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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, MARTINI, 

MICHELONI, PIZZETTI, GHEDINI Rita, BUBBICO - Il Senato, 

premesso che: 

i diritti umani sono patrimonio e conquista dell'umanità, 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; 

  l'Italia, da sempre, ha mostrato molta sensibilità 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 l'attività 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 

l'approvazione della mozione 1-00020, ha risposto all'esigenza di proseguire, 

ampliandolo, l'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 priorità della Commissione nelle legislature successive sono state l'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 libertà, 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 più in 

generale del rispetto dei diritti fondamentali della persona, siano 

estremamente complessi e richiedano un'attività specifica, coordinata ed 

organica; 
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nello svolgimento della sua intensa attività, la Commissione si è caratterizzata per 

una grande apertura alla società 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'Italia e uno dei principali obiettivi del lavoro sui diritti 

umani in Senato è 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'Italia, 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 è 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'unanimità 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, l'accezione "diritti umani" si è molto 

ampliata fino a ricomprendere non solo i diritti legati al rispetto della vita 

dell'uomo e delle prerogative connesse con lo svolgimento della sua 

personalità, ma anche i diritti sociali e i diritti collettivi; 

accanto al consolidamento del ruolo essenziale degli organismi umanitari 

internazionali, negli ultimi anni si è assistito al diffondersi di enti, organismi e 

associazioni la cui attività è rivolta alla difesa della persona e delle sue 

prerogative insopprimibili, nonché di organizzazioni non governative, vero 

asse di collegamento tra la società e le istituzioni; 

considerato inoltre che: 

la Dichiarazione universale dei diritti dell'uomo del 1948 ha affermato il principio 

della difesa della dignità degli esseri umani come obiettivo primario da 

conseguire nell'ambito delle relazioni internazionali ed oltre gli spazi della 

sovranità dei singoli Stati; 
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da allora il sistema internazionale di protezione dei diritti umani si è sviluppato in 

modo più incisivo, non solo nell'ambito privilegiato delle Nazioni Unite, ma 

anche attraverso la stesura di apposite convenzioni e trattati internazionali; 

considerato infine che: 

l'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 libertà fondamentali; 

occorrerà 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 volontà 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 l'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 può prendere contatto con istituzioni di altri Paesi e con 

organismi internazionali; a tal fine la Commissione può 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 

finalità essa, quando lo ritenga utile, può 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 l'affermazione dei diritti umani. 
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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 dignità 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 l'obiettivo di individuare forme 
di maggior tutela per le persone che accedono alle strutture più 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 comunità 
terapeutiche sono tutte strutture all’interno delle quali può accadere che i pazienti 
vengono contenuti con vari mezzi.  

 Secondo la nostra Costituzione, i ricorsi a pratiche limitative della libertà 
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 dignità e la titolarità dei diritti delle persone affette da disagio 
mentale. Nella stragrande maggioranza dei centri di diagnosi e cura i pazienti non 
hanno la possibilità di avere rapporti con i familiari, di muoversi liberamente 
(tantomeno di uscire) e tali strutture risultano spesso impermeabili a qualsiasi 
possibilità di monitoraggio e controllo dall’esterno e la pratica di misure di 
contenzione meccanica è una componente ricorrente, seppur nell'ombra.  

 Tranne nei casi drammatici e strazianti di cui si è venuto a sapere dalla 
cronaca, fin nei dettagli più 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, così come quella di Francesco Mastrogiovanni, avvenuta il 
4 agosto del 2009 dopo essere stato contenuto per ottantasette ore - la cui agonia è 
stata documentata per intero attraverso la registrazione delle telecamere interne 
del reparto psichiatrico in cui era stato rinchiuso – hanno rappresentato solo gli 
episodi più 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 comunità 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 più 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 l’essere umano nel 
momento della sofferenza mentale non è più titolare di integrità e di dignità 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, più 
recentemente con gli ospedali psichiatrici giudiziari, superati grazie innanzitutto 
alle pressioni della società civile, all’impegno delle correnti più avanzate delle 
comunità professionali e delle istituzioni, è un passaggio necessario per 
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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. 
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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 è definita come "metodica manuale o fisica, strumento meccanico, 
materiale o altra attrezzatura applicata al corpo del paziente o nelle sue vicinanze, 
che non può essere rimossa facilmente dall’individuo e che ne limita la libertà dei 
movimenti ovvero la normale accessibilità al proprio corpo"1. 
 

L’avvio del percorso di indagine e approfondimento sul tema della 
contenzione meccanica è 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 è 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 
l’esecuzione delle misure di sicurezza (Rems). Per quanto riguarda la struttura di 
Reggio Emilia, questa è stata definitivamente chiusa il 6 maggio 2016, quando le 
ultime tre persone lì ricoverate sono state dimesse.  

 

L'edificio che ospitava l’Opg è 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 è deciso di avviare il lavoro della 
Commissione sul tema della contenzione meccanica, che ha impegnato un 
articolato ciclo di sedute. 

                                                 
1 così 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 liceità della 
contenzione meccanica, sia nel mondo professionale sia in dottrina. La relazione 
del consigliere Piccione è 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 ciò che 
sulla carta dovrebbe essere relegato a una pratica residuale e da utilizzare solo in 
casi di emergenza, nella prassi rappresenta una realtà 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 liceità 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 necessità 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 è un buon modo di procedere nell’analisi, in quanto l’assoluta 
temporaneità 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 “capacità 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 libertà personale è inviolabile. Non è ammessa forma alcuna di 
detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra 
restrizione della libertà personale, se non per atto motivato 
dell'Autorità giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. In casi 
eccezionali di necessità ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge, 
l'autorità di Pubblica sicurezza può adottare provvedimenti provvisori, 
che devono essere comunicati entro quarantotto ore all'Autorità 
giudiziaria e, se questa non li convalida nelle successive quarantotto 
ore, si intendono revocati e restano privi di ogni effetto. È punita ogni 
violenza fisica e morale sulle persone comunque sottoposte a restrizioni 
di libertà. 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 libertà 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 così 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 attualità 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 ispirò – 
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 è 
proprio la legge a prevedere che anche i trattamenti sanitari disposti contro la 
volontà del paziente siano “accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il 
consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato”3. Avere introdotto, 
quindi, la necessità di porre in essere misure volte ad assicurare l’adesione 
volontaria alle misure terapeutiche, pone seri dubbi di legalità sui trattamenti 
contenitivi prolungati posti in essere senza il consenso del paziente. Un’altra 
argomentazione a sostegno della liceità della contenzione è rappresentato 
dall’articolo 54 c.p. sullo stato di necessità, per cui molte contenzioni verrebbero 
legittimate a priori proprio in forza di questo articolo. Per il consigliere Piccione, 
invece, l’ambito di applicazione dello stato di necessità 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 l’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 
modalità 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 modalità 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 comunità 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. Il fenomeno della contenzione è 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 Sanità. 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 più 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 è intervenuto più 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 attività professionale. La politica delle “porte aperte”; la disponibilità 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 città italiane.  

