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Maria Grazia Giannichedda

Il consenso del malato di mente al trattamento: verso una riformulazione del contratto terapeutico

1. Per cogliere il significato e le implicazioni di quella ricerca del consenso di cui vien fatto carico, dalla legge 180, al medico del servizio psichiatrico, è necessario ripercorrere per grandi linee la disciplina del trattamento obbligatorio.

La 180, è noto, parla di accertamenti e trattamenti sanitari di norma volontari e disciplina i trattamenti sanitari obbligatori (T.S.O.) in rapporto a qualsivoglia patologia, alle note condizioni: rispetto della dignità della persona, dei suoi diritti civili, della libertà di comunicazione. I T.S.O. per malattia mentale non sono eccezioni di questa regola, neppure in condizioni di degenza ospedaliera. La loro disciplina anzi chiarisce ulteriormente il significato di questa misura. I T.S.O. sono infatti dovuti se non vi siano servizi territoriali adeguati, se il paziente rifiuta l’intervento, se esistono alterazioni psichici tali da richiedere urgenti interventi terapeutici. Sono dovuti cioè quando ricorrono fattispecie più ampie di quella di cui all’art.54 c.p. (“stato di necessità”), coincidenti piuttosto con quanto richiamato all’art.32 comma secondo della Costituzione. L’art. 32 della 833 vi fa esplicito riferimento.

Il legislatore pone dunque insieme pienezza di diritti personali ed obbligo di intervento da parte del medico. Dice in sostanza: non si possono più restringere i diritti di un cittadino per curarlo, ma ciò non significa di converso che l’autorità sanitaria sia irresponsabile nei confronti di coloro che necessitano del suo intervento, ma non lo richiedono o addirittura lo rifiutano. Essa è fatta responsabile, fino all’obbligo di prestare l’intervento necessario, facendosi anche carico dell’ottenimento del consenso a questo. In ogni caso il mancato consenso fa ricevere al cittadino misure sanitarie che possono essere lesive dei suoi diritti personali.

Per cogliere appieno il significato di tale formulazione ed in essa la non ritualità del richiamo al consenso, è di grande utilità il confronto col precedente regime normativo, non dissimile dalla maggior parte delle legislazioni nordeuropee e nordamericane attuali.

Prima della 180, l’obbligo all’intervento produceva il regime della custodia ed era da quest’ultima giustificato. Quanto l’autorità si dichiarava responsabile della salute del soggetto, sospendeva taluni suoi diritti per tutelarlo come malato. Quando tale sospensione non avveniva, l’autorità si dichiarava di fatto irresponsabile della salute della persona, che restava così bene di interesse individuale.

Quando la 180 obbliga il sanitario all’intervento, avvertendolo che non può prendersi in cambio quote di libertà personali, tende a rompere proprie il circolo ora evidenziato. Non vuole cioè dare al malato di mente la medesima contrattualità del ricoverato volontario del precedente regime,  quella di cui attualmente gode il malato dell’ospedale generale, liberi entrambi di dimettersi sotto propria responsabilità, liberi cioè di non far uso dell’intervento sanitario. Vuole dare a questo malato una contrattualità di tipo nuovo, che lo garantisca, oltrechè dal rischio di compressione dei diritti per ragione terapeutiche, anche dal rischio opposto, che cioè la libertà, l’autodeterminazione si risolvano in forme di abbandono e deresponsabilizzazione da parte del sanitario. Rischio sempre più probabile, per il cittadino delle società industriali avanzate, sostanzialmente “non autosufficiente” nella tutela della propria salute. Rischio ricorrente in psichiatria, non solo per carenza di strutture ma anche perché la sofferenza psichica si associa più o meno di frequente a comportamenti antisociali e/o a forme di grave indigenza. Di qui la questione, nata con la psichiatria, della pertinenza di questi “malati – poveri – devianti” ad un sistema istituzionale o ad un altro. Questione che il manicomio tagliava, internandoli tutti sotto il grande ombrello della pericolosità sociale. Questione che recenti politiche di “decarceration” – in particolare di marca nordamericana – hanno  risolto con procedure opposte ma ideologie omologhe, contraendo lo spazio della “custodia” ma anche negando la “cura” agli utenti potenziali segnati da più vistose condizioni di marginalità sociale [Scull, 1977; Castel, 1979]. La legge 180 tende a superare questa storica oscillazione tra internamento ed abbandono attraverso una ridefinizione delle responsabilità istituzionali ed in conseguenza del loro oggetto. Lascia al medico da solo (senza giudici né pubblica sicurezza) ed all’autorità sanitaria (il Sindaco) la decisione su ciò che loro appartiene, ma li vincola con un obbligo speciale.

