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degli operatori della salute mentale e i poteri reali del setting di cura

Gabriele Rocca | Francesca Santi

Abstract

The closure of forensic psychiatric hospitals and the transfer of security measures to community Mental Health
Departments have shifted onto healthcare staff a function of controlling violent behaviour formerly entrusted to
the penal system. This clinical-criminological and medico-legal contribution follows the continuum from the acute
psychiatric ward to community services to argue a single thesis: the professional responsibility of practitioners must
be commensurate with the powers actually available in a given setting at a given time, not with powers assumed in
hindsight once the outcome is known. The paper reviews the epidemiology of violence in psychiatric settings; its
dual nature and the primacy of risk dimensions over categorical diagnosis; the potential and the limits of assessment
instruments (structured professional judgement, actuarial tools, machine learning), with attention to low positive
predictive values and algorithmic fairness; the conceptual distinction between clinical risk and legal dangerousness;
the evolution of the guarantor position under Italian criminal law; and the systemic nature of safety. The conclusions
identify four systemic criticalities (the transfer of clinical risk into legal dangerousness, the assignment of custodial
functions to services lacking corresponding powers, the gap between legal status and clinical need, and the absence
of setting-specific guidelines) and draw three methodological implications for fair liability assessment: ex ante
reconstruction of the decision, duties commensurate with actual powers, and judgement of the documented
decision-making process rather than of the outcome, which by its nature cannot be guaranteed.

Keywords: violence; forensic psychiatry; risk assessment; social dangerousness; professional liability.

Riassunto

La chiusura degli Ospedali psichiatrici giudiziari e I'assegnazione ai Dipartimenti di salute mentale della gestione
delle misure di sicurezza hanno trasferito sul personale sanitario una funzione di controllo della violenza un tempo
affidata al sistema penitenziario. Il contributo, di taglio clinico-criminologico e medico-legale, ripercorre il continuum
dal Servizio psichiatrico di diagnosi e cura (SPDC) al territorio per sostenere una tesi: la responsabilita professionale
dell’'operatore va commisurata ai poteri reali di cui dispone in quel setting e in quel momento, non a poteri presunti
a posteriori, una volta noto I'esito. Vengono esaminati la dimensione epidemiologica della violenza nei contesti
psichiatrici; la sua duplice natura e il primato delle dimensioni di rischio sulla diagnosi categoriale; le potenzialita e
i limiti degli strumenti di valutazione (giudizio professionale strutturato, strumenti attuariali, machine learning), con
particolare attenzione al basso valore predittivo positivo e ai profili di equita algoritmica; la distinzione concettuale
fra rischio clinico e pericolosita sociale; I'evoluzione della posizione di garanzia ai sensi dell’art. 40 cpv. c.p.; la natura
sistemica della sicurezza. Le conclusioni esplicitano quattro criticita di sistema, ossia il travaso del rischio clinico nella
pericolosita giuridica, il trasferimento ai servizi di funzioni di custodia senza poteri corrispondenti, la divaricazione
fra titolo giuridico e bisogno clinico, I'assenza di linee guida specifiche per setting, e ne traggono implicazioni di
metodo in tre condizioni: ricostruzione ex ante della decisione, commisurazione degli obblighi ai poteri reali, giudizio
sul processo decisionale documentato anziché sull’esito, intrinsecamente non garantibile.

Parole chiave: violenza; psichiatria forense; valutazione del rischio; pericolosita sociale; responsabilita
professionale.

Lavoro presentato in forma orale al Convegno «Le Giornate della Lanterna 2026», Genova, 5 giugno 2026 (relazione: «La gestione del paziente violento dal SPDC al territorio»).
Ringraziamenti: gli Autori sono grati al Revisore per la finezza delle osservazioni, che hanno contribuito a precisare il punto concettualmente piu delicato del lavoro.
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From risk management to social dangerousness: the professional responsibility
of mental health practitioners and the actual powers of the care setting

Introduzione

Una premessa orienta l'intero lavoro. La grande maggio-
ranza delle persone con disturbo mentale non ¢ violenta;
su scala di popolazione, solo una quota minoritaria del
crimine violento ¢ attribuibile alla malattia (Fazel &
Grann, 2000), e i pazienti con disturbo grave ne sono pitt
spesso vittime che autori. Occuparsi del paziente che agi-
sce comportamenti violenti impone percid una cautela
preliminare: non alimentare lo stigma che lega malattia e
pericolosita, e tenere distinto il problema clinico circo-
scritto di cui qui si tratta dalla condizione della generalita
dei pazienti. Entro questo limite, il tema del comporta-
mento violento in psichiatria occupa nel dibattito clinico
e medico-legale italiano una posizione di crescente cen-
tralitd, al punto da essere annoverato fra i nuclei fondativi
della disciplina forense contemporanea (Catanesi, Man-
darelli, Ventriglio & Bellomo, 2024). La transizione av-
viata dalla legge n. 9/2012 ¢ completata dalla legge n.
81/2014, con il superamento degli Ospedali psichiatrici
giudiziari (OPG) e la nascita delle Residenze per 'esecu-
zione delle misure di sicurezza (REMS), ha mutato pro-
fondamente non solo I'organizzazione, ma i contenuti
stessi della «posizione di garanzia» dell’operatore della sa-
lute mentale. Come ¢ stato osservato, ¢ tornata una richie-
sta sociale che non si limita a chiedere cura per il malato
di mente, ma ne esige il contenimento dei comportamenti
violenti, auto- o etero-diretti (Catanesi, 2017). Questa
evoluzione colloca il modello italiano in una posizione
singolare nel panorama occidentale: un sistema intera-
mente sanitario, privo di ospedali psichiatrici civili e giu-
diziari, dove la gestione dell’autore di reato con disturbo
mentale ¢ affidata alla rete ordinaria dei servizi (Carabel-
lese & Parente, 2025).

Il problema interessa l'intero Dipartimento di salute
mentale (DSM), nel continuum dal SPDC al territorio,
lungo il quale mutano i poteri di chi cura: dal TSO, che
consente di trattenere e curare anche contro la volonta del
paziente, alla presa in carico territoriale, dove i poteri co-
ercitivi sono assenti o tenui. E proprio in questa variabilica
che si colloca la tesi del presente contributo, qui anticipata
perché ne costituisce il filo conduttore, che riprende e svi-
luppa il principio della commisurazione degli obblighi ai
poteri impeditivi elaborato in dottrina (Cupelli, 2016): la
responsabilita del clinico va commisurata ai poteri reali di
cui dispone in quel momento e in quel luogo e non a po-
teri che, a esito noto, si immagina egli avesse. Il contributo
di questo lavoro non sta nel principio, gia acquisito in dot-
trina, ma nella sua applicazione ragionata al continuum
dei setting di cura; la Tabella 1 ne offre una sistemazione
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interpretativa, da intendersi come ipotesi di lavoro per la
discussione fra societa scientifiche e non come standard
validato.

