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Presentazione

Questo volume nasce con ’intento di presentare, in modo sintetico, al-
cune “questioni medico-legali”, sia a coloro che esercitano o eserciteranno
una professione sanitaria — nozioni fondamentali allo svolgimento
dell’attivita assistenziale quotidiana — sia a coloro che praticano o pratiche-
ranno una professione giuridica, onde avere a disposizione informazioni
circa risvolti giuridici delle attivita assistenziali, nonché circa I’ausilio che
puo fornire I’operatore medico-sanitario nel diritto.

L’approccio alla medicina legale ¢ spesso percepito come ostico, visto
che da un lato le “questioni giuridiche” non rientrano in modo specifico
nella formazione del medico o operatore sanitario e dall’altro “questioni
mediche” non fanno parte del normale bagaglio di istruzione del giurista. In
una forma quindi che vuole essere accessibile sia agli operatori del diritto
sia a quelli della sanita si & qui cercato di ovviare a queste difficolta.

Le leggi e gli articoli dei codici, civile e penale, che trovano applicazio-
ne in ambito sanitario, sono numerosi, cosi come sono molteplici le occa-
sioni in cui un rappresentante dell’amministrazione della giustizia deve ri-
correre al consulto dell’operatore sanitario, ragion per cui si € provveduto
ad inserire in nota le normative di volta in volta discusse.

Il testo presentato vuole essere agilmente consultabile e conciso, senza
rinunciare ad offtrire — per chi lo desidera — alcuni spunti di approfondimen-
to, attraverso le puntualizzazioni che si possono trovare nelle note.

Gli argomenti qui presentati non esauriscono certamente tutti di settori
della medicina legale, avendo operato una scelta guidata dalla personale
esperienza di applicazione della medicina legale, nonché dall’approccio di-
dattico con gli studenti della facolta di medicina e chirurgia.
L’articolazione nei vari capitoli € stata inoltre ispirata e soccorsa dalla con-
sultazione dei numerosi trattati di medicina legale oggi disponibili al lettore.
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Parte prima

Ruolo e compiti
della medicina legale






1. La medicina legale

1. Introduzione

La denominazione della disciplina gia indica quale sia I’interesse e am-
bito specifico della medicina legale (ramo della medicina pubblica con la
quale condivide il fine di operare in favore della societd), quello cioe
dell’applicazione del sapere medico alle norme del diritto. Infatti, sia la
medicina sia la legislazione hanno quale scopo comune la salvaguardia del
benessere psico-fisico e sociale del singolo e della collettivita. Cosi la me-
dicina legale studia le caratteristiche psicofisiche e sociali dell’'uomo in
rapporto alle leggi utilizzando un approccio sia teorico sia pratico. In que-
sto senso, apportando e applicando le conoscenze mediche, da una parte in-
terviene allorquando si tratta di formare nuove leggi o di interpretare quelle
gia vigenti al fine di adeguarle sia ai progressi della scienza sia ai bisogni
sociali dell’'uvomo (medicina giuridica), dall’altra, in qualita di ausiliare
dell’amministrazione della giustizia, contribuisce alla risoluzione di casi
concreti attraverso pareri tecnici motivati, la perizia in ambito penale o la
consulenza tecnica in materia civile (medicina forense, vedi oltre).

Essendo disciplina medica e quindi conforme alla metodologia e al pro-
gresso della scienza medica, la medicina legale presenta pero la peculiarita
di doversi uniformare ed indirizzare in coerenza con il pensiero giuridico e
I’evoluzione delle leggi. Cosi ogni prestazione medico legale deve attenersi
al rigorismo obiettivo del metodo (fondandosi su motivazioni logiche e
plausibili che tengano conto sia di tutti i dati obiettivi riscontrati nel caso in
esame, sia delle piu aggiornate e accreditate conoscenze scientifiche), oltre
a dover considerare le norme giuridiche di volta in volta interessate.

Per quanto riguarda in particolare la metodologia da adottarsi
nell’esercizio della medicina legale, ¢ dunque necessaria una particolare
impostazione mentale capace di vedere fatti medici in rapporto con il diritto.
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2. La medicina legale nelle professioni sanitarie

La medicina legale si occupa sia del vivente, sia del cadavere, sia di ma-
teriale biologico di provenienza umana in relazione o con le norme giuridi-
che o con i dettami deontologici o con i principi della bioetica.