Quale il fondamento di questa nuova responsabilità? Certamente, come argomenta la presentazione della 180 in Parlamento, “il fatto che nel caso della malattia, come in altri stati patologici, possano presentarsi carenti o errate valutazioni dello stato di salute, tali da non far ritenere all’infermo di aver necessità dell’intervento sanitario”. Ma ragione non secondaria di tale vincolo è la consapevolezza della storia del trattamento di queste malattie e della cultura che su tale trattamento si è sviluppata, che ha inciso pesantemente nell’indurre il paziente designato a cercare di sottrarsi il più a lungo possibile all’intervento psichiatrico. Questo è del resto il senso della cura posta dal legislatore italiano nel cancellare il precedente istituto manicomiale, senza limitarsi ad attendere la sua graduale scomparsa (come nel caso di alcune riforme nordeuropee del dopoguerra).

Il T.O. nasce dunque da un lato sulla valutazione dell’insufficienza della semplice esistenza dei servizi psichiatrici a garantire dell’essere accettati, riconosciuti dall’utenza come luoghi congrui di risposta al bisogno. Dall’altro sulla consapevolezza che la caduta del valore ordine pubblico poteva deresponsabilizzare l’istituzione nei confronti di quei soggetti nei quali il bisogno/rifiuto dell’intervento si associa ad elementi di miseria e devianza. Il T.O. nasce, in altre parole, dalla convinzione di non poter abbandonare il problema del trattamento del malato di mente al “libero mercato” di rapporti sociali determinati da due soli secoli di cultura asilare, in particolare quando si dia un conflitto di volontà e valutazioni in ordine alla designazione del paziente.

Nel precedente regime questo conflitto di volontà e valutazioni (tra paziente designato e richiedenti) questo scontro tra poteri diseguali ed interessi antagonisti faceva scattare automaticamente il giudizio di pericolosità sul paziente designato. Oggi, al posto del giudizio di pericolosità c’è l’obbligo per il medico di farsi carico di questo conflitto, il quale resta, ove il paziente designato sia riconosciuto malato ma rifiuti di consentire al trattamento, di pertinenza esclusivamente sanitaria.

In questo senso il disposto del T.O. non può essere interpretato come il riconoscimento di pieni diritti personali a soggetti pur socialmente pericolosi. Ciò sarebbe manifestamente contraddittorio, ed infatti ove il T.O. è praticamente interpretato come misura per la pericolosità sociale (il che non è infrequente nei Servizi per la Diagnosi e Cura degli ospedali generali) il rispetto dei diritti è platealmente disatteso, con buona pace dei giudici tutelari. Ma la 180 non può neppure essere interpretata, all’opposto come rimozione di quella problematica che prima andava sotto il nome di pericolosità sociale. La 180 riconosce la possibilità di conflitti in ordine alla designazione del paziente ed obbliga il sanitario ad intervenire quando in tali circostanze sa dia urgente necessità di tutelare la salute del malato. Ma quando vi sia un legame di urgenza tra conflitto e pericolo per la salute, questo insieme di elementi appartiene come un tutt’uno all’intervento sanitario. Il conflitto sul consenso non è cioè elemento “estraneo”, “improprio”, che richiami armi “speciali” per essere affrontato . Il T.O. in questo senso si configura come “scacco”, temporaneo, eccezionale, sul terreno delle mediazioni che il sanitario deve continuare ad agire in funzione dell’ottenimento del consenso (vedi il complesso iter di rinnovo del T.O.).