DPer argomentarla, il lavoro procede a tappe, dall’epi-
demiologia del fenomeno alla natura della violenza, dagli
strumenti di valutazione e dai loro limiti alla distinzione
fra rischio clinico e pericolosita giuridica, fino alla posi-
zione di garanzia dopo la legge 81 e alla dimensione siste-
mica della sicurezza.

Il fenomeno & strutturale, non episodico

La meta-analisi di Iozzino e collaboratori (35 studi, oltre
23.000 ricoveri) stima che il 17% dei pazienti commetta
almeno un atto di violenza durante il ricovero acuto: circa
un paziente su sei (IC 95% 14-20%) (Iozzino, Ferrari,
Large, Nielssen & de Girolamo, 2015). Le stime di pre-
valenza vanno lette con un’avvertenza: gli studi adottano
definizioni e strumenti di rilevazione eterogenei, dall’ag-
gressione fisica alla minaccia verbale, sicché parte della va-
riabilita fra le cifre riflette la variabilita delle definizioni
pitt che del fenomeno. Sul versante degli operatori, la vio-
lenza sul lavoro in sanith ¢ oggi un problema di salute pub-
blica documentato da un’ampia letteratura di sintesi (Rossi
etal., 2023): nella professione infermieristica statunitense
la prevalenza aggregata della violenza di tipo II (agita dal
paziente o dai familiari) ¢ stimata al 35%, massima nei
setting psichiatrici (McLaughlin & Khemthong, 2024).
Il dato italiano pil recente e pil pertinente per la sa-
lute mentale proviene da una survey nazionale su 2.704
operatori dei servizi psichiatrici: il 45,9% dei rispondenti
riferisce di aver subito un’aggressione fisica nei due anni
precedenti (il 26% pitt di una volta) e il 67,8% minacce
verbali negli ultimi tre mesi, finestre temporali diverse che
impongono cautela nel confronto diretto fra le due per-
centuali; i servizi di degenza psichiatrica risultano I'am-
biente a pil alto rischio, psichiatri e infermieri le figure
pitt colpite (Granata et al., 2026). I dati INAIL registrano
circa 6.000 aggressioni denunciate nel 2020-2022, 2.243
nel solo 2022 (+14%) (Granata et al., 2026). A questa
pressione il legislatore ha risposto sul piano repressivo: la
legge n. 113/2020 ha istituito I'Osservatorio nazionale
sulla sicurezza degli esercenti le professioni sanitarie e ina-
sprito le sanzioni; il d.I. n. 137/2024 (conv. l. n.
171/2024) ha introdotto l'arresto in flagranza, anche dif-
ferita, per gli atti di violenza con lesioni al personale sani-
tario e per il danneggiamento delle strutture. Tali misure
operano perd a valle dell’evento, mentre la prevenzione si
colloca, come si vedra, su un altro piano. Il confronto in-
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ternazionale segnala I'ampiezza della variabilita definitoria:
in uno studio condotto in 79 Paesi durante la pandemia
il 13,1% dei professionisti della salute mentale riferiva vio-
lenza occupazionale (Robles et al., 2025), stima assai in-
feriore a quella italiana, verosimilmente per differenze di
definizione, finestra e contesto pili che per un reale minor
rischio.

Le conseguenze non si esauriscono nell’evento. Lespo-
sizione si associa a burnout, anche per la sola aggressione
verbale (Aguglia et al., 2020). E si lega a un aumento del
rischio di suicidio nei lavoratori esposti (hazard ratio 1,34;
IC 95% 1,15-1,56), un dato che chiama in causa la tutela
di sistema (Magnusson Hanson et al., 2023, su coorti di
lavoratori generali, da trasferire con cautela al personale
psichiatrico). Il legame ¢ circolare: un operatore in bur-
nout e una continuitd di cura interrotta sono essi stessi
fattori che accrescono il rischio di violenza, sicché la tutela
del personale e la qualita della presa in carico non sono
obiettivi distinti ma due facce della stessa prevenzione.

Un dato di rilievo metodologico ¢ la sottostima siste-
matica: percepita come componente inevitabile della pro-
fessione, la violenza subita dagli operatori viene
normalizzata, il che ne riduce la segnalazione e la lascia
largamente sotto-riferita. Le rilevazioni condotte in am-
bito ospedaliero generale lo confermano: presso un grande
IRCCS italiano gli eventi violenti sono risultati in crescita
(da 20,65 a 22,81 per 10.000 nel 2012-2014), disomo-
genel per reparto e fascia oraria e con costi diretti non tra-
scurabili; la distribuzione descritta & coerente con il noto
fenomeno della sotto-segnalazione, per cui agli eventi
gravi registrati si accompagna una base assai pitt ampia di
episodi minori non rilevati (Sossai et al., 2017).

Questi numeri pongono la domanda che attraversa
Pintero ragionamento: se questa violenza possa ¢ debba
sempre essere gestita clinicamente. La risposta richiede di
interrogarne la natura.

La natura della violenza: oltre la diagnosi, le dimensioni di
rischio

Nei contesti di cura convivono due forme di violenza, che
vanno definite con cautela. La prima ¢ espressione diretta
della psicopatologia (scompenso, sintomi attivi, angoscia
psicotica) e, avendo radici cliniche, risponde al tratta-
mento. La seconda, strumentale, antisociale, legata a con-
dotte di abuso, non ¢ per cid stesso priva di psicopatologia:
il disturbo antisociale di personalita e i disturbi da uso di
sostanze sono quadri nosograﬁcamente riconosciuti, do-
tati di psicopatologia propria, ancorché di portata diversa
da quella dello scompenso o dell’angoscia psicotica. Cid
che muta ¢ il peso causale del nucleo psicopatologico sulla
singola condotta e con esso la presa che su di essa hanno
gli strument del tractamento: si tratta dunque di violenza
arilievo psicopatologico marginale. D’altronde ¢ un con-
tinuum e non una dicotomia, perché nella maggioranza
dei casi le motivazioni della condotta sono miste.