La medicina legale non ¢ comunque unicamente disciplina “specialisti-
ca”, ma bagaglio di sapere indispensabile a qualsiasi professionista sanita-
rio, in quanto, nell’esercizio quotidiano della sua attivita lavorativa, incon-
tra problematiche che non possono prescindere dalla conoscenza dei risvol-
ti legali che queste comportano.

Cosi ¢ necessario avere conoscenze non solo di fondamentali nozioni di
diritto (vedi oltre), delle norme, del funzionamento e delle prestazioni ine-
renti il Servizio Sanitario Nazionale, ma anche di quanto si riferisce alle at-
tivita piu strettamente medico legali, dei principi giuridici e deontologici
attinenti le professioni sanitarie, delle forme di responsabilita professionali,
delle questioni mediche che possono sorgere dalle necessita della collettivi-
ta e nel sistema della sicurezza sociale, delle normative connesse all’inizio
e alla fine della vita, della tutela dei lavoratori o dei soggetti “fragili”, del
problema degli abusi di sostanze, ecc., argomenti questi sui quali verra po-
sta particolare attenzione nel presente testo.

3. Alcuni settori specifici della medicina legale

La medicina legale, oltre ai settori appena citati, comprende al suo interno
numerosi altri campi di studio e applicativi specialistici, di cui alcuni connotati
da tale specificita da esulare dagli scopi del presente testo (es. la medicina lega-
le canonistica, quella militare, quella delle assicurazioni private o della pensio-
nistica privilegiata, 1’ostetricia e sessuologia forense), altri di cui di seguito
vengono presentati unicamente accenni e alcune nozioni fondamentali, rin-
viando ad altri testi di medicina legale per approfondimenti, specie per quanto
riguarda, ad esempio, la descrizione istologica di eventuali lesioni riscontrate.

3.1. Tossicologia forense (cenni)

La tossicologia, scienza incentrata sullo studio dei tossici o veleni e
delle alterazioni da questi prodotti nell’organismo, comprende tra i suoi

! Def. Per tossico o veleno si deve intendere ogni elemento o composto chimico, che, se
introdotto in adatta via, nell’organismo provoca, attraverso un meccanismo biochimico, una
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campi di applicazione anche la tossicologia forense. Questa, oltre ad essere,
ad esempio, impegnata a dare risposte al giudice in tema di sospetto venefi-
cio?, svolge indagini circa la salute individuale e la salubrita degli ambienti
di vita e di lavoro tenendo conto delle leggi e delle disposizioni vigenti’.

Altro suo importante campo di studio € quello connesso all’'uso volut-
tuario di sostanze alcooliche o stupefacenti (vedi capitolo a riguardo) o
all’uso di sostanze stimolanti al fine di migliorare il rendimento nelle pre-
stazioni sportive (vedi capitolo riguardante il doping).

3.2. Asfissiologia (cenni)

L’asfissiologia studia le insufficienze respiratorie acute derivanti
dall’azione meccanica (la dinamica respiratoria viene ostacolata attraverso
una azione fisica di tipo ostruttivo o compressivo) e violenta (causa violen-
ta agisce in modo rapido dall’esterno provocando insufficienza respiratoria
acuta o acutissima), applicata direttamente sull’apparato respiratorio (o sul-
le vie aeree o sul mantice respiratorio) con conseguente impedimento alla
libera penetrazione dell’aria nei polmoni e quindi arresto della ventilazione
polmonare®.

L’insufficienza respiratoria acuta da azione meccanica violenta determi-
na Darresto delle funzioni vitali’, esitando solitamente nella morte (sono

malattia o la morte. La proprieta tossica di una sostanza chimica dipende dalla sua prove-
nienza, modalita di azione, quantita (solitamente agisce in dose piccola) e solubilita. - N.B.:
Un tossico puo essere di natura sintetica, minerale, vegetale o animale; avere natura alcalina,
acida, liquida, gassosa, ecc.; avere effetti cardiotossici, neurotossici, emotossici, tossici si-
stemici, irritanti e caustici, ecc. - Una intossicazione o un avvelenamento puo essere fulmi-
nante, iperacuto, acuto, sub-acuto o cronico, a seconda del modo di insorgenza e del decorso
clinico, puo essere volontaria (suicidaria, criminosa, voluttuaria, autolesionistica, giudizia-
ria, da cause belliche ecc.) o involontaria (alimentare, domestica, accidentale, medicamento-
sa, professionale ecc.).