Vedremo meglio, più oltre, il contenuto di queste mediazioni. Da quanto detto finora mi pare si possa giungere a due conclusioni.

a) La legge esclude che il T.O. possa essere uno dei mezzi per la gestione della pericolosità sociale. Quest’ultima resta problema del sistema penale, anche ove si presenti associata alla sofferenza psichica, ed abbisogna in ogni caso di elementi ulteriori al disturbo psichiatrico per essere dimostrata. Ma contemporaneamente la legge affida al medico, e solo a questi, un oggetto che può presentarsi come intrico di sofferenza individuale e conflittualità nei rapporti intersoggettivi.

b) E’ dunque vero che la psichiatria italiana, caso unico nelle legislazioni occidentali, è stata finalmente e sostanzialmente liberata dall’ombra della giustizia nel proprio territorio. Ma occorre aver chiaro al tempo stesso che la dimensione dell’intervento sanitario che affiora dalla 180 non è totalmente riconducibile alla cultura della cura quale si è finora affermata in medicina. L’eventualità di un conflitto sul trattamento non appartiene infatti all’esperienza della medicina occidentale moderna, che si è sviluppata nel rapporto con un corpo già disposto all’intervento oppure coattivamente inviato dall’autorità di polizia [Ongaro Basaglia, 1982; Foucault, 1969]. Le stesse misure di igiene pubblica, è noto, sono nate, non diversamente dal trattamento psichiatrico, come misure di pubblica sicurezza [Della Peruta, 1984]. Ciò significa che il modello medico non è in grado, senza un forte apparato critico, di decodificare il conflitto sul trattamento al di fuori della cornice dell’ordine pubblico e di assumere perciò l’interazione con la volontà del malato come elemento essenziale, non rituale, del gesto medico.
2. Ciò è di estrema importanza per la nostra analisi. Al fondo della attuale difficoltà della psichiatria a misurarsi con la volontà del paziente, vi è infatti la sostanziale irrilevanza della volontà del malato all’interno del rapporto terapeutico in tutte le sue forme, compresa quella consensuale. Se infatti la difformità di valutazioni tra medico e paziente designato tende ad essere affrontata in chiave di ordine pubblico, il consenso non offre al malato altra contrattualità istituzionale che la dimissione, la rinuncia tout court al rapporto. La volontà del malato, cioè, se non è assunta come devianza, è comunque negata come “parola”, come potere di contrattazione sulle modalità del rapporto terapeutico, potendosi esprimere solo come supina accettazione o totale rifiuto.

Il rapporto terapeutico, è evidente, si gioca tra due soggetti portatori di saperi profondamente diversi rispetto al problema specifico, la sofferenza. Tale diversità, connaturata al rapporto terapeutico, si rovescia però in diseguaglianza sociale pesante, storicamente determinata nelle forme attuali, rispetto alle modalità amministrative, al contesto istituzionale di questo rapporto. Nella storia della medicina occidentale moderna la cura (come sistema di saperi e tecniche di intervento) si è sovrapposta ed identificata con l’assetto istituzionale delle sedi del trattamento, i ritmi ed i valori dell’una sono divenuti le procedure di funzionamento e gli equilibri dell’altro: in questo senso il sapere del tecnico si è sovrapposto ed identificato con il suo livello di potere nell’istituzione. E’ in questi processi che la diversa qualità, consistenza, origine dei saperi “laici” e “tecnici” sulla sofferenza si converte in forte diseguaglianza di potere, ovvero inpotere assoluto del medico come unico soggetto del rapporto col malato-corpo-  oggetto.