La distinzione conserva tuttavia un rilievo pratico, che
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la letteratura recente quantifica. La meta-analisi aggiornata
documenta un rischio pitt che quadruplicato per qualun-
que disturbo di personalita (OR 4,5; IC 95% 3,0-6,7),
che sale a oltre sette volte per il disturbo antisociale (OR
7,6; 1C 95% 5,1-11,5) e si conferma per il disturbo bor-
derline (OR 2,6; IC 95% 1,8-3,9) (Chow, Yu, Geddes &
Fazel, 2025). Nella popolazione forense italiana internata
in REMS, i pazienti con disturbo di personalita presentano
pattern di violenza differenti, per natura e bersagli, dai pa-
zienti dello spettro schizofrenico (Margari et al., 2024). Lo
studio caso-controllo multinazionale EU-VIORMED
chiarisce cosa distingua il paziente schizofrenico autore di
reato da quello non-forense. Non la diagnosi primaria: la
schizofrenia ¢ la piti frequente in entrambi i gruppi. A se-
pararli sono la comorbilita con il disturbo antisociale di
personalita (49,1% contro 0%) e I'esposizione a violenza
grave nell’infanzia (de Girolamo et al., 2023). Fra le co-
morbilitd, quella da uso di sostanze merita un rilievo a sé
ed ¢ il banco di prova della gradazione appena introdotta:
impone di distinguere lo stato tossico dal disturbo. Lalte-
razione dose-correlata che accompagna l'intossicazione
acuta e si esaurisce con I'eliminazione della sostanza & ef-
fetto farmacologico atteso, non disturbo autonomo: lo
stesso manuale diagnostico riserva la diagnosi di disturbo
indotto ai quadri i cui sintomi eccedono, per intensita o
persistenza, quelli usualmente associati all’intossicazione
(American Psychiatric Association, 2013). E la linea del-
Pordinamento, che nega rilievo all'intossicazione volonta-
ria o colposa (artt. 92 ¢ 93 c.p.) e lo riconosce alla sola
cronica intossicazione, equiparata all’infermita (art. 95
c.p.): decide 'autonomia del quadro, non la sua fenome-
nologia, che pud essere francamente psicotica. La doppia
diagnosi, prevalente nei reparti per acuti e nelle REMS,
resta poi il punto di massima frammentazione organizza-
tiva, fra Dipartimenti di salute mentale e Servizi per le di-
pendenze spesso separati; il peso autonomo delle sostanze
sul rischio ne fa un crocevia della prevenzione (Lagerberg
etal., 2025). Qui sta il punto: dove la condotta ¢ sostenuta
da un nucleo psicopatologico attivo, quelle dimensioni
sono modificabili e il trattamento ¢ prevenzione.

Il principio vale gia all’esordio ¢ ne discende la princi-
pale leva preventiva della psichiatria contemporanea. Nel
primo episodio psicotico il predittore di gran lunga pil
forte di violenza ¢ la storia di violenza pregressa, mentre i
restanti factori coincidono in larga parte con quelli aspe-
cifici della popolazione generale (Youn et al., 2026); gli
stessi autori indicano nell’intervento precoce e nella ridu-
zione della durata di psicosi non trattata una strategia plau-
sibile di riduzione del rischio futuro, in piena coerenza con
il principio per cui il trattamento tempestivo & preven-
zione, prima ancora che contenimento; e anche nel rico-
vero per acuti i predittori pitt solidi sono comportamentali
e anamnestici (violenza nel mese precedente il ricovero,
sesso maschile, abuso di sostanze, sintomi positivi) pitt che
diagnostici (Amore et al., 2008). Quest’ultimo dato intro-
duce un limite incomprimibile, sul quale si tornera: la vio-
lenza pitt grave tende a non associarsi ad alcun fattore
identificabile e resta percid la meno prevedibile. A com-
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plicare il quadro interviene il piano giuridico, perché la
linea clinica fra violenza direttamente psicopatologica e
violenza a rilievo psicopatologico marginale non si sovrap-
pone a quella nosografica fra psicosi e disturbo di perso-
nalitd. Lo conferma la giurisprudenza di legittimita: anche
i gravi disturbi di personalita possono integrare il vizio di
mente, purché di consistenza e intensita tali da incidere
sulla capacita di intendere e di volere e legati da nesso ezio-
logico alla specifica condotta (Cass. pen., Sez. Un., n.
9163/2005). Proprio i disturbi di personalitd mostrano
dove corre il discrimine, dimensionale e non categoriale.
Nei quadri psicotici la psicopatologia sostituisce la moti-
vazione ordinaria e l'atto ¢ comprensibile solo al suo in-
terno; nei tratti antisociali la motivazione resta ordinaria
e l'assenza di rimorso, la freddezza emotiva, la predatorieta
descrivono le modalita della condotta, non la sua genesi.
Il discontrollo rileva quando esprime una compromissione
documentabile della funzione volitiva, che impedisce di
determinarsi diversamente; non quando riflette 'assenza
di controspinte in una funzione volitiva integra, quale at-
testa la condotta pianificata e strumentale, né quando ri-
produce la fisiologia dell’ira o della paura.

La psicopatologia rileva, in breve, quando il fatto non
si spiega senza di essa; il giudizio va condotto ex ante sul
quadro clinico, non ex post sull’esito, ¢ nei casi in cui essa
concorre senza esaurire la spiegazione trova spazio la gra-
duazione dell’art. 89 c.p. Il confine, dunque, passa caso
per caso per la trattabilita del quadro e per la sua incidenza
sul fatto, non per l'etichetta nosografica; e 1a dove il con-
tributo del nucleo psicopatologico risulta marginale, la
prevenibilita della condotta con gli strumenti del tratta-
mento si fa incerta, sicché si pone la domanda su chi ne
competa la gestione.

La competenza clinica e i suoi confini

La risposta sta nella duplice natura della violenza. Alla
psichiatria competono la clinica sottostante (lo scompenso,
i sintomi che possono tradursi in aggressivita) e la ridu-
zione dei fattori di rischio modificabili con il trattamento.
Pretendere che il sanitario neutralizzi con il trattamento
comportamenti violenti di matrice prevalentemente cri-
minale significa chiedergli ci6 che il tratctamento sanitario
non pud offrire. Per questo la marginalica del contributo
psicopatologico non pud essere presunta né definita ex
post a partire dall’esito, ma va argomentata caso per caso
sulla base del quadro clinico e della sua storia, con la con-
sapevolezza che la distinzione ¢ graduale, rivedibile e non
coincide con l'assenza di un disturbo.

Il confine, peraltro, non ¢ statico: la quota di violenza
trattabile dipende dalla qualita della presa in carico, dalla
forza dell’alleanza terapeutica, che la ricerca colloca fra i
fatcori dinamici protettivi pili robusti, e dalla capacita del
servizio di intercettare i fattori modificabili (sintomi attivi,
mancata aderenza, uso di sostanze, conflittualita relazio-
nale) prima che precipitino (Lagerberg et al., 2025; Fazel
et al., 2023). Ma la stessa letteratura impone onesta epi-
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stemica: dove il nucleo psicopatologico non sostiene di-
rettamente la condotta, lo strumento sanitario perde parte
della sua efficacia, e la pretesa che esso funzioni comunque
trasforma il clinico in custode.

La valutazione del rischio: giudizio strutturato, strumenti
attuariali e machine learning