Infine, i due psichiatri hanno rimarcato la necessità di formazione per gli 
operatori e l’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’Italia del 2009. 
 

Nella successiva audizione (seduta del 25 maggio 2016, n. 97) è intervenuto 
il professor Bernardo Carpiniello, presidente eletto della Società 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 sanità, rappresenta un tema delicato soprattutto nella 
medicina di emergenza, nella salute mentale e in geriatria, in cui il consenso del 
paziente può non venire espresso come in altri rami della medicina. Il professor 
Carpiniello ha ricordato come già nel 1904, durante il XII Congresso della Società 
italiana di psichiatria, Ernesto Belmondo fece una relazione in cui auspicava 
l’abolizione della contenzione meccanica nei manicomi, uno strumento spesso 
abusato e utilizzato più per ragioni ambientali e di gestione del personale che per 
fronteggiare effettive e momentanee difficoltà. Così come il già citato regolamento 
manicomiale del 1909 prevedeva al suo articolo 60 l’abolizione o l’utilizzo solo in 
casi di estrema necessità della contenzione, secondo il presidente della Società 
Italiana di Psichiatria oggi ogni psichiatra associato dovrebbe perseguire 
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l’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 più 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 libertà 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. Ciò 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 necessità; 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 l’altrui incolumità.   

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 responsabilità in capo al medico.  

Per quanto riguarda l’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 
illegittimità, in diversi documenti viene ribadito come la contenzione debba essere 
un evento assolutamente eccezionale, autorizzato da un medico e registrato nelle 
sue modalità di attuazione, motivazione e durata. Anche l’Organizzazione mondiale 
della sanità, nel 2005, ha ribadito che gli episodi di contenzione possono durare al 
massimo poche ore.  

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

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 responsabilità di porre come obiettivo l’eliminazione della 
contenzione, e operare affinché l’organizzazione del servizio, la sua qualità 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 
sarà effettuata alcuna contenzione se non in casi di estrema necessità; 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, possibilità 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 l'avvocato Marco De Martino, già 
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 l’accesso ai reparti a familiari e associazioni di tutela. Tra le maggiori 
criticità del sistema della salute mentale si può annoverare la difficoltà 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 comunità che dovrebbero 
essere aperti all’accoglienza dell’utenza 7 giorni su 7 e h24. Troppo spesso infatti, 
l’insorgere di fasi problematiche durante il fine settimana e l’assenza di servizi sul 
territorio pronti a rispondere a queste esigenze, fa sì 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 più 
volte per un totale di 11 giorni, lasciato senza vestiti, completamente solo, fuori 
dalla portata del campanello di emergenza. Le sue urla per richiamare l’attenzione 
gli hanno fatto perdere la voce, e si è 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 realtà locali. È 
indispensabile inoltre che il tema della contenzione meccanica sia affrontato 
all’interno di un ragionamento più 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 mentalità degli operatori dei 
servizi.  

Infine, la dottoressa Trincas ha citato l’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 già 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 è partito da un’analisi dei dati sulla 
povertà assoluta dei minori - 1 milione secondo i dati istat 2016 - importante per 
comprendere come possa essere difficile l’accesso alle cure per quella fascia di 
popolazione così fragile. Per una visita psichiatrica il ticket costa 35 euro nel Lazio 
e l’esenzione per i redditi inferiori ai 15mila euro non sempre è sufficiente a 
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garantire a tutti cure adeguate. Inoltre, l’attesa per il primo appuntamento può 
arrivare fino a 6 mesi e la vera presa in carico può avvenire anche dopo 24/36 
mesi dal primo contatto.  

Infine l'avv. De Martino ha affrontato la questione delle Residenze per 
l'esecuzione delle misure di sicurezza (Rems), strutture sorte dopo la chiusura 
degli Ospedali psichiatrici giudiziari (Opg), già 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 l'adozione dei piani di trattamento individuali. Allo 
stesso modo è oggetto di discussione, infine, la normativa relativa alle misure di 
sicurezza e alla pericolosità 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, l'unica 
strada da percorrere sia l'abbandono del cosiddetto sistema del “doppio binario”: il 
regime previsto nel nostro sistema penale per cui l’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) è 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’autorità di eventi 
violenti o non conformi alla legge nel trattamento dei pazienti, e l’articolo 8 del 
codice deontologico prevede l’invocazione della clausola di coscienza per opporsi o 
non eseguire una contenzione ritenuta inutile e lesiva. Secondo la  dottoressa 
Mangiacavalli, la contenzione può 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 necessità quando non autorizzato 
anche se, a detta della stessa presidente dell’Ipasvi, “difficilmente si può 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 è 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 è 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.   

Il 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 può prescindere da un netto rifiuto della pratica nella 
quotidianità. 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 dignità, e non 
come un “malato” privo di garanzie e di capacità di autodeterminazione. 
Fuorviante è infatti la contrapposizione tra libertà personale e coercizione come 
pratica terapeutica di tutela del paziente: l’inviolabilità dei diritti umani non può 
essere messa in discussione; gli effetti estremamente dannosi della contenzione 
sono noti e un ragionamento che tenti di trovare giustificazioni alla possibilità di 
comprimere la libertà personale è estremamente rischioso poiché potrebbe 
rendere effettiva, normandola, la violazione della libertà di chi è bisognoso di cure. 
Le esperienze già citata degli Spdc no restraint e quella della città di Trieste in cui 
da anni non si lega più 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 l’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 qualità 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 già 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 è inoltre soffermato sulle 
conseguenze penali in cui può incorrere chi pratica in maniera illecita la 
contenzione, commettendo i reati di sequestro di persona o violenza privata, al 
contempo elencando però anche le cause di giustificazione già richiamate, come lo 
stato di necessità, la legittima difesa e l’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’inviolabilità 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. È necessario 
quindi abbandonare la sovrapposizione tra disturbo mentale e pericolosità sociale, 
che sfocia inevitabilmente in soluzioni di tipo custodialistico, e trattare l’utente 
come chi si trovi ad affrontare ogni altra questione relativa alla salute, in maniera 
cioè informata e paritaria, in cui la relazione e lo scambio dovrebbero essere parte 
fondamentale del percorso di cura.  

