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Onorevoli Senatori. – Il presente disegno
di legge prevede una profonda riforma per la
psichiatria, unico possibile percorso di supe-
ramento delle criticità che ad oggi si eviden-
ziano diffusamente agli utenti e agli addetti
al settore, confermate anche dalle ricogni-
zioni regionali e nazionali sullo stato dei ser-
vizi, della loro organizzazione, delle reali
possibilità e qualità di cura e assistenza in
questo ambito.

Di certo, l’obiettivo di garantire una psi-
chiatria territoriale, disegnata dalla legge 13
maggio 1978, n. 180, non può dirsi ancora
compiutamente raggiunto.

La difformità di realizzazione dei servizi
nelle diverse regioni italiane non può giusti-
ficarsi come l’esito di divisioni o contraddi-
zioni delle diverse anime ideologiche e
scientifiche che coesistono nella psichiatria:
gli apporti medico-scientifici, dalla psichia-
tria psicodinamica e sociale, attraverso l’in-
dirizzo organicistico, fino ai settori di inda-
gine genetica più recenti, rimangono un’indi-
scutibile ricchezza del settore, che non ha
mai portato a rinnegare la filosofia della ri-
forma psichiatrica del 1978. Ma i luoghi
della cura, ancora oggi, non sembrano ri-
spondere completamente alle necessità della
sofferenza mentale e dei desideri di chi, pa-
ziente, familiare o personale sanitario, vive
la speranza di poter avere di meglio: e se
si può – tutti lo pensano –, si deve.

Serve una legge proprio per superare quei
luoghi che sono subiti e accettati passiva-
mente da chi, paziente od operatore, non rie-
sce nemmeno più a immaginare che vi possa
essere di meglio (come rilevato dalla Com-
missione parlamentare d’inchiesta sull’effica-
cia e l’efficienza del Servizio sanitario nazio-
nale in relazione agli ospedali psichiatrici
giudiziari).

Occorre superare la tipologia dei Servizi

psichiatrici di diagnosi e cura ospedalieri

(SPDC), perché, per la maggior parte, si

tratta di «luoghi chiusi», e non solo fisica-

mente: spesso sono ancora lontani dal riu-

scire ad assolvere funzioni caratteristiche

della psichiatria territoriale, dove gli inter-

venti in acuzie si completano e si sovrappon-
gono ad azioni riabilitative e di natura so-

ciale che non possono essere separabili

«per luoghi», in quanto rispondenti alle ne-

cessità di salute mentale nell’accezione più

ampia dell’Organizzazione mondiale della

sanità (OMS). Gli SPDC diventano poten-

zialmente luoghi a rischio di incidenti e

abusi, se fraintesi come strumento sanitario

di controllo sociale per tutti i disturbi del

comportamento umano.

Serve superare lo «scotoma legislativo»

rappresentato dalla necessità di interventi

protettivi contenitivi in quelle situazioni ec-

cezionali e dolorose che richiedono inter-

venti sanitari non diversamente attuabili, in

un «viaggio» che inizia dalle sponde a un

letto o dalle fasce pelviche «anticaduta» per
le carrozzine, passa attraverso le strutture sa-

nitarie e socio-sanitarie con accessi control-

lati per le patologie di deficit cognitivo pro-

fondo, fino alle temporanee e brevi conten-

zioni fisiche al letto per quelle situazioni

transitorie di grave alterazione della co-

scienza.

Occorre superare, per quanto attiene la re-

sidenzialità psichiatrica, le «comunità psi-

chiatriche» se intese come luogo di «destina-

zione sociale» della disabilità psichica; sono

per la maggior parte ad alto tenore e costo

sanitario, spesso distanti, per funzione, dal

senso etimologico del loro nome, investite

di aspettative e finalità riabilitative superiori

al credibile ma, di fatto, più tristemente re-
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sponsabili nel limitare gli spazi e le opportu-
nità di integrazione sociale della disabilità
psichica stessa.

I dati epidemiologici italiani dimostrano
che oggi è più facile entrare che uscire dalle
comunità psichiatriche, come un fenomeno
in espansione, a scapito del diritto di cittadi-
nanza, proprio come accadeva nell’istituto
manicomiale.

Tutte situazioni e luoghi che possono
compromettere anche le migliori capacità e
motivazioni del personale curante all’interno
della delicata e indispensabile relazione tera-
peutica con il paziente.