Gli strumenti di valutazione del rischio si collocano su
orizzonti temporali e paradigmi diversi (Ling et al., 2025).
Una prima famiglia, di matrice nordamericana, ¢ quella
attuariale, il cui prototipo, il Violence Risk Appraisal
Guide, combina in un punteggio ponderato variabili pre-
valentemente statiche. Una seconda famiglia, di radice
anglo-canadese-scandinava, ¢ quella del giudizio profes-
sionale strutturato (Structured Professional Judgement):
il riferimento ¢ I'Historical-Clinical-Risk Management-
20 (HCR-20), oggi alla terza versione, di cui dal 2019 esi-
ste un adattamento italiano validato su campioni di istituti
penitenziari e REMS (Douglas, Hart, Webster & Belfrage,
2013/2019); la sua validita predittiva per la violenza in-
traospedaliera ne ¢
studio internazionale multicentrico (Picchioni et al.,
2024). Per il breve e brevissimo termine si impiegano stru-
menti dedicati, nei quali i fattori dinamici e protettivi pe-
sano di pilt: lo Short-Term Assessment of Risk and
Treatability (START), la Breset Violence Checklist e la
Dynamic Appraisal of Situational Aggression (DASA).
Laccuratezza di questi strumenti ¢ onesta ma limitata.
La meta-analisi pili recente condotta su popolazioni psi-
chiatrico-forensi stima per gli strumenti correnti un’area
sotto la curva aggregata compresa fra 0,64 ¢ 0,72 nella
predizione della recidiva violenta, rilevando al contempo
gravi lacune di reporting: misure essenziali come calibra-
zione, sensibilitd e specificicd risultano sistematicamente
assenti dagli studi primari (Ogonah, Seyedsalehi, Whiting
& Fazel, 2023). Una terza famiglia, su grandi coorti di re-
gistro, & quella dei calcolatori individuali, come I'Oxford
Mental Illness and Violence (OxMIV) (Fazel et al., 2017),
che ha alimentato I'interesse per il machine learning. I dati
invitano perd alla prudenza. La meta-analisi sull’accura-
tezza dei modelli di machine learning riporta una perfor-
mance aggregata discreta (AUC 0,82) ma molto
eterogenea (Watts et al., 2022) e non direttamente con-
frontabile con quella degli strumenti tradizionali, per la
disomogeneita di esiti e popolazioni; la revisione sistema-
tica italiana segnala I'assenza di predittori comuni condi-
visi fra i modelli, che impone cautela nella
generalizzazione (Parmigiani, Barchielli, Casale, Mancini
& Ferracuti, 2022). La revisione critica pili recente (38
studi, 40 modelli) ¢ netta: AUC comprese fra 0,68 ¢ 0,99,
ma solo otto studi con dati di calibrazione, tre con vali-
dazione esterna e 31 ad alto rischio di bias. Il lavoro ¢ per
ora un preprint non ancora sottoposto a revisione paritaria
(Kozhevnikova, Yukhnenko, Scola & Fazel, 2025). Il qua-
dro & coerente con la precision psychiatry nel suo com-
plesso: pochissimi modelli di predizione individualizzata
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superano la validazione esterna e raggiungono 'imple-
mentazione clinica, in un vero e proprio translational gap
(Salazar de Pablo et al., 2021).

A questi limiti di accuratezza si aggiunge un problema
di equitd. Lanalisi dell'algorithmic fairness mostra che i
modelli predittivi possono avere prestazioni diverse fra sot-
togruppi definiti da caratteristiche protette ( ahin et al.,
2024), fenomeno documentato anche per il rischio di vio-
lenza in psichiatria per acuti (Dharma et al., 2025; Wang
etal., 2026) e tale da imporre audit dedicati prima di ogni
impiego clinico. Il diritto europeo offre un riferimento,
sia pure di applicazione non immediata al contesto clinico:
il Regolamento (UE) 2024/1689 classifica fra i sistemi ad
alto rischio quelli impiegati dalle autorita di contrasto per
valutare il rischio di reato e nell’amministrazione della giu-
stizia (Allegato III), con requisiti di accuratezza, robustezza
e sorveglianza umana effettiva; se la loro estensione alla
valutazione clinica del rischio nei servizi sanitari sia paci-
fica & questione aperta, ma i principi che esprimono of-
frono comunque un parametro di prudenza. Per la
psichiatria forense, che decide della liberta delle persone,
il rilievo & costitutivo (Olawade et al., 2025).

Sul piano medico-legale resta dirimente la struttura dei
valori predittivi, nota da oltre un decennio: una meta-ana-
lisi su 73 campioni e quasi venticinquemila soggetti do-
cumentava, per la violenza, valori predittivi positivi
mediani del 41% contro negativi del 91%, con un num-
ber needed to detain di circa due (Fazel, Singh, Doll &
Grann, 2012). OxMI1V, derivato e validato su coorti sve-
desi di oltre 75.000 pazienti, mostra un valore predittivo
negativo superiore al 99%, eccellente per escludere i sog-
getti a basso rischio; ma il valore predittivo positivo si at-
testa all’11%: di chi viene etichettato «ad alto rischio»,
soltanto una minoranza sviluppera effettivamente la con-
dotta temuta (Fazel et al., 2017). Il limite & strutturale,
non tecnologico: a bassa prevalenza dell’esito il valore pre-
dittivo positivo si riduce per ragioni matematiche, quale
che sia la qualita dello strumento; nessun perfezionamento
tecnico potra eliminarlo. E la critica che, da prospettive
indipendenti dal filone qui prevalente, ¢ stata rivolta alla
categorizzazione del rischio individuale, giudicata di limi-
tata utilita clinica proprio per il peso dei falsi positivi nelle
popolazioni a bassa frequenza dell’evento (Szmukler,
2012; Large, Ryan, Callaghan, Paton & Singh, 2014). La
validazione esterna in coorti cliniche di primo episodio
psicotico ne ha confermato la trasportabilita (Whiting,
Mallett, Lennox & Fazel, 2023); lo studio di implemen-
tazione nei servizi di intervento precoce ne ha sondato ac-
cettabilitd e fattibilitd, confermandone la funzione di
supporto ¢ non di sostituzione della decisione clinica
(Whiting et al., 2026). Per il contesto italiano va aggiunta
un’avvertenza: nessuno di questi calcolatori ¢ validato su
popolazioni italiane, e importarli senza taratura locale vio-
lerebbe la condizione di trasportabilith appena richiamata;
I'unico strumento con adattamento e validazione italiani
resta THCR-20 V3. Laffidabilica di questi calcolatori, in
sintesi, ¢ alta nell’escludere il rischio e modesta nell’affer-
marlo.
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A cid si aggiunge la direzione di ricerca che, per le sue
implicazioni medico-legali, merita qui 'analisi pili attenta:
il passaggio dalla predizione associativa alla predizione
causale. I modelli correnti, anche i pil sofisticati, sono co-
struiti su associazioni statistiche: ignorano la struttura cau-
sale dei dati, la presenza di variabili latenti e 'evoluzione
nel tempo di predittori ed esiti, sicché rispondono soltanto
alla domanda «quanto ¢ probabile 'evento», non alla do-
manda clinicamente decisiva «che cosa lo modificherebbe»
(Krishnadas, Leighton & Jones, 2025). La cornice propo-
sta per superare questo limite ¢ quella controfattuale: sti-
mare leffetto individualizzato del trattamento, ossia 'esito
che il singolo paziente avrebbe con e senza un dato inter-
vento, mediante strumenti metodologici dedicati, dall’ag-
giustamento sistematico per i confondenti agli algoritmi
di scoperta causale fondati su grafi aciclici diretti (Krishna-
das et al., 2025). Applicata al rischio di violenza, la pro-
spettiva rovescia la funzione dello strumento: dalla
selezione di «chi ¢ a rischio» alla predizione sotto inter-
vento ipotetico, che indica al clinico quali fattori modifi-
cabili aggredire per ridurre il rischio di quel paziente
(Seyedsalehi, Scola & Fazel, 2026). E una convergenza
non casuale con il dato gia discusso, per cui i fattori legati
al trattamento riducono il rischio nella psicosi (Lagerberg
et al., 2025) e i predictori pitt utili della violenza intrao-
spedaliera sono quelli dinamici, su cui il trattamento pud
incidere (Fazel et al., 2023): il paradigma causale salda la
valutazione al trattamento e restituisce lo strumento alla
vocazione clinica, indicando che cosa fare anziché chi trat-
tenere. Questa direzione incontra una lettura ormai con-
solidata in criminologia clinica, che concepisce il rischio
come processo dinamico, modificabile attraverso la rela-
zione di cura e i percorsi di desistenza dal crimine, pili che
come proprieta fissa dell'individuo da misurare una volta
per tutte. Anche questo orizzonte, perd, esige sobrieta epi-
stemica: il comportamento umano emerge da sistemi di-
namici complessi, nei quali la stessa predicibilita
individuale incontra limiti teorici, e non soltanto tecnici
(van Dellen, 2024). Resta poi il dato incomprimibile: tali
strumenti stimano probabilita di gruppo, non destini in-
dividuali, mentre 'evento pili temuto, la violenza grave,
¢ spesso quello meno prevedibile (Youn et al., 2026). Su
questo si innesta la distinzione fra rischio e pericolosita.