Il ciclo di audizioni si è 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 necessità di un approccio serio e 
problematico rispetto ad una questione così importante sul versante della tutela 
della salute e dei diritti fondamentali della persona, mettendo in rilievo la necessità 
di usare ogni cautela nel considerare misure che implicano la riduzione della 
libertà personale, tanto più quando riguardano soggetti che si trovano in un 
momento di particolare vulnerabilità. Il nostro paese, infatti, è stato più volte 
sanzionato da organismi come le Nazioni Unite e il Consiglio d’Europa a seguito di 
visite ispettive durante le quali è 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, è 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 è 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 è 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 però effettuare alcun monitoraggio, 
un terzo gruppo (Val d’Aosta, PA Bolzano, Piemonte, Veneto, Liguria, Marche, 
Lazio, Molise, Campania) che non si è 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 è stato fatto a livello regionale e non si è 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 sensibilità istituzionale sul tema.  

La prima iniziativa è 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. Il 
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 
l'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. Il 21 
gennaio 2016 è stata presentata la campagna nazionale per l’abolizione della 
contenzione “…E tu slegalo subito”, una sigla che raccoglie l’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 è 
stato nuovamente proiettato il film-documentario 87 ore di Costanza Quatriglio. 
Alla Camera è 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 dignità della persona nei luoghi di cura. 
 

I. Colmare l’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, l’assenza di dati è 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 è emerso che l’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 continuità (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, è 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. 

 

II. 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 lì ricoverate, ma 
anche nella rigidità di regole, nelle risposte spesso non adeguate del 
personale e nella separazione e chiusura degli spazi della degenza, è 
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 è un ulteriore 
elemento che, se superato, rappresenterebbe una base di partenza per 
strutturare modalità di intervento condivise, favorendo la circolazione del 
sapere tra gli operatori e stimolando la ricerca di nuove modalità di azione 
all’interno dei reparti.  



26 

 

 

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

 

IV. 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) l’incidenza media di questo 
capitolo di spesa a livello nazionale si attesta al 3,49%. Questo dato è ben 
lontano dalla soglia minima del 5% cui si erano impegnate le Regioni con un 
documento sottoscritto il 18 gennaio 2001. È 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 l’aggravarsi delle stesse. 

 

V. 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 è 
rivelata utile la formazione sulle tecniche di "descalation" onde evitare il 
ricorso alla contenzione meccanica, così 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. 

 

VI. 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, l’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 più al rispetto dei diritti umani e della dignità della persona. 

 
VII. Promuovere l’attraversabilità 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 



 

 

RESOCONTI SOMMARI DELLE SEDUTE DEDICATE ALLA CONTENZIONE MECCANICA 
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA  

PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI  

  

MARTEDÌ 4 AGOSTO 2015  

85ª 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 personalità 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 facoltà di 
psicologia dell'Ateneo di quella città. Il professore Dell'Acqua è 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 può 
compiere una persona che presenta un disagio mentale. 

 
Il professor Giuseppe DELL'ACQUA, nel ringraziare per l'opportunità offerta, 

descrive la vicenda di Antonio Mottola, il quale sin da bambino presentava 
problemi comportamentali, e che sin dalla tenera età di sei anni è stato sottoposto 
a cure neurolettiche caratterizzate, come è noto, dall'uso di psicofarmaci. A 13 anni 
il ragazzo è stato ricoverato presso il servizio psichiatrico di diagnosi e cura di 
Vicenza, città nella quale la sua famiglia, originaria di Avellino, si era nel frattempo 
stabilita; ivi è 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 comunità, 
ma a 18 anni, alla vigilia della dimissione dalla comunità, 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 è stato assegnato ai servizi psichiatrici di diagnosi 
e cura della città di Vicenza dove il ricorso alla contenzione è prassi normale. 
Intanto il giudice assegnatario del caso ha ordinato una perizia psichiatrica il cui 
esito è stata la statuizione dell'incapacità di intendere e di volere di Antonio 
Mottola e di una sua presunta persistente pericolosità sociale. Su queste basi il 
giovane è 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 è 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, è 
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 è 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 
pericolosità 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 è 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 
oggi 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 discrezionalità dei giudici. 

 
La senatrice DIRINDIN (PD) osserva che oltre ad intervenire sulle norme è 

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. 
 
Il 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 opportunità di dare vita ad una istituzione garante per i malati psichiatrici 
tenendo comunque presente che è diventata improcrastinabile una compiuta 
regolamentazione della contenzione meccanica. 

 
La senatrice PIGNEDOLI (PD) sottolinea che l'episodio testé descritto dal 

professor Dell'Acqua è viepiù significativo se si considera che una città come 
Reggio Emilia ha un pronunciato senso civico e della solidarietà rispetto al quale 
l'ospedale psichiatrico giudiziario di quella città 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 Trinità di Cagliari. 

 
L'avvocato Marco DE MARTINO, difensore di Antonio Mottola, sottolinea 

l'importanza di mettere mano alle norme del codice penale che consentono di 
adottare misure di sicurezza accessorie, e informa che il movimento "Società 
pericolosa", composto da docenti e studenti dell'Università degli Studi di Napoli 
Federico II, promuove una raccolta di firme finalizzata alla riforma delle misure di 
sicurezza e della "pericolosità 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 sanità 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 avrà luogo un convengo. Un'azione da parte della Commissione 
potrebbe avere luogo nel quadro della azione denominata "Quality Rights Project" 
della Organizzazione Mondiale della Sanità, azione mirata all'accertamento degli 
standard di tutela dei diritti delle persone disabili nei diversi Paesi. Segnala infine 
che le nuove residenze per l’esecuzione delle misure detentive, in sigla REMS, che 
da marzo avrebbero dovuto sostituire gli OPG in tutta Italia, sono una positiva 
realtà a Trieste e Pordenone. 