I sistemi di garanzia a salvaguardia del paziente sono la recente consapevolezza (nel caso della psichiatria) di tutto questo, ma rischiano di essere né corretti né agibili se non vengono decodificati i due diversi piani – sapere specifico e potere istituzionale – sui quali si svolge il rapporto terapeutico. Le garanzie per il soggetto, infatti non possono essere rappresentate ed agite come limite dello sviluppo e dell’uso del sapere in quanto tale, mentre possono e devono essere mirate al gioco di potere e diritti nelle sedi di applicazione di questo sapere. E’ sul terreno istituzionale, del resto, che assume significato e può trovare effettività il tema della contrattazione del rapporto terapeutico, cioè delle sue regole, tempi, modalità, sedi. Infatti, se tali contrattazioni si declina solo su terreni squisitamente tecnico – scientifici, è facile che il potere del paziente si risolva in puro dato formale, data la relativa “incompetenza” di quest’ultimo. Con l’ulteriore conseguente rischio, già emerso anche nel dibattito italiano, che i sistemi di garanzia finiscono coll’essere vissuti e rappresentati come ostacolo all’efficacia della cura (“le catene o la morte” fu  lo slogan del processo per i fatti di San Patrignano), o come limite esterno al pieno dispiegarsi della potenza terapeutica (si veda il dibattito sulla cosiddetta “eutanasia passiva”, nome col quale si pretende di assicurare o negare alla persona la “libertà di scegliersi la propria morte”, mentre si tratta in realtà di uscire dall’alternativa tra morire a casa propria senza assistenza o subire in ospedale l’accanito esercizio di tecniche di differimento della morte cerebrale). E’ il quadro istituzionale del rapporto ad essere dunque il più corretto terreno di contrattazione tra il servizio ed il paziente, quello in cui più realisticamente può esprimersi il potere di quest’ultimo. Ma è anche quello più difficile da conseguire. Contrattazione presuppone infatti l’offerta di opzioni istituzionali diverse per il medesimo problema “tecnico”. Era quanto, ad esempio, chiedeva il movimento delle donne con la proposta di effettuare parti ed interruzioni di gravidanza assistiti da personale specializzato, non solo e sempre in ospedale, ma anche a casa o in servizio territoriali. Ma questa possibilità entra in contraddizione con due capisaldi dell’assetto istituzionale della medicina, dove ogni agenzia offre una sola prestazione possibile di cui ha il monopolio (l’ospedale offre solo il ricovero e di converso la persona in carico 24/24 h. è possibile solo in sede ospedaliera) e che è struttura in forma seriale. In assenza di processi di trasformazione a questo livello (nella storia recente solo una parte della psichiatria ha messo in discussione questi capisaldi del proprio assetto istituzionale), la domanda del paziente e del contesto – e questo è un punto centrale per la nostra analisi – non potrà esprimersi che nel linguaggio dell’offerta, finendo coll’essere annullata come polo di contrattazione (il consenso “rituale”) o col dover interiorizzare la cultura tecnica per strappare piccoli ed impotenti margini di controllo sull’istituzione [De Leonardis e al. 1983].

E’ questa identificazione “coatta” tra domanda ed offerta che, nel caso della psichiatria, ha impedito l’emergere del problema del consenso, consentendo di rappresentare il rifiuto del paziente al trattamento offerto come rifiuto tout court della cura e negazione (“malata”) della sofferenza e del bisogno, e la richiesta di presa in carico e di aiuto proveniente dal contesto come domanda di espulsione e di internamento. 

E’ sempre tale identificazione che consente, nel caso delle tossicodipendenze, di concepire un rapporto terapeutico che offre la “libertà di rinunciare alle libertà” [Pulitanò, 1985], in rapporto ad una risposta istituzionale rigida, monocorde (“dentro” o “fuori” la comunità terapeutica) che esclude ogni possibilità di contrattazione tra le risorse, i fini e gli interessi dei due contraenti il rapporto. Anche in questo caso, in quanto il rifiuto non viene messo in relazione con i caratteri istituzionali della risposta, finisce col validarne la rigidità e col confermare l’incapacità del soggetto. E’ ancora questa identificazione tra domanda ed offerta che consente di rappresentare come “rispetto della libertà” le ideologie di non intervento in assenza di previo consenso, e di rovesciare così le pratiche di coazione nel loro opposto speculare, le pratiche di abbandono.

E’ infine questa identificazione che fonda, riproduce ed offre al diritto una rappresentazione della volontà del malato giocata su due astrazioni speculari ed estreme: a) come volontà del tutto eguale (come consistenza ed effetti) a quella di qualunque altro soggetto; b) come volontà radicalmente, sostanzialmente difforme da quella del soggetto sano, cioè “volontà malata”. Nel primo caso la malattia, come condizione “oggettiva” di sofferenza e bisogno ormai generalizzato di risposte, viene messa tra parentesi, censurata, come se non si determinasse, in quella eventualità, una condizione particolare di dipendenza del soggetto, di potenziale ricattabilità, di rischio della propria contrattualità sociale. Nel secondo caso, viceversa, il bisogno di tutela è assolutizzato fino alla consegna dell’”incapace” nelle mani del terapeuta e/o del tutore.