Dal rischio clinico alla pericolosita giuridica: una biforca-
zione concettuale

La valutazione del rischio nasce come strumento clinico,
al servizio della cura. La pericolosita sociale ¢ invece una
categoria giuridica: ai sensi dell’art. 203 c.p. ¢ socialmente
pericoloso chi, avendo commesso un fatto preveduto
come reato, ¢ probabile ne commetta di nuovi: categoria
che porta in sé, come orizzonte di tutela, le vittime po-
tenziali dei reati futuri oltre a quelle dei fatti gia commessi.
La biforcazione ¢ netta: il rischio ¢ una stima clinica, pro-
babilistica e dinamica, graduabile e rivedibile; la perico-
losita ¢ un giudizio del magistrato, che ha effetti costitutivi
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sullo status del soggetto e fonda 'applicazione di una mi-
sura di sicurezza. La prima risponde alla domanda «quanto
¢ probabile, e in quali condizioni, che questo paziente agi-
sca violenza e che cosa pud ridurla; la seconda alla do-
manda, strutturalmente binaria, «questa persona ¢
pericolosa o no».

Il nodo critico ¢ che, nella prassi, una valutazione nata
per curare finisce per orientare le decisioni del giudice.
Su giudizi predittivi vengono assunti percorsi trattamen-
tali che incidono sulla vita dei pazienti e sulla tutela della
collettivitd: per questo la psichiatria forense italiana si ¢
dotata di strumenti strutturati che rendono trasparente e
replicabile la decisione, come il DUNDRUM ToolKit
nella sua versione italiana, concepito per graduare il li-
vello di sicurezza terapeutica necessario, il cosiddetto col-
locamento, separandolo dal giudizio sulla pericolosita
(Carabellese et al., 2022; Kennedy, Carabellese & Cara-
bellese, 2021); strumenti, va aggiunto, che danno strut-
tura alla valutazione senza sostituire la formulazione
clinica del caso, nella quale la storia e la narrazione del
soggetto conservano valore conoscitivo. 1l rischio, altri-
menti, ¢ che il clinico si trovi, suo malgrado, a operare
come agente del controllo sociale e che la cura scivoli
verso la custodia.

Ne deriva una tensione strutturale, gia descritta come
la condizione dello psichiatra stretto «fra incudine e mar-
tello»: chiamato a rispondere tanto per ur’illecita com-
pressione delle liberta del paziente quanto per le doglianze
dei terzi rimasti vittime di un eccesso di permissivismo
(Catanesi, 2017). La giurisprudenza recente ne offre la ri-
prova speculare: da un lato la condanna di sanitari per le
modalitd di una contenzione protratta, qualificata non
atto medico ma presidio cautelare ammissibile nei soli li-
miti dello stato di necessicd (Cass. pen., Sez. V, n.
50497/2018); dall’altro la cassazione dell’assoluzione di
uno psichiatra per il suicidio della paziente, in un processo
costruito sulla mancata attivazione del TSO quale misura
impeditiva doverosa (Cass. pen., Sez. IV, n. 24138/2022):
un caso di auto- e non di etero-aggressivita, richiamato
perché identica ¢ la logica imputativa che vi opera. Si puo,
in altri termini, essere chiamati in causa per non aver di-
sposto un TSO da cui sia derivato un gesto violento e per
aver disposto (o protratto) una misura coercitiva.

Le misure di sicurezza dopo la legge 81/2014: il rischio mi-
grato, la responsabilita immutata

Con il superamento degli OPG il baricentro del sistema
si & spostato: le REMS, concepite come extrema ratio, re-
siduali e a esclusiva gestione sanitaria, hanno lasciato ai
servizi territoriali e alla residenzialitd il carico assistenziale
principale (Rossetto et al., 2023; Catanesi, Mandarelli,
Ferracuti, Valerio & Carabellese, 2019). 1l principio ispi-
ratore (la deistituzionalizzazione e il primato del percorso
di cura sul luogo di cura) ¢ di altissimo valore civile. Le
sue conseguenze applicative, tuttavia, gravano oggi sui set-
vizi, che assistono oltre 845.000 utenti I'anno (dati mini-
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steriali non comprensivi di tutte le regioni; Ministero della
Salute, 2025).

I dati disponibili documentano due dinamiche con-
vergenti. La prima ¢ espansione delle misure provvisorie:
lo studio osservazionale condotto sul bacino lombardo
mostra che le misure di sicurezza provvisorie ex art. 206
c.p. sono passate dal 44% del totale, nell'anno precedente
la chiusura degli OPG, al 64,7% e al 64,6% nei due anni
successivi (Rossetto et al., 2023): I'indice di un sistema
che decide la collocazione prima e pili rapidamente di
quanto accerti. La seconda ¢ la progressiva centralita delle
misure non detentive: dopo la sentenza della Corte costi-
tuzionale n. 253/2003, che ha aperto alla liberta vigilata
in luogo del ricovero in OPG, la misura non detentiva ¢
divenuta una modalita ordinaria di esecuzione (Gerocarni,
2024). Una stima quantitativa precisa richiederebbe dati
di sorveglianza nazionali non ancora sistematicamente di-
sponibili in letteratura, limite che va segnalato aperta-
mente. La liberta vigilata, peraltro, tende oggi a protrarsi,
spesso prorogata per mantenere I'adesione alle cure pit
che per una pericolosita residua attuale.