 
Il presidente MANCONI nel ringraziare le personalità ascoltate in audizione e 

i senatori presenti al dibattito dichiara chiusa la procedura informativa. 

http://www.regione.veneto.it/c/document_library/get_file?uuid=de2d1854-b752-4b7b-8d87-e7062011d3b1&groupId=10793
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA  

PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI 

 
MERCOLEDÌ 20 APRILE 2016 

94ª 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 avrà 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'opportunità offerta, 
ricorda che il mezzo di contenzione è definito dall'enciclopedia Treccani quale 
"fascia o cinghia idonea a limitare i movimenti di persona agitata, che si usa in caso 
di grave necessità 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, cioè realizzata mediante dispositivi, di varia natura, che poiché 
incidono sulla libertà física di un individuo costituiscono una limitazione della 
libertà personale ai sensi dell'art. 13 della Costituzione e dell'art. 5 della 
Convenzione europea dei diritti dell'Uomo. 

È possibile distinguere la contenzione bio-meccanica, cioè 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 capacità di 
determinarsi al movimento della persona, affievolendone per lo più lo stato di 
coscienza e vigilanza. 

Non mancano inoltre pratiche contenitive miste, le quali si sostanziano sia 
dell'una che dell'altra modalità 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 liceità della pratica della contenzione. E' unicamente a tale profilo che sarà 
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. 

Il 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, è perturbato da due modalità 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, cioè 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, così 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, può 
essere assicurato al letto per evitare cadute o danni accidentali a persone o cose, il 
che sembrerebbe giustificare all'istante la legittimità 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 è 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 è assente del tutto o in parte, così 
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 può parlare - si verifica nello spazio necessario a recuperare la capacità di 
autodeterminarsi. 

Infine va segnalato il caso di scuola di chi chiede di essere contenuto 
fisicamente,  che però non solleva dubbi dal punto di vista giuridico, in quanto la 
libertà 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 liceità degli atti di contenzione 
biomeccanica, attuati contro la volontà 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 libertà personale è inviolabile. Non è ammessa 
forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi 
altra restrizione della libertà personale, se non per atto motivato dell'autorità 
giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. Solo in casi eccezionali di 
necessità ed urgenza, indicati tassativamente dalla legge l'autorità di pubblica 
sicurezza può adottare provvedimenti provvisori, che devono essere comunicati 
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entro quarantotto ore all'autorità 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 è punita ogni violenza fisica e 
morale sulle persone comunque sottoposte a restrizioni di libertà. 

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

L'atto della contenzione non è previsto da alcuna disposizione avente forza 
di legge nell'ordinamento italiano. Né vi è 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 dignità del singolo. 

Contro questa constatazione non ha spazio l'ipotesi, più 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'incostituzionalità 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 libertà fisica del singolo. I 
trattamenti sanitari contro la volontà dell'infermo vennero disciplinati prima dalla 
1egge 13 maggio 1978, n. 180 e poi dalla di poco successiva 1egge 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 
l'infermità di mente e "la pericolosità per sé o per altri"; Si trattava del un retaggio 
della legge giolittiana del 1904, la quale indicava come presupposti per 
l'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 può ricorrere a mezzi coercitivi se non in casi eccezionali col permesso scritto 
del medico.  

Una disposizione, questa, che è 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 realtà uno 
strumento di garanzia e conoscibilità 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 può negarsi che lo 
schema procedurale che dà vita, nei casi eccezionali, al T.S.O. ai sensi dell'art. 35 
della più volte citata legge n. 833 del 1978, può giustificare limitazioni della libertà 
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 libertà 
fisica da atti di contenzione, posti in essere per controllare o neutralizzarne 
condotte potenzialmente offensive. 

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

Per quanto riguarda il sistema delle cause di giustificazione previste dal 
sistema penale va poi richiamato in particolare l'articolo 54 del codice penale, 
concernente lo stato di necessità, secondo cui "Non è punibile chi ha commesso il 
fatto per esservi stato costretto dalla necessità 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'operatività della scriminante prevista dall'articolo 54 del 
codice penale si pone il verificarsi di una condizione di necessità, tale da 
giustificare una condotta altrimenti illecita. È insito nel concetto stesso di 
necessità, un accadimento imprevedibile ed eccezionale, tale da non consentire 
una reazione con mezzi ordinari e legittimi. La scienza costituzionalistica ha 
dimostrato più volte il nesso diretto da eccezionalità, urgenza, necessità, 
straordinarietà, 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 operatività dell'articolo 54 del codice 
penale è da ritenersi assai più ristretta di quanto si tende ad immaginare, con 
riguardo alle pratiche della contenzione. Ad esempio, essa non può operare per le 
contenzioni programmate, per quelle prolungate, per quelle sproporzionate al 
rischio che si verifichino condotte lesive o autolesive; non può 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 è necessario diffidare 
della portata legittimante dell'articolo 54 codice penale, poiché esso non potrà 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. Può dirsi che l'articolo 54 del codice penale 
può soltanto in casi puntuali, concreti ed eccezionali, scriminare alcuni degli atti di 
contenzione definiti in apertura come casi limite; la sua area di operatività, 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 può 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 necessità 
spettano sempre e comunque all'autorità giudiziaria e non mai all'autorità 
amministrativa che tenti di delimitarne o specificarne i contorni prima che la 
condizione di necessità 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 libertà costituzionali. 

Non occorre immaginare un intervento legislativo, perché colmare un falso 
vuoto rischia di divenire esso stesso fattore legittimante, equivoco che renderebbe 
lecito ciò che non può esserlo, se non in casi eccezionali, tali da confermare spirito 
e lettera di un impianto costituzionale persino più netto di quel che si vorrebbe nel 
ricondurre segni di disfavore ad ogni forma di prevaricazione fisica dell'uomo 
sull'uomo. Semmai sarebbe il caso di rafforzare le garanzie giurisdizionali contro 
condotte di contenzione biomeccanica che non solo determinano abrasioni della 
dignità 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 realtà racconta del proliferare di atti di 
contenzione all'ombra di luoghi in cui o si riafferma la cultura della sua legittimità, 
oppure essa è vissuta come un male minore cui non può non ricorrersi; o ancora 
essa appare come la soluzione più comoda per sciogliere il nodo del rapporto tra i 
diritti fondamentali di chi vive l'esperienza del disagio e del disturbo mentale e le 
responsabilità 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 più 
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 è 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 attività 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 più penalizzate. 
 
