lo schema tipo di convenzione dovra disciplinare tra
Ialtro il collegamento organico e funzionale di cui al
quarte comma dell’articoto 6, i rapporti finanziari tra
le province e gli stituti di ricovera ¢ l'impiego, anche
mediante comando, del personale di cui all'oltave com-
ma, del presente articelo.

Con decorrenza dal 1° gennaio 1979 in sede di rinnovo
contrattuale saranno stabilite norme per la graduale
omogencizzazione tra il trattamento economico e gli
istifull normativi ¢i carattere economico del personale
degli nspedali psichiatrici pubblici e dei presidi e ser-
vizi psichiatrici e di igiene mentale pubblici e il tratta-
mento economico e ghi istituti normativi di carattere
economico delle corrispondenti categorie del perso-
nale deghi enti ospedalieri.

Art. 8.
Infermi pid vicoverati negli ospedali psichiatrici

Le noriae di cui alla presente legge si applicano anche
agli infermi ricoverati negli ospedali psichiatrici al
momento dell'entrdta in vigere della legoe stessa.

Ii primario responsahile della divisione, entro no-
vanta giorni dalla entrata in vigore della presente legge,
con singole relaziomi motivate, cotnunica al sindaco
dei rispeitivi comuni di residenza, 1 nominativi dei
degenti per i quali ritiene necessario 1l proseguimento
del traftamento sanitario obbligatorio presso la stessa
struttura di ricovero, indicando la durata presumibile
del srattamento stesso. Il primario responsabile della di-
visione &-altresi tenuto agl adempimenti di cui al
quinto comma dell'articolo 3.

1 sindaco dispone il provvedimento di trattamento
sanitarip obbligatorio in condizioni di degenza ospeda-

licra secondo le norme di cui all'ultimo comma dell'ar-
ticolo 2 e ne da comunicazione al giudice tutelare con
le modalita e per gli adempimenti di cui all'articolo 3.

L’omissione delle comunicazioni di cui ai commi pre-
cedenti determina la cessazione di ogni effetto del prov-
vedimento e configura, salvo che non sussistano gli
estremi i un delitto pill grave, il reato di omissione di
atti di ufficio.

Tenuto conto di quanto previsto al guinto comma del-
I'articolo 7 e in temporanea deroga a quanto disposto
dal secondo comma dell'articolo 6, negli attnali ospedali
psichiatrici possono essere ricoverati, sempre. che ne
facciano richiesta, esclusivamenie coloro che vi sono
stat ricoverati anteriormente alia data di entrata in
vigore della presente legge e che necessitano di tratta-
mento psichiatrico in condizioni di degenza ospedaliera.

Art. 9.

Attribuzioni del personale medico
degli ospedali psichiatrici

Le atiribuzioni in materia sanitaria del direftore, dei
primari, deghi aiuti e degli assistenti degli ospedali
psichiatrici sono quelle stabilite, rispettivamente, dagli
articoli 4 e 5 ¢ dall’articolo 7 del decreto del Presidente
della Repubblica 27 marzo 1969, n, 128.

Art. 10,
Modifiche al codice peitale

Nella rubrica del libro I11, titolo I, capo I, sezione 131,
paragrafo 6 del codice penale sono soppresse le parote!
« di alienati di mente »

Nella rubrica dell’articolo 716 del codice penale sono
soppresse le parole: « di infermi di mente o ».

Nello stesso articolo sono soppresse le parole: «a
uno stabilimento di cura 0 ».

Art, 11,
Norme finalt

Sono abrogati gli articoli 1, 2, 3 e 3-bis della legge
14 febhraio 1904, n. 36, concernente « Disposizioni sui
manicomi ¢ sugli alicnati » e successive modificazioni,
l'articolo 420 del codice civile, gli articoli 714, 715 e 717
del codice penale, il n. 1 dellariicolo 2 e l'articolo 3
del testo unico delie leggi recanti norme per la disci-
plina dell’elettorato attivo e per la tenuta e la revisione
delle liste elettorali, approvato con decreto del Presi-
dente della Repubblica 20 marzo 1967, n. 223, nonchd
ogni altra disposizione incompalibile con la presente
legge.

Le disposizioni contenute negli articoli 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7, 8, e 9 della presente legge restano in vigore fino aila
data di enirala in vigore della legge istitutiva del ser-
vizio sanitario nazionale.