I servizi territoriali svolgono di fatto una funzione as-
similabile a quella di una REMS, ma privi dei suoi poteri,
della sua cornice organizzativa e del suo assetto di respon-
sabilita. Ne risulta un disallineamento strutturale fra com-
piti attribuiti e poteri conferiti, che I'analisi comparata
conferma essere una specificie critica del modello italiano
per i pazienti ad alta complessita (Lippi et al., 2025). Le
soglie di criticitd raggiunte sono attestate a tre livelli. Sul
piano costituzionale, dal monito della Corte sulle carenze
strutturali del sistema REMS (sent. n. 22/2022). Sul
piano sovranazionale, dalla condanna di Strasburgo per la
detenzione in carcere di persona destinata a REMS (Corte
EDU, Sy c. Italia, 2022) e dal successivo rilievo del Co-
mitato dei Ministri del Consiglio d’Europa, che nel di-
cembre 2025 ha registrato «con preoccupazione» I'assenza
di progressi e la risalita delle attese in carcere (Consiglio
d’Europa, 2025). Sul piano istituzionale interno, dal ri-
conoscimento, da parte della Commissione mista del
CSM, della strutturale insufficienza dei posti (Consiglio
Superiore della Magistratura, 2025). Il sistema ha cosi tra-
sferito ai servizi territoriali responsabilitd di custodia senza
trasferirne i poteri corrispondenti. Conviene a questo
punto esaminare come tale responsabilith venga costruita
in sede giuridica.

La posizione di garanzia e gli obblighi commisurati ai poteri
reali

La responsabilita penale dell’operatore si costruisce attra-
verso la posizione di garanzia ex art. 40, comma 2, c.p.,
per cui non impedire un evento che si ha 'obbligo giuri-
dico di impedire equivale a cagionarlo. Sul versante della
colpa, il regime introdotto dall’art. 590-sexies c.p. (legge
n. 24/2017) e l'interpretazione datane dalle Sezioni Unite
(Cass. pen., Sez. Un., n. 8770/2018, Mariotti) hanno ri-
disegnato i confini della punibilita sanitaria attorno al ri-
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spetto delle linee guida accreditate e al grado della colpa,
cornice entro cui va oggi collocata anche la responsabilita
dell'operatore della salute mentale. Il leading case ¢ risa-
lente, ma ancora operante. La Suprema Corte confermd
la condanna dello psichiatra per 'omicidio commesso dal
paziente, contestandogli la riduzione incongrua della te-
rapia e 'omessa richiesta del TSO «in presenza di sintomi
che rendevano necessaria tale iniziativa» (Cass. pen., Sez.
IV, n. 10795/2008). Quella impostazione (I'evento vio-
lento del paziente come evento che il garante avrebbe do-
vuto impedire) non ¢ rimasta confinata al passato: ancora
di recente la Cassazione I'ha ribadita nel gia richiamato
caso del suicidio della paziente (Cass. pen., Sez. IV, n.
24138/2022).

La dottrina offre la distinzione che ne contiene la di-
latazione: gli obblighi si distinguono secondo i poteri che
presuppongono. Vi sono obblighi «forti» (la protezione
del paziente da sé stesso, il controllo dei terzi dal pericolo)
che presuppongono poteri impeditivi reali; e vi ¢ un ob-
bligo pil tenue, la mera sorveglianza, che si esaurisce in
vigilanza e segnalazione, perché chi ne ¢ titolare non di-
spone di poteri coercitivi. Il principio-bussola ¢ quello se-
condo cui le regole cautelari a contenuto precauzionale,
rilevanti ai fini dell'imputazione colposa, hanno sempre
come presupposto ¢ come limite i poteri del medico: a co-
stui non pud chiedersi, in posizione di garante, una misura
di diligenza, prudenza e perizia superiore a quella effecti-
vamente esigibile in ragione dei poteri di cui dispone (Cu-
pelli, 2016). Gli obblighi, in altri termini, vanno
commisurati ai poteri reali dell’operatore in quella situa-
zione, non a poteri presunti a posteriori.

Il principio diviene concreto nel momento pilt deli-
cato, quello in cui si restringe la liberta del paziente. La
giurisprudenza di legittimitd formatasi sul caso Mastro-
giovanni ha chiarito che la contenzione non ¢ un atto me-
dico, bensi un presidio cautelare, privo di finalita
terapeutica: essa ¢ legittima soltanto in presenza dei pre-
supposti dello stato di necessitd ex art. 54 c.p. (attualitd
del pericolo di un danno grave alla persona, inevitabilita
con altri mezzi, proporzionalitd) e impone trasparenza do-
cumentale, al punto che 'omessa annotazione della mi-
sura in cartella clinica ¢ stata vagliata sotto il profilo del
falso in atto pubblico (Cass. pen., Sez. V, n. 50497/2018).
Lo stesso vale per il TSO, che non ¢ un potere libero nel
fine ma un procedimento a garanzie rinforzate, in cui
(come ¢ stato osservato a proposito del sindacato costitu-
zionale sulla relativa disciplina) le garanzie procedurali co-
stituiscono la sostanza, e non il mero rivestimento
formale, della legittimita della coazione (Rossi, 2025).

La traduzione operativa della tesi ¢ a questo punto ob-
bligata. Poiché I'obbligo di garanzia nasce dal potere del
setting, esso non pud essere unico. In SPDC il TSO con-
ferisce poteri forti, sia pure entro una misura eccezionale,
procedimentalizzata e rigorosamente documentata; al
Centro di salute mentale i poteri sono limitati, perché il
paziente ¢ in carico e non in trattamento obbligatorio e
obbligo tende a quello di sorveglianza qualificata: moni-
toraggio, segnalazione, attivazione tempestiva dei livelli
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superiori di intensita assistenziale; la comunita terapeutica
si colloca in posizione intermedia, con presa in carico con-
tinuativa ma priva di poteri coercitivi. Se i poteri sono di-
versi, anche 'obbligo deve differenziarsi: va commisurato
al setting e non costruito sul territorio con i criteri conce-
piti per 'ospedale. E muta ancora quando sul paziente
gravi un titolo giuridico, la misura di sicurezza, che fonda
obblighi di protezione estesi alla collettivita, agli altri

utenti e al personale (Catanesi, 2017).
La Tabella 1 sintetizza la gradazione proposta.

Poteri reali di-

Contenuto pre-

Standard di con-

potere coercitivo

sull’aderenza al
programma

Settin, s valente dell’ob- S
8 sponibili . dotta esigibile
bligo
. Valutazione
Trattenimento e .
strutturata e ri-
cura anche con- . -
tr0 I volont Protezione petuta del ri-
SPDC (de- «forte» del pa- | schio a breve
(TSO); conten- | . k . . .
enza, anche | . ziente e dei terzi | termine; misure
h te e dei t
¢ zione solo quale L . . .
in TSO) <1 presenti in re- | eccezionali moti-
presidio caute-
R parto vate e documen-
lare nei limiti .
, tate in cartella
dell’art. 54 c.p. .
clinica
Sorveglianza Continuita della
Nessun potere . . .
. qualificata: mo- | presa in carico;
coercitivo; pro- . . .
. . nitoraggio, se- | documentazione
Centro di posta di nalazione delle valutazioni
salute men- | ASO/TSO; ri- | 8M¥4HONS T
. attivazione dei | e delle decisioni;
tale modulazione R, o RN
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. di intensita assi- | della segnala-
di cura . .
stenziale zione
osizione inter- efinizione e ag-
Posizione int Definizion
Presa in carico | media: prote- giornamento del
Comunitd | continuativa; re- | zione progetto terapeu-
terapeutica / | gole di convi- organizzativa in- | tico; gestione do-
residenzialita | venza; nessun | terna, vigilanza | cumentata delle

violazioni del
programma

Misura di si-

Cornice organiz-
zativa dedicata a

Obblighi di pro-
tezione estesi alla

Progetto terapeu-
tico-riabilitativo
individuale; rac-
cordo costante

detentiva (li-
berta vigilata)

dal magistrato,
alla cui formula-

getto trattamen-

tale

'aderenza alle
prescrizioni e ob-

curezza de- | esclusiva gestione S .