 Il senatore ROMANO (Aut (SVP, UV, PATT, UPT)-PSI-MAIE) richiama 
l'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 Sanità 
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 potrà 
approdare alla indicazione di forme di maggior tutela per le persone che accedono 
alle strutture più 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 TUTELA E LA  
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI  

   
MERCOLEDÌ 4 MAGGIO 2016  

95ª 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 
proseguirà 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 
l'opportunità 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 è 
l'elemento che più preoccupa, si sommano fra loro con effetti molto nocivi sui 
pazienti. La contenzione meccanica provoca danni all'integrità psicofisica delle 
persone, descritti in letteratura, come le abrasioni; può procurare danni vascolari, 
ischemie; può 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 può avere conseguenze sul piano psicologico. In taluni 
casi può 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 comunità terapeutiche o nei luoghi di detenzione - ma anche adolescenti 
o anziani ovvero ancora persone con disabilità. Per quanto riguarda la diffusione del 
fenomeno esistono due ricerche, una condotta nel 2001 dall'Istituto Mario Negri di 
Milano ed una svolta dall'Istituto Superiore di Sanità. In base a quest'ultima ricerca 
l'80 per cento dei servizi psichiatrici degli ospedali italiani farebbero ricorso alla 
contenzione meccanica. Si tratta di statistiche davvero allarmanti, tanto più che non 
esiste un sistema tipizzato di registrazione di tale pratica, la quale non figura nelle 
cartelle cliniche. È anche per questo motivo che la discussione sull'uso della 
contenzione meccanica è poco articolata e il fenomeno poco conosciuto. Gli stessi 
operatori tendono a non parlarne e il fenomeno affiora solo in occasione di incidenti 
più 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 è 
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detto - le pratiche che hanno la finalità 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 
l'opportunità offerta, sottolinea che nel suo intervento cercherà di mettere a fuoco in 
che modo sia possibile evitare di ricorrere alla contenzione meccanica, e mette in 
rilievo che essa è 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 disponibilità, 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 è 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 può essere di utilità l'uso di taluni farmaci. In 
undici anni non vi sono stati episodi gravi da segnalare e, con riferimento alla politica 
delle "porte aperte", si è dato un solo caso di allontanamento del paziente. È altresì 
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 
personalità presenti in audizione, chiede al dottor D'Anza di voler meglio precisare 
quale ausilio può 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 realtà, 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 così diffusa, la pratica della contenzione meccanica. È 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'Italia del 2009. Per 
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quanto riguarda la questione dell'organico deve essere sottolineato che laddove la 
contenzione meccanica è praticata esso deve essere ancora più consistente. Sul piano 
generale, ciò che appare indispensabile sono una accorta ed equilibrata direzione e 
personale adeguatamente formato. 

 
Il dottor D'ANZA sottolinea che la contenzione farmacologica va in tutto e per 

tutto equiparata alla contenzione meccanica, mentre l'uso di farmaci come ausilio a 
tecniche di descalation, come quelle a cui prima ci si riferiva, è altra cosa. Esso ha la 
sola finalità 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, è necessario sia più 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 TUTELA E LA  
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI 

 
MERCOLEDÌ 25 MAGGIO 2016 

97ª Seduta 
 

Presidenza del Presidente 
MANCONI 

 
 

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

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

scorso. 
 
Il presidente MANCONI ricorda che l'audizione del professor Carpiniello, 

presidente eletto della Società Italiana di Psichiatria (SIP), è la terza tenuta dalla 
Commissione sul tema della contenzione fisica e che verterà sulle raccomandazioni 
elaborate in materia dalla SIP nel 2012. 
 

Il professor Bernardo CARPINIELLO sottolinea che la Società 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 l’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 libertà personale, e 
questo per una pluralità di ordini di motivi. In primo luogo con riguardo al 
soggetto e alla sua capacità/incapacità 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 l’utilizzo hanno avuto nella storia della psichiatria e al rilievo 
che la gestione di questo aspetto può 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 
contrattualità sociale che caratterizza il più delle volte il paziente psichiatrico e la 
complessiva difficoltà 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 più delle volte in psichiatria senza/contro il consenso informato 
del paziente che ne è 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 è 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 l’uso della forza può essere considerato lecito in 
psichiatria (prevenzione della violenza imminente o applicazione forzosa di una 
disposizione dell’autorità) corrisponde alle considerazioni in virtù delle quali per 
le quali esso lo è 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 più delle volte una risposta a un rischio soggettivamente 
percepito. 

Già nel 1904 al XII Congresso della nostra Società scientifica, tenutosi a 
Genova, Ernesto Belmondo sostenne l'abolizione della contenzione meccanica nei 
manicomi. In tale occasione venivano sottolineati i rischi di uno scivolamento 
inconsapevole verso l’abuso di questo strumento, dell’instaurarsi di cattive 
abitudini nello staff e veniva richiamata l’importanza di dare ascolto, su questa 
pratica, alle esperienze dei pazienti. Il congresso concludeva perciò 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 necessità 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, l’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 è che la 
contenzione meccanica in psichiatria rappresenta una pratica disapprovata dagli 
psichiatri e da abolire. Il secondo è che il ricorso alla contenzione meccanica non 
ha a che fare esclusivamente con le condizioni cliniche del soggetto che vi è 
sottoposto, ma almeno altrettanto con la formazione del personale e l’assetto 
logistico e organizzativo in cui opera. La terza è che i soci della SIP devono sentirsi 
particolarmente impegnati nel perseguire l’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 gravità ed eccezionalità: «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 è dubbio pertanto che già 
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 
l’importanza del fatto di creare condizioni assistenziali complessive idonee a 
promuoverne la minimizzazione.  