Solo in quanto la medicina sia capace di inventare ed esperire spazi di contrattazione reale tra la domanda e l’offerta, sarà possibile per il diritto vedere, e collocare nel proprio ordine, la presenza di una volontà con caratteristiche “particolari”, in quanto si declina all’interno di un rapporto necessario diseguale, ma che non per questo è sempre necessariamente volonta “muta”, cioè giuridicamente incapace, rispetto ai propri interessi ed alle proprie responsabilità.

3. Questa problematica risulterà più chiara osservando da vicino il “casus belli”, cioè il rapporto tra paziente designato (p.d.) e servizio, quando si ponga il problema del consenso al trattamento e quindi l’evenienza del T.O.

Tre ordini di variabili sono costantemente presenti nella fenomenologia delle situazioni “a rischio di T.O.”.

a) Incompatibilità di interessi materiali tra p.d. e contesto, o quantomeno acuta, reciproca, agita percezione di tali interessi come antagonisti. Ci si riferisce concretamente all’uso dei beni comuni (denaro, casa etc.), alle scelte sull’organizzazione del tempo e del corpo (propri ed altrui), delle relazioni sociali, della vita dei minori etc.. In assenza di conflitti su questo terreno, non ci sarebbero richiedenti l’intervento al posto del p.d. Ciò significa che il personaggio del richiedente, ed i suoi interessi, sono un elemento essenziale alla sussistenza di una “malattia a rischio di T.O.”. Ciò vale anche per coloro per i quali né i familiari né i vicini hanno formulato la domanda di intervento, ma ad es. un’istanza pubblica (vedi il caso dei barboni, che a Roma furono candidati all’intervento psichiatrico dall’autorità comunale su sollecitazione della Procura della Repubblica).

b) Grave opposizione di valutazioni tra i richiedenti ed il p.d., circa i gradi ed i portatori del bisogno, e sul tipo di misure da adottare. Anche questo elemento è costitutivo della fattispecie osservata. Infatti, se non vi fosse tale difformità di valutazioni, o non vi sarebbe richiesta alcuna o questa sarebbe volontaria. Va fatta anche un’altra più essenziale notazione. E’ su questo punto che pesa maggiormente come problema l’identificazione tra domanda e risposta, anzi qui si visualizza come sia  risposta a determinare in gran parte la forma e la cultura della domanda. La difformità di valutazioni tra p.d. e contesto contiene infatti l’identificazione, interiorizzata da entrambi, tra malattia come pericolosità e/o incapacità, e cura come allontanamento, invalidazione, internamento.

c) Presenza di forti ed acuti elementi di sofferenza personale nel p.d. e/o eventualmente in qualcuno dei richiedenti, elementi tali da inibire al servizio come legittima l’opzione del non intervento (“urgente necessità di intervento terapeutico….”).

Tutti e tre questi elementi insieme, come un tutt’uno, compongono la malattia oggetto del T.O. Nell’impatto con la risposta istituzionale, questi elementi precipitano in “pericolosità sociale del malato”, oppure costituiscono il terreno di un’interazione a più livelli tra paziente, contesto e servizio. Ambedue gli esiti dipendono dalle risorse della risposta piuttosto che dai problemi della domanda, cioè dall’attitudine dell’istituzione a decodificare ed utilizzare in funzione del rapporto col soggetto la complessità della domanda, oppure a semplificarla e piegarla in funzione di caratteri dati della risposta.

Nel caso del paradigma di risposta classico (FO.P.) o nel modello istituzionale che oggi ne riproduce alcuni caratteri salienti (il Servizio ospedaliero di diagnosi e cura come luogo esclusivo di concentrazione e trattamento dei T.S.O.) le variabili a. (incompati​bilità di interessi) e b. (domande del p.d. e del contesto) sono lette senza residui all'interno della variabile e.. Ovvero il codice malattia mentale riassume e totalizza al suo interno tutti gli elementi della situazione ricondotta alla chiave sintomatologica. Il conflitto di interessi, valutazioni, domande risulta così invisibile come tale, e del resto, tali conflitti sono imprendibili, ingestibili attraverso le risorse di cui dispone questo contesto istituzionale (il servizio ospedaliero) nel quale si verifica l'incontro tra il p.d. ed il medico che gli chiede il consenso al trattamento.