. .o .| collettivita, agli | con la magistra-
tentiva sanitarta; potert 1 urenci e al | tura di sorve
(REMS) definiti dal titolo X

A personale glianza;
giuridico . .
rivalutazione pe-
riodica del rischio
Poteri ordinari ..
.. Definizione e ag-
del servizio; pre- .
. o - giornamento del
Misura non | scrizioni disposte| Vigilanza sul-

progetto tratta-
mentale; docu-
mentazione

in carico al | zione il curante | bligo di segnala- ,
L. . . . dell’andamento
servizio terri- | concorre di fatto | zione delle o
X L RER clinico; segnala-
toriale tramite il pro- | violazioni

zione tempestiva
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Tabella 1. Poteri del setting e contenuto dell’obbligo di garanzia: una
proposta di gradazione. La gradazione costituisce una proposta interpre-
tativa degli autori e non riflette un assetto consolidato in giurisprudenza.
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La sicurezza come responsabilita di sistema

Commisurare I'obbligo ai poteri del setting, perd, ha senso
solo se si riconosce che quei poteri dipendono dal sistema.
Nessuna unita operativa regge da sola: la sicurezza nasce
da una catena che va da SPDC, CSM, comuniti e servizi
per le dipendenze fino a forze dell’'ordine, magistratura,
servizi sociali e famiglie, sulle quali grava spesso una quota
rilevante e misconosciuta del carico assistenziale. La piu
ampia revisione sull’aggressivita in reparto lo conferma: le
leve modificabili comprendono, accanto ai factori del sin-
golo paziente, le condizioni del reparto e le pratiche dello
staff, dall’organico alla comunicazione, dalla coerenza nel
porre i limiti all’affollamento (Weltens et al., 2021). Lo
studio prospettico di Oxford giunge a conclusioni analo-
ghe: i predittori utili a breve termine sono in larga parte
fattori clinici dinamici, sui quali trattamento e organizza-
zione possono incidere (Fazel et al., 2023). Loverview
delle revisioni sugli interventi per ridurre aggressivita, con-
flitco e pratiche restrittive conclude che nessun intervento
isolato ¢ risolutivo: gli effetti nascono dall’azione con-
giunta di pilt componenti organizzative (Daguman, Hut-
chinson & Lakeman, 2024).

Il banco di prova ¢ la riduzione delle pratiche restrit-
tive. La revisione internazionale sulla contenzione mecca-
nica (83 articoli, 22 Paesi) documenta una variabilita di
prevalenza fra Paesi troppo ampia per la sola casistica cli-
nica, dunque attribuibile a culture organizzative e cornici
regolatorie (Whiting et al., 2025). Che la riduzione sia
possibile ¢ dimostrato: interventi strutturati riducono in-
cidenza ¢ durata della contenzione (Pedersen, Gildberg,
Baker & Tingleff, 2024; Bertani et al., 2024) e I'esperienza
italiana di una politica no-restraint seguita per sedici anni
mostra che al picco transitorio di eventi nella fase di tran-
sizione segue una rapida discesa, senza incremento stabile
delle aggressioni al personale (Colizzi et al., 2024). Resta
fermo, sul piano etico, il punto del Comitato Nazionale
per la Bioetica: la contenzione ¢ pratica da superare, am-
missibile solo come extrema ratio (CNB, 2015).

La conseguenza medico-legale ¢ diretta. La violenza ¢
condizionata dalle scelte organizzative, che ne modulano
probabilita e gravita senza esaurirne la determinazione,
sempre plurima; e quando si valuta una condotta, occorre
valutarla dentro il sistema in cui & stata realmente tenuta.
Larchitettura della prevenzione ha un fondamento giuri-
dico autonomo: 'obbligo di sicurezza del datore di lavoro
ex art. 2087 c.c. e d.Igs. n. 81/2008 impone di valutare la
violenza da parte di terzi fra i rischi lavorativi e di predi-
sporre le relative misure organizzative. La prevenzione ef-
ficace ¢ fatta di misure organizzative (valutazione dei rischi
ambientali, formazione, sistemi di segnalazione, protocolli
di risposta) la cui predisposizione non compete al singolo
turnista (Ferracuti, Barchielli, Napoli, Giannini & Parmi-
giani, 2022); I'esperienza applicativa documenta che in-
terventi aziendali di clinical risk management, articolati
nella catena segnalazione, analisi, audit e retroazione or-
ganizzativa, possono invertire il trend degli eventi violenti
(Bianco et al., 2025) e che la gestione del soggetto aggres-
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sivo richiede protocolli interistituzionali formalizzati fra
aziende sanitarie e autoritd di pubblica sicurezza (Prefet-
tura di Venezia, ULSS3 & ULSS4, 2023). Per la psichia-
tria territoriale, infine, il risk management ¢ ormai
riconosciuto come campo d’azione formale dal Piano di
azioni nazionale per la salute mentale (PANSM) 2025-
2030, approvato in Conferenza Unificata il 29 dicembre
2025, fra le cui priorita figurano strumenti standardizzati
di valutazione e formazione continua (Conferenza Unifi-
cata, 2025; Listanti, De Persis, Tripi & Ferracuti, 2026).

Attribuire al singolo operatore di turno una responsa-
bilita di origine sistemica equivale a scambiare I'ultimo
anello della catena per la causa: un errore prospettico,
prima che ur’ingiustizia. Su questo si innesta la responsa-
bilita della figura dirigenziale, garante primario del dovere
di sicurezza e dei modelli organizzativi idonei (Catanesi,
2017): & a questo livello che si gioca buona parte della pre-
venzione possibile.

Conclusioni: criticita del sistema e implicazioni di metodo

Lanalisi sin qui condotta fa emergere quattro criticita di
sistema, fra loro connesse. La prima ¢ il rapporto fra ri-
schio clinico e pericolosita giuridica: una valutazione nata
per curare ¢ oggi impiegata per decidere della liberta delle
persone. Questa biforcazione fra una stima clinica e un
giudizio giuridico ¢ condizione di legittimita dell'im-
pianto: il rischio ¢ stima probabilistica, graduabile e fun-
zionale al trattamento; la pericolosita ¢ giudizio binario
con effetti costitutivi sullo status del soggetto. Quando il
primo viene travasato nella seconda senza mediazione, i
dati sui valori predittivi ne mostrano il costo. Con valori
predittivi positivi mediani intorno al 41% (Fazel et al.,
2012), la maggioranza dei soggetti classificati ad alto ri-
schio non andra incontro all’esito temuto. Usare seletti-
vamente lo strumento per trattenere significa allora
comprimere la liberta anche di chi non avrebbe agito vio-
lenza, tanto pilt quanto pil bassa ¢ la prevalenza di base.
Il number needed to detain di circa due, stimato in quegli
stessi dati, va letto con cautela: presuppone un’efficacia
preventiva della detenzione non a sua volta dimostrata.
Pesano inoltre i profili di equith algoritmica, con presta-
zioni che possono variare fra i sottogruppi definiti da ca-
ratteristiche protette (ahin et al., 2024; Dharma et al.,
2025); le segnalazioni pili recenti, ancora in preprint, con-
vergono (Kozhevnikova et al., 2025).