Infine serve oltrepassare il muro della di-
soccupazione nella «popolazione psichia-
trica», evidenza di un diritto costituzionale
negato: il lavoro è elemento di realizzazione
personale e di integrazione sociale prima an-
cora che strumento per l’autosufficienza eco-
nomica. L’opportunità dell’impresa sociale
senza scopo di lucro è ancora per pochi sof-
ferenti di disabilità psichica e troppo rara
nelle stesse Aziende sanitarie locali (ASL)
che, per mission, si occupano della promo-
zione della salute mentale: l’impiego di pa-
zienti e familiari nelle attività assistenziali
delle comunità può divenire un primo passo
per superare anche lo stigma e i pregiudizi.

Il presente disegno di legge dall’articolo 1
all’articolo 3 introduce modifiche al testo
originale della legge in vigore in merito
agli accertamenti e trattamenti sanitari volon-
tari e obbligatori, prevedendo la possibilità di
normare, censire e controllare gli interventi
eccezionali delle contenzioni fisiche e am-
bientali in tutti gli ambiti medici, oggi attuati
senza alcuna cornice legislativa e responsabi-
lità istituzionali. Viene inoltre prevista l’indi-
cazione di garantire la disponibilità di letti
nei dipartimenti di emergenza-urgenza, a ge-
stione integrata internistica e psichiatrica, per
le situazioni di trattamento sanitario obbliga-
torio (TSO) caratterizzate da concomitanti
urgenze internistiche, chirurgiche o di intos-
sicazione acuta da sostanze psicoattive,
come tipologia di intervento più efficace in

tali complesse evenienze. A seguire, la ne-
cessità di tutelare le richieste del paziente, ri-
levanti anche in TSO, attraverso la figura di
un amministratore di sostegno di fiducia per
il paziente, nella difficile relazione terapeu-
tica con chi non ha consapevolezza di malat-
tia.

L’articolo 4 rappresenta una riforma vera
dei luoghi e delle possibilità terapeutiche,
dove al superamento di SPDC e centri di sa-
lute mentale già esistenti, devono sostituirsi
nuovi centri di salute mentale, intra-ospeda-
lieri e territoriali, in ragione della gravità
del quadro clinico, con funzioni di cura dal-
l’acuzie alla riabilitazione, attraverso un con-

tinuum di interventi individualizzati secondo
le necessità: dotati di ampi spazi comuni di
socializzazione e aggregazione, devono as-
solvere a tutte le funzioni terapeutiche, dal
ricovero clinico, di durata massima di tre
mesi, al trattamento in day hospital, dal trat-
tamento semiresidenziale riabilitativo, alla
visita ambulatoriale, fino all’intervento do-
miciliare.

Per il disagio mentale minorile, si istitui-
scono specifici centri di salute mentale, do-
tati di personale competente in ambito non
solo sanitario, ma anche sociale, familiare e
scolastico-educativo; devono essere attivi
nelle 24 ore, per rispondere efficacemente
alle emergenze e urgenze dei disturbi com-
portamentali, con disponibilità per ricoveri
di un massimo di otto posti letto per unità.

L’articolo 5 definisce una nuova tipologia
e organizzazione delle comunità riabilitative,
strutture sanitarie non solo di cura, ma anche
di prima integrazione sociale per i pazienti.

Al fine di garantire la possibilità di pro-
lungare i trattamenti di riabilitazione delle
patologie più severe, le regioni provvedono
a istituire comunità sanitarie riabilitative
«di integrazione», strutture sanitarie speciali-
stiche per programmi individuali di finalità
riabilitativa psicosociale; si caratterizzano
per la presenza di personale sanitario e
psico-socio-educativo nelle 24 ore e, per
quanto attiene agli aspetti di gestione assi-
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stenziale del proprio funzionamento, per
forme di integrazione tra il personale profes-
sionale e i pazienti e familiari organizzati se-
condo modelli di mutuo-aiuto, inseriti nella
dotazione dell’organico a titolo oneroso.

La degenza deve prevedere una durata
massima di un anno, al fine di evitare feno-
meni di istituzionalizzazione di seconda ge-
nerazione e ciascuna comunità deve essere
dotata di un limite massimo di quindici posti
letto.