2 Def. 1l termine veneficio definisce una forma peculiare e oggi rara di omicidio doloso,
in cui I’autore uccide utilizzando un veleno. Costituisce una forma aggravata di omicidio,
essendo il veleno definito dal codice come “mezzo insidioso”, in quanto, date le sue proprie-
ta, puo essere somministrato all’insaputa della vittima, privato da ogni possibilita di difesa.

* N.B. Va qui menzionato I’avvelenamento da ossido di carbonio, causa di morte sia
suicidaria, sia accidentale (per approfondimenti si rimanda a altri testi di medicina legale).

4 N.B. Esulano dall’ambito di studio dell’asfissiologia le anossie ad eziologia endogena
o tossica, rispettivamente di interesse per lo piu clinico e tossicologico.

* N.B. Si verificano sintomi a livello respiratorio (intensa dispnea, alitamento delle pin-
ne nasali, ecc. fino all’arresto respiratorio), neuropsichico (ansieta, agitazione psico-motoria,
tremori, convulsioni, ariflessia, perdita di coscienza), e cardio-circolatorio (tachicardia, con-
gestione del viso e della congiuntive, cianosi, ipotensione, poi ipertensione, da cui la forma-
zione di emorragie puntiformi osservabili a livello congiuntivale e degli organi interni) fino
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rari in cui un tempestivo intervento di soccorso o la rimozione del mezzo
compressivo o ostruttivo portano alla sopravvivenza) dopo circa quattro-sei
minuti, lasso di tempo suddivisibile in quattro momenti: - primo stadio del-
la dispnea inspiratoria o periodo irritativo (sforzo violento, specie inspira-
torio, della ventilazione per cercare di superare 1’ostacolo alla penetrazione
dell’aria; durata da trenta secondi a un minuto) - secondo stadio della dis-
pnea espiratoria o convulsivo (movimenti espiratori da ipercapnia seguiti
da una sorta di crampo in posizione espiratoria; durata un minuto circa) -
terzo stadio della pausa respiratoria o apnoico (cessazione dei movimenti
respiratori; durata un minuto circa) - quarto stadio terminale o del boccheg-
giamento (ricomparsa di tentativi di moti respiratori dovuti a residua ecci-
tabilita dei centri nervosi bulbari; durata da uno a tre minuti).

Rientra nello studio dell’asfissia anche 1’annegamento, caratterizzato
dalle seguenti fasi: - fase della sorpresa (profonda e fugace inspirazione
che riempie i polmoni di aria; durata di alcuni secondi) - fase di resistenza
(apnea iniziale che impedisce la penetrazione di liquido; durata un minuto)
- fase dispnoica (atti respiratori disordinati con introduzione di acqua nei
polmoni; durata un minuto) - fase apnoica (stato di morte apparente, arresto
definitivo del respiro; durata un minuto) - fase terminale del boccheggia-
mento e dell’arresto del battito cardiaco (per approfondimenti si rinvia ad
testi di medicina legale).

Diverse modalita di azione meccanica possono determinare
I’impedimento della ventilazione polmonare:

a. - la simultanea occlusione degli orifizi respiratori determina soffoca-
mento: 1’occlusione contemporanea di bocca e narici (un’evenienza per lo
pitl omicidaria®) puo essere provocata o dall’applicazione diretta del palmo
della mano sulla bocca e chiusura delle narici con le prime due dita, o me-

all’arresto cardiaco. — Si possono descrivere una fase di difesa o preastfittica, in cui il sogget-
to resiste alla sospensione del respiro, seguita da quella breve di reazione con scarica adre-
nalinica da cui iperventilazione, tachicardia, splenocostrizione, aumento della circolazione
sanguigna periferica e uso delle riserve di glicogeno, per finire con lo scompenso, per anos-
sia e acidosi, con paralisi respiratoria, cessazione delle funzioni cerebrali e arresto cardiaco.