Nei decenni successivi, però, come è noto la contenzione meccanica continuò 
a essere ampiamente praticata negli ospedali psichiatrici mentre venne meno la 
capacità 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 è 
ripreso in Italia negli ultimi vent’anni in modo prima più sporadico, e poi 
nell’ultimo decennio via via più diffuso. In linea generale si può osservare come 
oggi nella letteratura internazionale sia confermata una preoccupazione rispetto 
all’uso della contenzione meccanica e ne venga ribadito il carattere di eccezionalità 
e la necessità 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 perciò riferimento nell’articolo 32 
della Costituzione; o un atto inerente prevalentemente la libertà personale, e 
trovare perciò riferimento principale nell’articolo 13 della Costituzione. In 
entrambi i casi, peraltro, né la legittimità giuridica né a maggior ragione 
l’obbligatorietà 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 perciò, 
nei casi in cui la contenzione - per lo più 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, più frequenti, in cui viene assunta per impedire un atto di violenza 
imminente nell’articolo 52 (“Non è punibile chi ha commesso il fatto, per esservi 
stato costretto dalla necessità 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 è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato 
costretto dalla necessità 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 necessità. 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 l'obbligo di proteggere i pazienti con tutti i mezzi possibili. La 
giurisprudenza più 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 possibilità 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 è sottoposto, deve passare al regime di obbligatorietà. Analoghi 
principi sono stati fissati dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) (2005), 
che tra l’atro prevede la frequente rivalutazione della necessità 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 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. 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) è 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 può 
riguardare anche situazioni ad essi esterne quali il trasporto in ambulanza, il 
pronto soccorso, o ancora altri reparti ospedalieri, ovvero realtà 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 - è  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 è evidentemente più elevato e il livello 
complessivo di trasparenza, rispetto dei diritti e sicurezza nell’identificazione e 
trattamento di eventuali complicanze sanitarie può 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 potrà esercitare un’influenza 
scientifica e culturale volta a minimizzarne l’utilizzo in tutti gli altri luoghi nei quali 
si può porre la necessità 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 probabilità di ricorso alla contenzione; tra i 
fattori di rischio extraclinici si ricordano il sesso maschile, la giovane età, l’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 obbligatorietà 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 è un 
obiettivo realistico ma ambizioso, che si può raggiungere solo se è assunto dal DSM 
e dal singolo servizio ospedaliero come un obiettivo centrale nella propria offerta 
di cura. Coerentemente con questo obiettivo, è necessario che il DSM si impegni a 
garantire un’offerta psichiatrica di elevata qualità 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 capacità di tutto il personale di padroneggiare le 
proprie emozioni e i propri impulsi al controagito.  

La necessità 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. Ciò rende perciò 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. 
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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, è in genere sufficiente la contenzione manuale, da attuarsi anch’essa nel 
massimo rispetto di  criteri di dignità e incolumità della persona); si ponga il 
massimo impegno perché siano rimosse nei reparti di psichiatria tutte le situazioni 
di ingiustificata restrizione della libertà personale (difficoltà di accedere al 
colloquio col personale, al telefono, regolazione eccessivamente restrittiva delle 
visite dei parenti, della possibilità 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 più probabile 
l’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 è 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 finalità sanitarie e non punitive del provvedimento e venga utilizzato 
ogni strumento comunicativo utile a rasserenare e a tranquillizzare la persona che 
ne è 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 capacità 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 è 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 più 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 
possibilità di muovere gli arti, nonché l’opportunità di espletare le proprie funzioni 
fisiologiche nel modo il più possibile confortevole e dignitoso, e quelli entro i quali 
il medico verifica la possibilità di porre termine al provvedimento (tali tempi   sono 
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suggeriti anche in riferimento al carattere di eccezionalità 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 sarà di volta in volta verificata perché la contenzione possa essere 
il più 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 sanità 
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 dignità della persona nei 
casi di Giuseppe Casu e Franco Mastrogiovanni. Da ultimo chiede ulteriori dettagli 
in merito alla difficoltà di consentire colloqui tra i pazienti e i familiari.  

 
Il senatore MAZZONI (AL-A (MpA)) ringrazia il professor Carpiniello per 

l'esaustività del suo intervento che ha messo bene in chiaro il quadro normativo 
sotteso alla pratica della contenzione meccanica chiedendo quale contributo 
potrebbe venire dall'attività 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'incontrollabilità 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 difficoltà 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 più attuale lascerebbe pensare che il 7-10 per cento dei ricoverati in un anno 
subiscano pratiche di contenzione meccanica. Ma non vi è modo conoscere l'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 più 
consistenti investimenti. Il caso di Torino richiamato dal Presidente è stato 
davvero drammatico e per certi versi inspiegabile poiché il corpo della Polizia 
municipale di quella città 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 è 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 è 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. 
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA  
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI 

 
MARTEDÌ 21 GIUGNO 2016 

99ª 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'attività 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 può compiere una persona che 
presenta un disagio mentale, già 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 più generale 
sistema chiuso che rappresenta un modello di salute mentale ormai superato. Chi 
vive l’esperienza della sofferenza mentale deve poter contare su una pluralità di 
interventi (sociali e sanitari) che garantiscano una presa in cura personalizzata e 
condivisa, l’inclusione sociale, la guarigione possibile. Per garantire ciò 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 dignità delle persone. Un uomo di 48 anni 
ad Ancona, ricoverato da marzo a giugno 2016, è stato più 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 è un'eccezione, purtroppo, e vi sono altri casi 
recenti noti. In Veneto un ragazzo di 19 anni affetto da autismo è 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, è stato contenuto e gli è 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, è morto nel servizio psichiatrico di Vallo della Lucania nel 2009, 
dopo 4 giorni di contenzione. Si è 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 è 
conclusa con l'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 può 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 difficoltà 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 povertà economica 
assoluta nel nostro Paese. Il dato diviene ancor più significativo considerando che 
del milione di minori che vivono in povertà assoluta, circa 861.000 fanno parte di 
una famiglia in cui c'è almeno un occupato. Questo significa che il reddito da 
lavoro, da solo, non garantisce l'accesso ai beni di prima necessità. Al Sud la 
percentuale di bambini in povertà relativa (cioè a rischio povertà) raggiunge quasi 
il 30 per cento. Un dossier dell'Unicef, inoltre, mostra che nel 2013 più di un 
bambino su 4 (il 27 per cento) vive in famiglie che non possono permettersi tre o 
più 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 è 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'Università "La Sapienza", 
l'attesa per avere l'appuntamento per la prima visita è lunghissima, di circa 6 mesi, 
mentre per iniziare il trattamento si va dai 24 ai 36 mesi. 