L’articolo 6 prevede l’istituzione delle re-
sidenze socio-sanitarie, con caratteristiche di
edilizia civile, secondo il modello di «appar-
tamenti residenziali» e «case-famiglia», ge-
stiti da personale educativo, socio-sanitario
o assistenziale idoneamente formato secondo
il bisogno dell’utenza, dove la permanenza
possa essere senza limiti temporali predeter-
minati di ospitalità: tale residenzialità, at-
tuata contestualmente e a sostegno degli in-
terventi sanitari dei centri di salute mentale,
può rispondere alle esigenze della disabilità
cronica o temporanea e di tutte quelle situa-
zioni cliniche che non consentono il ritorno
nel contesto familiare di origine. Commisu-
rati i posti disponibili rispetto all’incidenza
del disagio psicosociale del territorio, attra-
verso un rapporto minimo di 1 posto per
3.000 abitanti, devono prevedere diversi li-
velli di intensità dell’assistenza sociale e sa-
nitaria. Sempre in questo ambito, devono es-
sere previste e incentivate anche soluzioni
abitative di tipo «gruppo-appartamento», ge-
stite direttamente da familiari e utenti, se-
condo modelli di mutuo-aiuto, con agevola-
zioni delle ASL, in quanto riconosciuti

come «valore aggiunto» nella programma-
zione sanitaria e assistenziale regionale.

L’articolo 7 sancisce la riconversione degli
SPDC in centri di salute mentale ospedalieri;
contestualmente, qualsiasi attuale tipologia
comunitaria psichiatrica deve essere conver-
tita nelle strutture dei cui agli articoli 5 e 6.

Tutti i servizi di cui sopra, centri di salute
mentale e residenziali, possono essere a ge-
stione pubblica, privata o mista, con la sola
eccezione dei centri di salute mentale che at-
tuano TSO, i quali devono rimanere esclusi-
vamente affidati al Servizio sanitario nazio-
nale.

Con l’articolo 8, le singole regioni, defi-
nite le dotazioni minime di posti per abitante
per ciascuna tipologia di trattamento, devono
rimborsare le prestazioni attraverso «Diagno-

sis-related groups di percorso», più funzio-
nali rispetto alla variabilità del carico sanita-
rio e assistenziale reale di ciascun paziente;
con modalità proprie, qualora necessiti, de-
vono anche intervenire nel supporto dei pa-
zienti per la quota assistenziale relativa all’o-
spitalità alberghiera.

L’articolo 9 prevede l’indicazione del fi-
nanziamento dei centri di salute mentale,
delle comunità sanitarie riabilitative di inte-
grazione e delle residenze socio-sanitarie,
da parte del Ministero della salute, sulla
base d’intesa con la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano.

L’articolo 10 definisce l’entità finanziaria
massima utilizzabile, nel triennio a venire,
per l’attuazione della riforma, a valere sul
Fondo della prevenzione sanitaria.
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DISEGNO DI LEGGE

Art. 1.

(Modifiche all’articolo 33 della legge 23

dicembre 1978, n. 833, in materia di accer-
tamenti e trattamenti sanitari volontari e

obbligatori)

1. All’articolo 33 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, sono apportate le seguenti mo-
dificazioni:

a) al quarto comma le parole «o con-
venzionate» sono soppresse;

b) dopo il quinto comma sono inseriti i
seguenti:

«È vietato qualsiasi intervento di coerci-
zione fisica o ambientale nei confronti di
chi è sottoposto a trattamenti sanitari, a
esclusione dei casi previsti dal settimo
comma.

Possono essere disposti interventi tempora-
nei di contenzione fisica o ambientale solo in
caso di necessità, qualora siano fallite tutte le
azioni preventive o alternative possibili, ed
esclusivamente per finalità terapeutica. L’at-
tuazione degli interventi di cui al presente
comma deve essere documentata in apposito
registro, vidimato e distribuito dalle Aziende
sanitarie locali (ASL), con indicazione delle
motivazioni e modalità di restrizione della li-
bertà del paziente. La documentazione di cui
al periodo precedente deve essere redatta in
triplice copia, una delle quali deve restare
agli atti della struttura sanitaria, mentre le re-
stanti due devono essere trasmesse, rispetti-
vamente, all’ASL e all’autorità giudiziaria
competenti.

L’idoneità delle strutture e del personale
dei servizi sanitari che attuano trattamenti sa-
nitari obbligatori o contenzioni sono verifi-
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cate, entro il 31 dicembre di ogni anno, dalle

ASL competenti».

Art. 2.

(Modifiche all’articolo 34 della legge 23

dicembre 1978, n. 833, in materia di accer-

tamenti e trattamenti sanitari volontari e

obbligatori per malattia mentale)

1. All’articolo 34 della legge 23 dicem-

bre 1978, n. 833, il quinto comma è sosti-

tuito dai seguenti:

«Il trattamento sanitario obbligatorio per

malattie mentali deve essere attuato nei cen-

tri di salute mentale, strutture territoriali e in-

tra-ospedaliere, in grado di offrire ospitalità

diurna e notturna, attivi 24 ore su 24 che

operano in stretta integrazione con i servizi

di emergenza e urgenza – 118 – e pronto

soccorso ospedalieri.