 N.B. Nel soffocamento omicidario tra autore e vittima si evidenzia sempre una certa
sproporzione di forza in quanto ¢ attuabili unicamente nei casi in cui ’aggredito non ¢ in
grado di opporre una valida difesa (es. neonati, bambini, anziani defedati, donne, portatori di
handicap, soggetti in stato di incoscienza, ecc.). - Vanno anche segnalati rari casi di soffo-
camento accidentale, ad esempio, di neonati o lattanti (incapaci di liberarsi da cuscini o co-
perte occludenti gli orifizi respiratori) o di adulti (es. pratiche autoerotiche) suicidario
(usando ad es. involucri di plastica).
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diante la pressione di mezzi larghi e soffici (es. stracci, indumenti, cuscini
ecc.) sul volto della vittima’;

b. - una compressione delle vie respiratorie dall’esterno puo attuarsi at-
traverso lo strozzamento, lo strangolamento o I’impiccamento:

- nello strozzamento (solitamente omicidiario) con le sole dita, o con
una o due mani, viene esercitata una violenta costrizione del collo con con-
seguente compressione delle vie respiratorie®;

- nello strangolamento (prevalentemente omicidiario, a volte accidenta-
le e raramente suicidario) I’asfissia meccanica consegue all’uso di un laccio
o altro mezzo equivalente (es. filo metallico, corda, cinghie, sciarpe, ecc.)
avvolto attorno al collo e stretto da una forza esterna fino a portare ad una
progressiva costrizione del lume delle vie aeree;

- nell’impiccamento (accidentale, raramente omicidario’, piu frequente
suicidario) un laccio'’, fissato con un estremo ad un sostegno e posto in tra-
zione dal corpo completamente (impiccamento completo) o incompleta-
mente (impiccamento incompleto) sospeso, applicato intorno al collo eser-
cita una violenta costrizione del collo, determinando 1’occlusione delle vie
respiratorie (il laccio si arresta in corrispondenza dello spazio tiro-ioideo,
I’0sso ioide viene spostato in dentro e la base della lingua viene sollevata
contro il palato molle e la faringe), arresto della circolazione nei vasi del
collo (carotidi e giugulari), nonché compressione e stiramento del nervo
vago e eccitazione dei recettori nervosi carotidei, da cui in via riflessa puo
derivare arresto cardiaco. Quando la trazione ¢ stata molto energica posso-
no inoltre prodursi lesioni del rachide cervicale (lussazione o frattura del
dente dell’epistrofeo), del bulbo e del midollo spinale'.

Sia nello strangolamento sia nell’impiccamento viene quindi fatto uso di
un laccio anche se diversamente applicato, che lascera a livello del collo

" N.B. L’esame della vittima di soffocamento evidenzia reperti significativi, quali ec-
chimosi ed escoriazioni da compressione sulla cute delle labbra e delle narici, nonché ec-
chimosi e piccole ferite lacere sulla mucosa delle labbra e delle guance dovute allo schiac-
ciamento contro il margine libero dei denti.

8 N.B. In caso di strozzamento, a livello del collo, si evidenziano lesioni prodotte dalla
compressione delle dita e delle unghie, quali ecchimosi, escoriazioni figurate (unghiature).

° N.B. Al riguardo va fatta diagnosi differenziale tra impaccamento e sospensione di ca-
davere (carattere non vitale delle lesioni dei tessuti superficiali e profondi del collo), situa-
zione in cui un soggetto, ucciso in altro modo, viene poi appeso a una corda al fine di simu-
lare un suicidio.

19 N.B. Nell’impiccamento il laccio pud essere applicato in diverse posizioni, da cui la
seguente distinzione: - impiccamento fipico quando il nodo corrisponde alla nuca; - impic-
camento atipico quando il nodo ¢ in posizione laterale o anteriore del collo.

'''N.B. Altri reperti esterni nell’impiccamento possono essere: macchie ipostatiche di-
sposte nelle parti distali degli arti superiori (a guanto) e inferiori (a calzino) - intensa cianosi
del volto - emorragie sottocongiuntivali - protrusione della lingua - a volte esoftalmo.