Il pd. è già stato portato, dai richiedenti c/o dalla P.S., nel reparto ospedaliero: il rito del T.O. è in questo senso già iniziato ed è sostanzialmente irreversibile, a meno che lo psichiatra di turno, che non conosce il p.d. e non è da lui conosciuto, e non ha alcuno strumento per indagare la situazione, non si assuma la responsabilità di soprassedere alla formalizzazione di una richiesta firmata da un medico e da un sindaco.

Il problema del consenso avrebbe dovuto porsi in verità già a monte: ma per diverse ragioni - agli SPDC corrispondono generalmente servizi territoriali carenti di risorse o addirittura assenti, o gestiti da operatori che rifiutano esplicitamente di farsi carico di situazioni a rischio di T.O., anche nel caso di pazienti conosciuti - è stato un medico di famiglia non psichiatra che nella maggioranza dei casi ha firmato il primo certificato, mentre è nota l'esistenza di moduli prefirmati dai sindaci. Dunque nella gran maggioranza dei casi nessuno psichiatra ha parlato col p.d. prima del suo invio in ospedale. Qui il rito del consenso è d'obbligo ma, al di là della collocazione del medico ospedaliero come ultimo anello nella catena dei richiedenti, al di là della sua intenzionalità soggettiva, è la stessa fissità della risposta ospedaliera ad impedire qualunque forma di contrattazione col p. sulle modalità della presa in carico: l'offerta è comunque solo il ricovero, e dunque la separazione dal contesto e la perdita di potere su se stesso, il proprio spazio ed i propri beni. Infine le tecniche prevalenti in ospedale, finalizzate ad una rapida riduzione meccanica del «sintomo positi​vo» (impregnazione farmacologica contro allucinazioni, agitazione etc.) chiudono il cerchio di una riduzione del problema a misura della rigidità della risposta. Il rapporto con il p. è stato, in tutti questi passaggi, differito ed eluso; la complessa, conflittuale interazione di volontà e di interessi è stata schiacciata nella sedazione del sintomo-disturbo: in realtà neppure vi è stato spazio, in questa sequenza di automatismi, perché il problema del consenso potesse porsi ed essere superato.

Lo scenario istituzionale nel quale ha senso e può essere giocata la questione della volontà del paziente deve avere - diversamente dal pretendente - caratteri tali da consentire al servizio un Know-how su tutti i piani, ed elementi del problema. Se il problema non è un sintomo-disturbo ed il suo portatore, ma un intrico complesso di personaggi e fattori (a.-b.-c.), le misure sono adeguate se consento​no: un rapporto col p.d. ed i richiedenti già nella fase iniziale per effettuare un'”inchiesta” sui problemi materiali prima o insieme all'anamnesi; una gamma di prestazioni diverse in grado di affrontare i vari livelli del problema; un'offerta di più opzioni istituzionali come strumento per tener conto e mediare tra i diversi interessi e valutazioni in gioco.

Concretamente, i modelli organizzativi messi in opera negli ultimi dieci anni dalla psichiatria italiana che opera in questa direzione, possono essere ricondotti allo schema seguente:

· assenza di un luogo specifico per la concentrazione dei T.O.: l’S.P.D.C. prescritto per legge si configura come sede per l'emergenza e lo smistamento verso i servizi territoriali che gestiranno, tra gli altri utenti, anche quelli in T.O.;

· Centri di Salute Mentale in grado di funzionare 24/24 h. e 7/7 g., dotati di posti letto variamente dislocati ed in grado di offrire ospitalità diurno-notturna, o solo diurna o notturna, assistenza di personale a domicilio o personale comunque in grado di evitare che il tempo di soggiorno nel Centro sia «degenza», cioè tempo sottratto alla vita ed obbedienza ai ritmi astratti dell'istituzione;

· continuità terapeutica rigorosa: il p. è preso in carico, già nella fase di crisi e di eventuale T.O., dalla stessa équipe che lo seguirà successivamente;

· possibilità per il p., il contesto ed il servizio di discutere/modifi​care le modalità istituzionali della presa in carico, senza procedure formali di passaggio da uno stato all'altro (ammissione/dimissione) e senza cambi di luogo e di responsabilità [Crepet e De Salvia, 1982; De Leonardis e al., 1983].