Va riconosciuta, qui, una tensione che attraversa I'in-
tero campo: gli stessi strumenti strutturati che si propon-
gono come garanzia di equitd e trasparenza sono anche
dispositivi di sorveglianza, e tenere insieme le due cose ¢
parte della responsabilita di chi li impiega. Entro questa
consapevolezza, e non contro di essa, dovrebbe affermarsi
uno standard disciplinare. Nessuno strumento predittivo,
attuariale o algoritmico, pud sostituire il giudizio clinico-
forense: pud informatlo, a condizione di calibrazione do-
cumentata, validazione esterna nella popolazione di
applicazione e audit di equitd. E la sola traiettoria com-
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patibile con la funzione di cura ¢ quella causale-contro-
fattuale, che stima l'effetto del trattamento sul singolo pa-
ziente e orienta lo strumento verso cid che riduce il rischio
anziché verso chi trattenere.

La seconda criticita ¢ il trasferimento ai servizi di fun-
zioni di custodia senza poteri corrispondenti. Lo attestano,
a pitt livelli, il monito della Corte costituzionale (sent. n.
22/2022), la condanna di Strasburgo (Sy c. Italia) e la
presa d’atto, nel dicembre 2025, dell’assenza di progressi
sostanziali con risalita delle attese in carcere (Consiglio
d’Europa, 2025); la stessa magistratura ha riconosciuto la
strutturale insufficienza del sistema (Consiglio Superiore
della Magistratura, 2025). In questo quadro i servizi ter-
ritoriali esercitano di fatto funzioni di controllo senza di-
sporre di alcuno strumento coercitivo (Lippi et al., 2025).
E va affermato con chiarezza il corollario che la disciplina
tende a eludere: quando la pericolositd non sia sostenuta
da una psicopatologia trattabile e causalmente incidente
sul fatto, secondo il criterio delle Sezioni Unite del 2005,
lo strumento sanitario tende a perdere efficacia, fermo re-
stando che la stessa qualificazione della condotta come
psicopatologicamente marginale ¢ soggetta ai limiti di af-
fidabilita sopra discussi; continuare ad attribuirlo ai servizi
consolida la posizione paradossale dell’operatore, chia-
mato a rispondere a un tempo dell’eccesso di custodia e
dell’eccesso di liberta. Il nodo ¢ da tempo al centro del di-
battito penalistico sul superamento del doppio binario e
sulla riforma delle misure di sicurezza (Pelissero, 2008):
Pesperienza applicativa della legge 81/2014 qui ricostruita
ne conferma l'urgenza, perché senza una ridefinizione le-
gislativa dei presupposti e dei destinatari della misura sa-
nitaria il disallineamento fra compiti e poteri & destinato
a riprodursi.

La terza criticitd investe il soggetto in misura di sicu-
rezza: poiché la misura ¢ un titolo giuridico e non una dia-
gnosi, sotto un medesimo titolo convivono psicosi,
disturbi di personalita, dipendenze e profili antisociali con
bisogni e prognosi diversi (Margari et al., 2024; de Giro-
lamo et al., 2023). Tractare il titolo anziché il problema
psichico reale produce percorsi inefficaci per i pazienti
trattabili e impropri per i non tractabili. La direzione ob-
bligata ¢ la stratificazione della sicurezza terapeutica se-
condo la logica del DUNDRUM, che colloca ciascun
soggetto al livello di sicurezza richiesto dal suo quadro se-
parando il collocamento dal giudizio sulla pericolosita
(Kennedy et al., 2021; Carabellese et al., 2022); 'espan-
sione delle misure provvisorie opera in senso contrario,
decidendo la collocazione prima che la valutazione clinica
sia matura.

La quarta criticita riguarda il metro del giudizio di re-
sponsabilita, quella su cui la disciplina pud incidere da su-
bito. La legge 8 marzo 2017, n. 24 assegna alle linee guida
accreditate e alle buone pratiche un ruolo centrale nella
valutazione della colpa. In questo quadro, 'assenza di linee
guida italiane specifiche per la gestione del rischio di vio-
lenza nei diversi setting puo esporre il singolo operatore a
ricostruzioni giudiziarie ex post che non sempre distin-
guono i poteri propri di ciascun setting. Sul piano orga-
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nizzativo, la responsabilita va cercata anzitutto dove si for-
mano le condizioni della sicurezza, cio¢ nelle scelte di si-
stema e nella funzione dirigenziale (Catanesi, 2017),
prima che nell’ultimo anello della catena.

Da queste criticitd discendono alcune implicazioni di
metodo, rivolte insieme al giudice, al perito e al clinico. 1l
giudizio sulla condotta dell’operatore, perché sia equo, do-
vrebbe rispettare tre condizioni. La prima ¢ la ricostru-
zione rigorosamente ex ante: la condotta va valutata sulla
base delle informazioni disponibili al momento della de-
cisione, non alla luce dell’esito, che in un campo gover-
nato da valori predittivi positivi modesti nessuno pud
garantire. Il principio ¢ acquisito nella teoria della colpa;
il problema, che qui si segnala senza poterlo misurare, ¢
la sua applicazione giudiziaria, su cui mancano analisi si-
stematiche del contenzioso a carico degli operatori della
salute mentale, italiane e comparate: un’esigenza di ricerca
aperta. La seconda ¢ la commisurazione ai poteri reali:
obbligo di garanzia ha come presupposto e come limite
i poteri impeditivi effettivamente conferiti dal setting in
quel momento (Cupelli, 2016) e nessuna regola cautelare
puo esigere cio che il setting non consente. La terza ¢ la
valutazione del processo decisionale, non dell’evento: cio
che pud e deve essere preteso dall’'operatore ¢ una valuta-
zione del rischio metodologicamente corretta, documen-
tata, proporzionata ai poteri e aggiornata nel tempo; cid
che non puo essergli chiesto ¢ 'impedimento di ogni vio-
lenza, che nessuno strumento o assetto organizzativo as-
sicura. Su questo metodo poggiano 'equita del giudizio,
la dignita del lavoro clinico e la tutela di pazienti e terzi.
Vale anche il rovescio: un sistema che valutasse I'esito an-
ziché il processo spingerebbe i servizi verso la medicina di-
fensiva e la custodia, in direzione opposta alla riforma del
2014. E un rischio di cui la letteratura discute e che me-
riterebbe verifica empirica.
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