Fino a quando non si provvederi a modificare, coor-
dinare e riunire in un festo unico le disposizioni vigent!
in materia di profilassi internazionale e di malattie in-
fettive e diffusive, ivi compresc le vaccinazioni obbliga-
torie, sono fatte salve in materia di trattamenti sanitard

215




4464 16-5-1978 - GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA - N. 133

obbligatori le competenze delle autorith militari, dej
medici di porio, di aeroporto e di frontiera e dei co-
mandanti di navi o di aeromobili.

La presente legge entra in vigore il giorno successivo
& quello della sua pubblicazione nella Guzzetta Ufficiale
della Repubblica.

La presente legge, munita del sigillo dello Stato,
garh inserta nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei
decreti della Repubblica italiana. B’ fatto obbligo a
chiunque spetti di osservarla e di farla osservare come
legge delle Stato.

Data a Roma, addi 13 maggio 1978

LEONE

ANDREQTTT —~- BONIFACIO =~

ANSELMI
Viste, il Guardasioilli: BoNipACIO
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nazionale.
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Art, 33.

(Norme per gli accertamenti ed i tratia-
menti sanitari volontarl e obbligatori)

Gli accertamentl ed i trattamenti sanifa-
ri sono di norma volontari.

Nei casi di cui alla presente legge ¢ in
quelli espressamente previsti da leggi dello
Stato possono essere disposti dall'autorith
sanitaria accertamenti e trattamenti sanitari
obbligatori, secondo l'articolo 32 della Co-
stituzione, nel rispetto della dignith della
persona e dei diritti civili e politici, com-
preso per quanto possibile il diritto alla
libera scelta del medico ¢ del luogo di cura.

Gli accertamenti ed i trattamenti samita-
ri obbligatori sono disposti con provvedi-
mento del sindaco nella sua qualitd di au-
toritd sanitarfa, su proposta motivata di un
medico,

GH accertament] e 1 drattamenti santari
obbligatori sono attuati dal presidi e servi-
zi samtari pubblici territoriali ¢, ove ne-
cessiti la degenza, nelle strutture ospeda-
liere pubbliche o convenzionate.

Gli accertamnenti e i trattamentl sanitari
obbligatori di cui ai precedenti commi de-
vono essere accompagnati da iniziative ri-
volte ad assicurare il consenso e la parte-
cipazione da parte di chi w1 & obbligato.
Lmita samtaria locale opera per ridurxre
A ricorso ai suddetti tratiamenti samitari
obbligatord, sviluppando le iniziative di pre-
venzione e di educazione sanitaria ed i rap-
porti organici tra.servizi e comunith,

Nel corso del trattamento sanitario ob-
bligatorio, l'infermo ha diritto di comuni-
care con chi ritenga opportuno,

Chiunque pud rivolgere al sindaco richie-
sta di revoca o di modifica del provvedimen-
to con il quale & stato disposto o prolungato
il trattamento sanitario obbligatorio,

Sulle richieste di revoca o di modifica il
sindaco decide entro dicci giorni, I provve-
dimenti di revoca ¢ di modifica sono adot-
tati con lo stesso procedimento del provve-
dimenio revocato o modificato.

Art, 34,

(Accertamenti e trattamenti sanitari
volontari e obbligatori per malattia mentale)

La legge regionale, nell'ambito della unitd
sanitaria locale e nel complesso dei servizi
generali per la tutela della salute, disciplina
l'istituzione di servizi a struttura diparti-
mentale che svolgono fupzioni preventive, cu-
rative ¢ riabilitative relative alla salute men-
tale.

Le misure i cui al secondo comma del-
I'articolo precedente possono essere disposte
ner confronti di persone affette da malattia
mentale,

Gli interventi di prevenzione, cura e riabi
litazione relativi alle malattie mentali sono
attuati di norma dai servizi e presidi territo-
riali extraospedalieri di cui al primo comma.

Il tradtamento sanitario obbligatorio per
malattia mentale pud prevedere che le cure
vengano prestate in condizioni di degenza
ospedaliera solo se esistano alterazioni psi-
chiche tali da richiedere urgenti interventi
terapeutici, se gli stessi non vengano accet-
tati dall'infermo € se non vi siano le condi-
zioni e le circostanze che consentano di
adottare tempestive ed idonec misure sani-
tarie extraospedalicre. I provvedimento che
dispone il traltamento sanitario obbligato-
rio in condizioni di degenvza ospedaliera deve
essere preceduto dalla convalida della pro-
posta di cui al terzo comma dell’articolo 33
da parte di un medico della unith sanitaria
locale e deve esserz motivato in relazione
& quanto previsto nel presente comma.