Il secondo aspetto da tenere presente è quanto accaduto in seguito alla 
chiusura degli ospedali psichiatrici giudiziari nel 2014: le Residenze per 
l'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 già 200 persone in lista di attesa, come scritto nella 
relazione di Franco Corleone del maggio scorso. 
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C'è un altro dato meno conosciuto e più pericoloso: il superamento di fatto 
della non imputabilità, 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 è quello dell'applicazione provvisoria delle misure di sicurezza. Stante la 
lista d'attesa, i magistrati tendono ad applicare la custodia cautelare in carcere. 
Questo determinerà che all'esito del giudizio di merito verrà sicuramente fuori lo 
stato di alterazione psichica (perché si dovrà applicare l'articolo 148), e quindi si 
parlerà di pericolosità sociale e di applicazione di una misura di sicurezza 
definitiva, oltre l'applicazione della sanzione. Così invece di aver progettato una 
riforma a tutela delle persone autrici di reato con disagio psichico (in chiave di 
razionalità 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 è assente una 
riforma complessiva che interessi cioè 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 può essere segnalato, 
al riguardo, che vi è 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 è sempre sostenuto che se il soggetto è socialmente 
pericoloso, poiché potrebbe delinquere nuovamente, il giudice deve 
provvisoriamente mandarlo in misura di sicurezza. L'interpretazione delle norme 
che è stata data fino ad oggi indica che se c'è pericolosità si può applicare una 
misura di sicurezza, se non c'è pericolosità, invece, il soggetto può 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 è che con il codice di procedura penale del 1988, 
articolo 73, si volle inserire un concetto semplice, cioè che la salute deve prevalere 
sulle esigenze di giustizia, così come previsto dall'articolo 32 della Costituzione. 
Tale principio è stato successivamente ripreso dalla Corte costituzionale nel 2003 
e nel 2004. 

Per quanto riguarda il giudizio in ordine alla pericolosità 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 è infermo, in 
secondo luogo se è socialmente pericoloso. Il perito può rispondere relativamente 
al primo quesito in quanto il concetto di infermità mentale è un concetto medico, e 
comunque rientra nel sapere scientifico. Ma il perito non ha la competenza per 
pronunciarsi con riferimento alla pericolosità sociale. I 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 già intrapresa nel 1978 e nel 1988, vale a dire l'abbandono del doppio 
binario: non occuparsi della pericolosità sociale ma unicamente nella necessità 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, così 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 può essere 

fuorviante in quanto in molte realtà 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 è 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 è 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 lascerà agli atti della 
Commissione, nelle quali la contenzione non viene praticata. Proprio per questo, 
perché evitare la contenzione è possibile, è necessario intervenire sul piano delle 
risorse e degli organici. Quanto alla responsabilità in ordine ai reati commessi da 
parte di persone con disagio mentale, essa non può 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 necessità 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 TUTELA E LA  
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI  

   
MARTEDÌ 12 LUGLIO 2016  

100ª 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 è stata messa in discussione sia in 
termini di efficacia sia sul piano etico. Ancora oggi è acceso il dibattito per definire 
se è opportuno e quando ricorrere a mezzi di contenzione. La contenzione, infatti, 
oltre a rappresentare una limitazione della libertà della persona, può 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 è 
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 è punibile in base all'articolo 571 del 
Codice penale. Altrettanto punibile è la mancata segnalazione, da parte degli 
operatori sanitari, all'autorità 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'autorità 
competente"). La contenzione può 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 più direttamente interessano e/o 
coinvolgono gli infermieri sono quelle fisica e meccanica. I mezzi di contenzione 
fisici e meccanici sono i dispositivi applicati al corpo o allo spazio circostante la 
persona per limitare la libertà dei movimenti volontari. I 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 
volontà 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 
volontà.  

L'unica ragione che può sostenere l'utilizzo di sistemi di contenzione è 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 è 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'opportunità 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 è la possibilità 
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 responsabilità conseguenti 
l'infermiere potrà 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 modalità da osservare. In situazioni che non consentano di agire 
secondo una prescrizione o in assenza, ad esempio, del medico nell'Unità operativa 
interessata l'infermiere dovrà dimostrare di aver agito in stato di necessità, fatto 
questo tutt'altro che scontato. Infatti, rispetto allo stato di necessità difficilmente si 
può 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 necessità di tenere al riparo il paziente da 
pregiudizi alla propria salute, prevenire gesti autolesivi, eteroaggressivi e 
garantire la continuità 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 così 
via. In questo senso è necessario chiedersi se queste necessità 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 libertà 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 necessità che tutta l'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 è 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 è 
poi la riduzione della contenzione fisica piuttosto che l'abolizione del suo uso. Un 
lavoro identifica le situazioni per le quali la contenzione può essere 
ragionevolmente utilizzata: rischio di suicidio, aggressività e protezione dei 
trattamenti salvavita. L'approccio più comunemente utilizzato è 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 l'adozione di protocolli per specifiche situazioni, descrizione di quelle 
situazioni per le quali ancora è indicato l'uso dei mezzi di contenzione, normato da 
dettagliate procedure. Elemento comune a molti programmi di riduzione della 
contenzione è la valutazione strutturata, la quale ha l'obiettivo di individuare a 
quali residenti può essere rimossa la contenzione, sia di individuare gli interventi 
assistenziali più adeguati. Per la valutazione viene suggerito l'impiego di protocolli 
che indagano le abilità 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 più delle 
condizioni che pongono il paziente a rischio di essere contenuto (interferenza con 
la terapia, rischio di caduta, agitazione, deficit cognitivo, wandering) è necessaria 
un'accurata valutazione per definire obiettivi e priorità degli interventi e attivare 
un piano di cure e assistenza che minimizzi la necessità 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 priorità 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 necessità di contenere. 
Una buona illuminazione, luci che si accendono con facilità, pavimenti non 
scivolosi dovrebbero essere caratteristiche diffuse in tutti i contesti che accolgono 
o potrebbero accogliere soggetti con disabilità 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 è 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, può ulteriormente aumentare il livello 
di sicurezza e ridurre la necessità di contenere. 

Numerosi sono gli interventi proposti dalia letteratura per ridurre la 
possibilità di movimento del soggetto quando è 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 mobilità 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 è certamente quello occupato dall'organizzazione delle 
cure, che devono essere personalizzate e rispettose delle abilità residue del 
soggetto. Ciò è 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 più risponde alla 
caratteristiche del soggetto.  
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Il presidente MANCONI chiede se l'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 l'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 più esposte e 
maggiormente a contatto con i pazienti sono esternalizzate, e quindi prive della 
professionalità che sarebbe necessaria. Può capitare, peraltro, che in certune 
strutture il rapporto tra pazienti e infermieri giunga ad essere uno a centonovanta 
il che, come ben si può comprendere è all'origine di problemi organizzativi assai 
rilevanti. Per i casi più critici, invece, come si è 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 TUTELA E LA  
PROMOZIONE DEI DIRITTI UMANI 