Nei casi di trattamento sanitario obbligato-

rio in cui sia presente anche una urgenza in-

ternistica o chirurgica o un quadro clinico di

intossicazione acuta da sostanze psicoattive,

il ricovero è effettuato presso posti letti di-

sponibili nei dipartimenti di emergenza-ur-

genza, ove il dipartimento di salute mentale

competente assicuri la presenza di personale

sanitario specialistico psichiatrico, con fun-

zione di consulenza e collegamento.

Ai fini di cui ai commi quinto e sesto, le

regioni provvedono affinché nei dipartimenti

di emergenza-urgenza siano disponibili al-

meno due posti letto di ricovero in tratta-

mento sanitario obbligatorio ogni 150.000

abitanti».
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Art. 3.

(Modifiche all’articolo 35 della legge 23

dicembre 1978, n. 833, in materia di proce-
dimento relativo agli accertamenti e tratta-

menti sanitari obbligatori in condizioni di
degenza ospedaliera per malattia mentale e

tutela giurisdizionale)

1. All’articolo 35 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, sono apportate le seguenti mo-
dificazioni:

a) dopo il secondo comma è inserito il
seguente:

«Il giudice tutelare può disporre, ai sensi
degli articoli 404 e seguenti del codice ci-
vile, la nomina di un amministratore di so-
stegno»;

b) al settimo comma, le parole: «quarto
e quinto comma», sono sostituite dalle se-
guenti: «quinto e sesto comma».

Art. 4.

(Interventi di prevenzione, cura, riabilita-
zione e sostegno sociale della malattia

mentale e assistenza alle famiglie dei malati)

1. In attuazione di quanto disposto dalla
legge 13 maggio 1978, n. 180, gli interventi
di prevenzione, cura e riabilitazione delle
malattie mentali sono attuati dai centri di sa-
lute mentale, strutture territoriali e intra-
ospedaliere, costituite da ambulatori, centri
diurni, letti di ricovero temporaneo e day-ho-
spital. I centri di salute mentale sono dotati
di un numero massimo di dodici posti letto
per trattamenti di situazioni acute, subacute
e riabilitative di percorso all’interno di pro-
getti sanitari e sociali individualizzati, con
degenza della durata massima di tre mesi,
nel rispetto di un rapporto minimo di un po-
sto di ricovero ordinario ogni 10.000 abi-
tanti, un posto di ricovero semiresidenziale
ogni 4.000 abitanti e tre posti ogni 100.000
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abitanti di attività day-hospital; essi operano
all’interno dei dipartimenti di salute mentale
e sono collegati con i servizi esterni per le
tossicodipendenze nelle situazioni di comor-
bidità diagnostica, secondo le modalità orga-
nizzative disposte dalle diverse regioni in
materia di tutela della salute mentale.

2. Al fine di prevenire e tutelare il disagio
mentale minorile e i nuclei familiari a ri-
schio, entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, le regioni isti-
tuiscono centri di salute mentale, anche in-
traospedalieri, specificamente dedicati ai mi-
nori, in numero sufficiente a soddisfare le
necessità territoriali, attivi 24 ore su 24,
con una disponibilità massima di otto posti
letto per ciascuna unità, per l’ospitalità
diurna e notturna. I centri svolgono attività
di emergenza e urgenza per i disturbi com-
portamentali, ambulatoriale, di day-hospital

e di centro diurno per le diagnosi e i pro-
grammi di cura e sono dotati di personale
competente nell’ambito sanitario, sociale, fa-
miliare, scolastico-educativo.

3. Per le famiglie dei pazienti affetti da
patologie gravi e invalidanti, i centri di sa-
lute mentale prevedono interventi di soste-
gno, anche di tipo domiciliare, con luoghi
dedicati di ascolto e di partecipazione alle at-
tività di cura.

4. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, anche con riferimento
agli ambiti territoriali previsti dal secondo e
terzo comma dell’articolo 25 del decreto
del Presidente della Repubblica 24 luglio
1977, n. 616, istituiscono i Centri di salute
mentale e i posti letto in reparti ospedalieri
di pronto soccorso, secondo i criteri stabiliti
dal comma 1.

5. Al fine di garantire la continuità dell’in-
tervento sanitario a tutela della salute men-
tale, le regioni provvedono al collegamento
in forma dipartimentale dei servizi di cui al
comma 1 con altri servizi socio-sanitari di
natura residenziale, ovvero di inserimento
sociale, pubblici, privati accreditati o autoriz-
zati dalle ASL.
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Art. 5.