Questa tipologia flessibile di risposte consente al servizio di rovesciare le precedente semplificazione seriale in favore di una decodificazione individualizzata dalla domanda, innanzi tutto agli occhi delle parti in causa, «educate» dal modello asilare all'attesa di una pura e semplice seriazione del sintomo. Di qui tendenzialmente una modifica della domanda stessa, o quantomeno il riconoscimen​to della sua complessità, riconoscimento accettabile, e praticabile, per il p. e soprattutto per il contesto, se ad esso conseguono, da patte del servizio, supporti materiali oltreché psicologici.

Concretamente, la possibilità di dosare in vario modo allonta​namento/mantenimento nel contesto di vita (forme diverse di ospitalità); di disporre di supponi di ordine «assistenziale» in senso lato (dall'assistenza legale per problemi civili e penali, alla proposta di soluzioni temporanee per l'abitazione, il reddito, la vita dei minori in vista di eventuali sostanziali modificazioni); ed in generale l'offerta di un luogo e di una modalità di rapporto che smentisce esplicitamente e totalmente (assenza di sedi di «contenzione») la cultura dell'invalidazione e della sanzione; questo offrire insomma un rapporto su più piani di realtà consente al p. ed al contesto di rispondere al servizio su più piani. Dunque può accadere, ad esempio, che perdurino nel p. le resistenze al trattamento farmaco​logico o nel contesto la domanda di invalidazione, mentre ambedue accettano misure di sdrammatizzazione immediata della situazione (dalle diverse forme di ospitalità alla presenza di un operatore a domicilio per diverse ore del giorno). Si apre, in altre parole, una sequenza più o meno lunga di contrattazioni e mediazioni che è già presa in carico, terapia e che può evitare il rito drammatico del T.O. se, a giudizio tecnico del servizio, le misure accettate dal p. sono adeguate alla gravità della situazione, sono cioè in grado di controllare ed evitare un peggioramento.

In ogni caso, anche quando il servizio ritenga il T.O. il solo mezzo per conseguire la presa in carico, non si utilizzano nei confronti del p. misure e luoghi «speciali», né cessa la ricerca di altri modi di contratto, di altri terreni di contrattazione (Giannichedda. 1986).

Dalle osservazioni fatte finora mi pare si possa dedurre che la ricerca del consenso al trattamento è corretta, e suscettibile di successo sui grandi numeri, in quanto si pone non come manipola​zione «magica» della volontà individuale, ma come sequenza di interferenze concrete, nella sfera di vita e nella cultura dei portatori del problema, interferenze che sono offerta di risorse nuove e che pertanto sono in grado di indurre modificazioni alle domande iniziali. In questo senso l'operato di un servizio che lavori in coerenza con il senso e la lettera della 180, e che realmente dimostri come eccezionale il T.O., non può essere letto come evidenza del fatto che la condizione di sofferenza non pesa sull'espressione del malato.

Gli elementi finora offerti, in sostanza, non consentono un meccanico rovesciamento dell'ottica precedente, da una totale, «naturalistica» incapacità, ad una altrettanto apodittica capacità. Si pone piuttosto alla medicina il problema di modificare la propria tecnologia istituzionale in modo da renderla adeguata alla verità ed alla complessità delle situazioni, e da metterla quindi in grado di rapportarsi credibilmente con la soggettività del malato. Di qui, al diritto, il problema di definire il significato di un oggetto, l'espressione di volontà del malato, che si configura diversamente ​almeno in determinate fasi del disturbo - in reazione alla risposta istituzionale che riceve, e che può esprimere - per intervalli di tempo più o meno lunghi - gradi diversi di «capacità, e «responsabilità», in rapporto alla capacità dell'istituzione di intera​gire con la sua domanda, e di farsi responsabile dei suoi problemi.
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