 
MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE 2016 

102ª 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 è stata assunta in ragione della 
persistenza del ricorso alla pratica della contenzione in campo psichiatrico e del 
carattere di ordinarietà e non di eccezionalità riscontrato nell'adozione di tali 
misure. Sin dal 1999 il Comitato si è espresso in merito alla legittimità della 
pratica, sottolineando la necessità di ridurre l'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 dignità della persona è anche il presupposto per un intervento terapeutico 
efficace. Di contro, l’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 novità 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 è perciò 
appropriato ipotizzare due principi in conflitto: la libertà della persona, da un lato, 
e la - supposta - finalità terapeutica dell’intervento coercitivo - principio di 
beneficenza -, dall’altro. Non si tratta tanto di trovare un bilanciamento fra questi 
principi, cercando perciò 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 libertà; quanto di 
ribadire il principio che il ricorso alla forza è sempre una violazione della persona, 
dagli effetti controproducenti. 
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II 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 cioè per costruire nel concreto una 
diversa cultura dei servizi, a partire da una corretta relazione fra chi cura e chi è 
curato: è 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 città, come Trieste, “libere dalla contenzione” , che si impegnano a 
evitare di legare le persone in tutti i servizi sociosanitari della città e nelle case di 
riposo per anziani. Né mancano esempi di Ospedali Psichiatrici Giudiziari in cui la 
contenzione è stata eliminata, come nell’OPG di Montelupo Fiorentino, nel 2012. 
Peraltro, l’indicazione del divieto di contenzione è 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 libertà di movimento dell’intero corpo o di parti di esso. Molti di questi 
strumenti sono stati pensati per potenziare la possibilità di movimento e di azione, 
non per limitarle: è il caso del cosiddetto “tavolino servitore”, destinato a 
permettere l’assunzione del pasto alle persone sedute e che invece è spesso 
utilizzato per impedire all’anziano e all’anziana di alzarsi autonomamente e 
camminare. L’uso della contenzione è aggravato dallo stato di fragilità delle 
persone anziane. All’aumento di aspettativa di vita non corrisponde ancora un 
miglioramento della qualità della stessa, e la gran parte degli anziani negli ultimi 
anni di vita è affetta da malattie invalidanti e demenze senili: sono questi i soggetti 
più 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 qualità che favoriscano i servizi 
e le strutture no-restraint; infine, di mantenere e possibilmente incrementare la 
diffusione e la qualità dei servizi rivolti ai soggetti più vulnerabili, quali gli anziani 
e le anziane, in quanto tali più 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 l’extrema ratio e si deve ritenere che - anche nell’ambito 
del Trattamento Sanitario Obbligatorio - possa avvenire solamente in situazioni di 
reale necessità e urgenza, in modo proporzionato alle esigenze concrete, 
utilizzando le modalità meno invasive e solamente per il tempo necessario al 
superamento delle condizioni che abbiano indotto a ricorrervi. In altre parole, non 
può essere sufficiente che il paziente versi in uno stato di mera agitazione, bensì 
sarà 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 più 
giustificato dalla necessità 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 l’attuale vigenza dell’articolo 60 
dopo la riforma operata dalla legge n. 180 del 1978, ma se n’è posta anche in 
dubbio l’idoneità 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 necessità”) 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 già oggi individuare, a partire dalla tutela 
dell'integrità, incolumità e intangibilità della persona e del suo corpo. Inoltre non si 
può più 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 ciò discende la necessità 
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, è 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 dignità 
e libertà 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 
l'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 è 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 l'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 disomogeneità 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. 
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COMMISSIONE STRAORDINARIA PER LA TUTELA E LA PROMOZIONE 
DEI DIRITTI UMANI 

 
MARTEDÌ 28 FEBBRAIO 2017 

111ª 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 possibilità di movimento spontaneo ed autonomo di un individuo, 
ricorda che essa può essere chimica quando l’intervento è di tipo farmacologico, 
meccanica, quando vengono impiegati ausili e c’è un abbandono emotivo, o di tipo 
ambientale o sociale, quando si attua una segregazione o un isolamento 
dell’individuo. 

Il tema è da anni all’attenzione dell’opinione pubblica, degli operatori della 
sanità 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 più volte condannato la contenzione come lesiva dei 
diritti e della dignità 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 è 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 criticità iniziative 
positive di alcune amministrazioni regionali, o di singole unità operative, nonché di 
alcune società 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 ciò 
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 è stato approvato dalla Conferenza dei Presidenti delle 
Regioni, ma ha trovato limitata applicazione non avendo completato il suo iter in 
Conferenza unificata. 

Inoltre, può 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 qualità e sicurezza delle cure” nel corso del quale è 
stata fatta una panoramica della situazione italiana ed internazionale e si è giunti 
alla conclusione che fosse opportuno, partendo dalle citate raccomandazioni, 
pervenire ad un accordo tra Stato e Regioni. 

Va rilevato che nei contesti in cui la gestione delle persone è condivisa da più 
istituzioni (esempio emblematico il carcere e, fino a poco tempo fa l’Ospedale 
Psichiatrico Giudiziario-OPG) sono continuate le segnalazioni di un ricorso alla 
contenzione e all’isolamento che è 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 è 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 
necessità del superamento della contenzione, nell’ambito della promozione di una 
cultura della cura rispettosa dei diritti e della dignità delle persone, in specie le più 
vulnerabili. Il Comitato condanna l’attuale applicazione estensiva della contenzione 
e, in particolare, ribadisce che sebbene la possibilità di usare la contenzione 
meccanica non sia mai stata esclusa in via assoluta, ciò 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 è troppo spesso tramutata in 
una prassi a carattere routinario. La tolleranza, concessa in casi estremi per un 
intervento così lesivo della libertà e dignità della persona, è stata erroneamente 
interpretata come una licenza al suo ordinario utilizzo. 

Il Comitato per la bioetica ricorda a chi si prende cura delle persone 
sofferenti, ma anche alle istituzioni sanitarie competenti, che l’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 
responsabilità 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 l’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 ciò che riguarda gli anziani e le anziane che 
sono i soggetti più 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 l’innovazione, introducendo standard 
di qualità 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 qualità dei servizi rivolti ai soggetti 
più vulnerabili, in quanto tali più esposti a subire pratiche inumane e degradanti. 

 
Il presidente MANCONI ricorda che l'ultimo rapporto abbastanza esaustivo 

in materia di contenzione è stato realizzato nel 2005 dall'Istituto Superiore di 
Sanità 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 
l'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 disponibilità 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, così 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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