(Istituzione delle comunità sanitarie
riabilitative di integrazione)

1. Al fine di garantire la possibilità di pro-
lungare i trattamenti di riabilitazione delle
malattie mentali di cui all’articolo 4, comma
1, le regioni provvedono a istituire, entro sei
mesi dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, le comunità sanitarie riabilitative
di integrazione, strutture sanitarie per le
quali è prevista una degenza della durata
massima di un anno, con presenza di perso-
nale sanitario e psico-socio-educativo per
24 ore su 24. La gestione assistenziale delle
comunità è assicurata dal personale profes-
sionale e può essere integrata dai pazienti e
familiari organizzati secondo modelli di mu-
tuo-aiuto. Le comunità devono essere dotate
di un limite massimo di quindici posti letto
ciascuna e di una disponibilità minima di
un posto ogni 10.000 abitanti.

Art. 6.

(Istituzione delle residenze socio-sanitarie)

1. Al fine di garantire le esigenze abitative
e di assistenza socio-sanitaria dei pazienti
con disabilità psichica prolungata o perma-
nente, le regioni provvedono a istituire, entro
sei mesi dalla data di entrata in vigore della
presente legge, residenze socio-sanitarie,
commisurate all’incidenza del disagio psico-
sociale sul territorio e comunque previste in
numero di posti-letto non inferiore a uno
ogni 3.000 abitanti.

2. Le residenze socio-sanitarie possono es-
sere articolate nelle seguenti strutture:

a) comunità residenziali: soluzioni resi-
denziali, con caratteristiche abitative di edili-
zia civile, organizzati in piccoli apparta-
menti, dotati di un limite massimo di venti
posti per ciascuna unità, a diversificata of-
ferta socio-assistenziale e sanitaria sulle 24
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ore, gestiti da personale assistenziale ed edu-
cativo professionalmente formato in ambito
psichiatrico;

b) case-famiglia: alloggi non-sanitariz-
zati, dotati di posti-letto non superiori a sei,
gestiti da due figure professionali sulle 24
ore, con competenze socio-assistenziali, pre-
ventivamente formate rispetto alle problema-
tiche dei disturbi psichici e disponibili a un
rapporto di convivenza con l’utenza;

c) gruppi-appartamento: appartamenti
civili, dotati di posti-letto non superiori a
sei, la cui gestione assistenziale sia total-
mente affidata a pazienti e familiari organiz-
zati in ambito associazionistico o secondo
modelli di mutuo-aiuto, al fine di garantire
un’offerta socio-assistenziale di supporto
alle attività della vita quotidiana dei disabili
psichici.

3. L’accesso alle residenze socio-sanitarie
deve essere autorizzato dai dipartimenti di
salute mentale, attraverso piani di cura e as-
sistenza individualizzata dei pazienti.

Art. 7.

(Riconversione

delle comunità sanitarie psichiatriche)

1. I servizi psichiatrici di diagnosi e cura
esistenti alla data di entrata in vigore della
presente legge sono riconvertiti in centri di
salute mentale intra-ospedalieri sul mede-
simo territorio.

2. Le comunità sanitarie psichiatriche esi-
stenti alla data di entrata in vigore della pre-
sente legge sono riconvertite in comunità sa-
nitarie riabilitative di integrazione e in resi-
denze socio-sanitarie sul medesimo territorio.

Art. 8.

(DRG territoriali di percorso)

1. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano istituiscono Diagnosis-
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related groups (DRG) territoriali di percorso
al fine di finanziare i programmi individuali
sanitari, riabilitativi e socio-sanitari erogati
in regime residenziale prevedendo altresı̀,
qualora necessario, un’autorizzazione di
spesa per la quota assistenziale dei pazienti
nelle residenze socio-sanitarie.

Art. 9.

(Finanziamento)

1. Con decreto del Ministro della salute,
d’intesa con la Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, si
provvede a stabilire le modalità di finanzia-
mento dei centri di salute mentale, delle co-
munità sanitarie riabilitative di integrazione e
delle residenze socio-sanitarie.

Art. 10.

(Copertura finanziaria)

1. Agli oneri derivanti dall’attuazione
della presente legge, valutati nel limite mas-
simo di 100 milioni di euro per ciascuno de-
gli anni 2012, 2013 e 2014, si provvede a
valere sulla quota del Fondo sanitario nazio-
nale destinata alla prevenzione.
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