Nei casi di cui al precedente comma il ri-
covero deve essere attuato presso gli ospe-
dali generali, in specifici servizi psichiatrici
di diagnosi e cura all'interno delle strutiure
dipartimentali per la salute mentale com-
prendenti anche i presidi e i servizi extra-
ospedalieri, al fine di garantire la continuith
terapeutica, I servizi ospedalieri di cui al
presente comma sono dotati di posti letto
nel numero fissato dal piano sanitario re-
gionale.
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Art, 35.

(Procedimento relativo agli accertament] e

trattamenti sanitari obbligatori in condizioni

di degenza ospedaliera per malattia mentale
e tutela giurisdizionale)

Il provvediments con il quale il sindaco
dispone il trattamento sanitario obbligato-
ric in condizioni di degenza ospedaliera, da
emanarsi entro 48 ore dalla convalida di cui
all’articolo 34, quarto comma, corredato dal-
la proposta medica motivata di cui all'arti-
colo 33, terzo comma, e dalla suddetta con-
valida deve essere notificato, entro 48 ore
dal ricovero, tramite messo comunale, al giu-
dice tutelare nella cui circoscrizione rientra
il comune,

Il giudice tutelare, entro le successive 48
ore, assunte le informazioni e disposti gli
eventuali accertamenti, provvede con decreto
motivato a convalidare o non convalidare
il provvedimento e ne da comunicazione al
sindaco. In caso di mancata convalida il
sindaco dispone la cessazione del trattamen-
1¢ sanitario obbligatorio in condizioni di
depenza ospedaliera,

Se il provvedimento di cui al primo com-
ma del presente articolo & disposio dal sin-
daco di un comune diverso da quello di re-
sidenza dell'infermo, ne va data comunica-
zione al sindaco di guesto ultimo comune,
nonché al giudice tutelare nella cul circo-
scrizione mentra i comune di residenza.
Se il provvedimento di cui al primo comma
del presente articolo & adottato nei confronti
di cittadini stranieri o di apolidi, ne va data
comumeazione al Ministere dellinterno, e
al consolato competente, tramite il prefetto.

Nei cast o ocun 3l irattamento samtario
obbligatorio debba protrarsi oltre il settimo
grorno, ed in guelli di ulteriore prolunga-
mento, 1l sanitario responsabile del servizio
psichiatrico della umith sanitaria locale &
tenuio a formulare, in tempo utile, una pro-
posta motivata al sindaco che ha disposto
il ricovero, il quale ne da comunicazione al
giudice tutelare, con le modalitd e per gli
adempimenti di ¢cw al primo e secondo
comma del presente articolo, indicando la
ulteriore durata presumibile del trattamen-
0 sifRsS0,

Il sanmituro di cui al comma precedente
& tenuwto a comunicare al sindaco, sia m
caso di dimissione del ricoverato ¢he in con-
tinuita dl degenza, la cessazione delle con-
dirioni che richicdono 'obbligo del tratin-
mento saniarie; comunica altresi la cven-
iuale sopravvenuta impossibilitd a prosegui-
re 1l trattamento stesso, ¥ sindaco, entro
48 ore dal ricevimento della comunicazione
del samtario, ne dA notizia al gudice tu-
telare.

Qualora ne sussista la necessitd il gindice
tutelare adotta i provvedimenti urgenti che
[OSSON0 OCCOITEre Per CONServare & per am-
ministrare 1l patrimonio dell'infermo,

La omissione delle comunicazioni di cul
al primo, quarto e quinto comma del pre-
sente articolo determina la cessazione di
ogmt effetto del provvedimento e configura,
salvo che non sussistano gli estremi di un
delitto pilt grave. 1l reato di omussione di
atti di ufficio,

Chi & sottoposto a trattamento sanitario
obbligatorio, ¢ chiunque vi abbia interesse,
pud proporre al tribunale competente per
territorio ricorso contro il provvedimento
convalidato dal giudice tutelare.

Entro il termine di trenta giorni, decor-
rente dalla scadenza de] termine di cui al
secondo comma del presente articolo, il sin-
daco pud proporre analogo ricorso avverso
la mancata convalida del provvedimento che
dispone i} trattamento sanitario obbligatorio.

Nel processo davanti al tribunale le parti
possono stare in giudizio senza ministero
di difensore e farsi rappresentare da perso-
na munita di mandato scritto in calce al ri-
corso o in afto separato. I ricorto pud es-
sere preseantato al tribunale mediante rac
comandata con avviso di ricevimento,

1] presidente del tribunale fissa l'udienza
di comparizione delle parti con decreto in
calce al ricorso che, a cura del cancelliere,
& notificato alle parti nonché al pubblico
ministero.
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Il presidente del tribunale, acquisito il
provvedimento che ha disposto il trattamen
to sanitario obbligatorio e sentito il pub-
blico ministero, pud sospendere il tratta-
mento medesimo anche prima che sia tenuta
T'udienza di comparizione.

Sulla richiesta di sospensiva il presidente
del tribunale provvede entro dieci giorni,

11 tribunale provvede in camera di consi-
glio, sentito il pubblico ministere, dopo ave-
re assunte le informazioni ¢ raccolio le pro
ve disposte di ufficio o richieste dalle parti.

1 ricorsi ed i successivi procedimenti sono
esenti da imposta di bollo, La decisione del
processo non & soggetta a registrazione,
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PARTE]
DIRITTI E DOVERI DEI CITTADINI

TITOLO I
RAPPORTI CIVILI

ART. 13

La liberta personale é inviolabile.

Non & ammessa forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale,
né qualsiasi altra restrizione della libertd personale, se non per atto motivato
dell’autorita giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge.

In casi eccezionali di necessitd ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge,
I'autorita di pubblica sicurezza pud adottare provvedimenti provvisori, che devono
essere comunicati entro quarantotto ore all’autorita giudiziaria e, se questa non li
convalida nelle successive quarantotto ore, si intendono revocati e restano privi di
ogni effefto.

E punita ogni violenza fisica e morale sulle persone comunque sottoposte a
restrizioni di liberta.

La legge stabilisce i limiti massimi della carcerazione preventiva.

TITOLO I
RAPPORTI ETICO-SOCIALIL

ART. 32

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse
della collettivitd, e garantisce cure gratuite agli indigenti,

Nessuno pud essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non pud in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana.
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CODICE PENALE

LIBRO PRIMO
DEI REATI IN GENERALE

TITOLOIII

Del reato

Capol

Del reato consumato e tentato

ART. 40
Rapporto di causalita

Nessuno pud essere punito per un fatto preveduto dalla legge come reato, se l'evento
dannoso o pericoloso, da cui dipende I'esistenza del reato, non & conseguenza della
sua azione od omissione.

Non impedire un evento, che si ha V'obbligo giuridico di impedire, equivale a
cagionarlo.

ART.52
Difesa legittima

Non & punibile chi ha commesso il fatto, per esservi stato costretto dalla necessita di
difendere un diritto proprio od altrui contro il pericolo attuale di una offesa ingiusta,
sempre che la difesa sia proporzionata all'offesa.

Nei casi previsti dall'articolo 614, primo e secondo comma, sussiste il rapporto di
proporzione di cui al primo comma del presente articolo se taluno legittimamente
presente in uno dei luoghi ivi indicati usa un'arma legittimamente detenuta o altro
mezzo idoneo al fine di difendere:

a) la propria o la altrui incolumita:
b) i beni propri o altrui, quando non vi & desistenza e vi é pericolo d'aggressione. !

La disposizione di cui al secondo comma si applica anche nel caso in cui il fatto sia
avvenuto allinterno di ogni altro luogo ove venga esercitata un'attivita
commerciale, professionale o imprenditoriale. 1

t Comma aggiunto dall'art. 1 della L. 13 febbraio 2006, n. 59
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ART.54
Stato di necessita

Non & punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessita di
salvare sé od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui
non volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia
proporzionato al pericolo.

Questa disposizione non si applica a chi ha un particolare dovere giuridico di esporsi
al pericolo.

La disposizione della prima parte di questo articolo si applica anche se lo stato di
necessita & determinato dall'altrui minaccia; ma, in tal caso, del fatto commesso dalla
persona minacciata risponde chi I'ha costretta a commetterlo.
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IL CODICE DEONTOLOGICO DELL'INFERMIERE

Approvato dal Comitato centrale della Federazione con deliberazione n. 1/09 del
10 gennaio 2009 e dal Consiglio nazionale dei Collegi [pasvi riunito a Roma nella
seduta del 17 gennaio 2009

ART. 30

L'infermiere si adopera affinché il ricorso alla contenzione sia evento straordinario,
sostenuto da prescrizione medica o da documentate valutazioni assistenziali.
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