21



I’impronta circolare a stampo, il solco cutaneo, una depressione lineare piu
o meno infossata con un alone di arrossamento ai margini, escoriazioni, fini
emorragie puntiformi e creste cutanee corrispondenti alle volute del laccio,
il cui aspetto dipende sia dal tipo di laccio (solco molle da laccio soffice, a
superficie larga e liscia, quali sciarpe e simili, rappresentato da un’impronta
tenue, di colore rosso chiaro o leggermente cianotico; solco duro da laccio
a superficie scabra e stretta, quale corde o cingoli ruvidi, caratterizzato da
infossatura profonda e escoriata della cute, che si presenta scabra, secca e
giallastra e di consistenza pergamenacea) sia dalla modalita di applicazio-
ne. Cosi nello strangolamento il solco ¢ di regola continuo, a direzione
orizzontale, di profondita uguale in ogni sua parte, la cui sede ¢ solitamente
quella della regione mediana del collo, all’altezza della laringe o della tra-
chea; - nell’impiccamento il solco presenta direzione obliqua, dal basso
all’alto, discontinuita, interrompendosi in corrispondenza del nodo, ¢ diffe-
rente profondita, essendo massima nel pieno dell’ansa per poi diminuire
progressivamente verso 1’alto.

c. - una ostruzione delle vie respiratorie dall’interno si verifica
nell’annegamento (asfissia prodotta dalla penetrazione di un liquido nelle
vie respiratorie'?), nelle asfissie da respirazione (da intasamento con pezzi
di stoffa, oggetti, ecc., o bolo alimentare) o nelle sommersioni interne (vo-
mito, sangue, pus, liquido idatideo);

d. - una immobilizzazione (compressione) del torace con conseguente
impedimento delle respirazione (si parla di soffocazione indiretta) puo es-
sere causa di morte nella folla, nel seppellimento, nella sospensione o cro-
cifissione;

e. - la carenza di ossigeno nell’aria respirata determina un’asfissia da
confinamento.

12N B. Allorquando un cadavere di soggetto annegato viene rimosso dall’acqua a livello
della bocca e delle narici compare il cosiddetto fungo schiumoso o mucoso, una bava soffi-
ce, bianca o rosea, formatasi duranti gli atti dispnoici e derivato dal mescolarsi dell’aria an-
cora presente nelle vie polmonari con il liquido annegante e il muco secreto dalle ghiandole
bronchiali (N.B. un fungo puo prodursi anche nelle morti da edema polmonare, da avvele-
namenti ecc.). - Nel soggetto annegato vi sono alcuni aspetti particolari riguardanti i feno-
meni post-mortali, fra cui: ipostasi di colorito rosso-chiaro, distribuite e confluenti al viso,
alle spalle, alle regioni anteriori del torace, in quanto il cadavere in acqua assume una posi-
zione prona - raffreddamento rapido - putrefazione ritardata per rallentato sviluppo dei ger-
mi anaerobi; - diventa pero rapida allorquando il corpo viene estratto dall’acqua, assumendo
un aspetto gigantesco per il rapido sviluppo dei gas putrefattivi.
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3.3. Traumatologia (cenni)

La traumatologia, parte dell’ampio campo di studio riguardante la lesi-
vita (comprendente tutti i fatti di natura esterna e violenta, considerati dal
punto di vista medico-giuridico, che possono determinare danni
all’integrita fisica e/o psichica della persona), si occupa degli effetti lesivi
causati nel vivente e nel cadavere da azioni meccaniche.

Si possono distinguere varie tipologie di traumi (esterni o interni, fisici
o psichici), di lesioni cio¢ causate da azioni di natura meccanica e da cui
possono derivare diversi effetti (locali o generali, anatomici o funzionali,
immediati o consecutivi, diretti o indiretti, primari o secondari).

Cosi la traumatologia analizza sia le lesioni derivanti da traumi interni
(lesioni da sforzo), sia quelle cagionate da corpi contundenti, arma bianca,
arma da fuoco, elettricita, energia termica, radiazioni, vibrazioni, variazioni
della pressione atmosferica, sia quelle conseguenti ai cosiddetti grandi
traumatismi.

A. I corpi contundenti”, caratterizzati da una superficie piana o convessa,
con lati arrotondati o smussi, privi quindi di spigoli pungenti o taglienti,
possono determinare lesioni sia superficiali a carico dei tegumenti, sia piu
profonde coinvolgendo muscoli (lacerazioni), tendini (strappi), ossa (frattu-
re), tronchi nervosi, vasi venosi o arteriosi, organi (dislocazioni o rotture).
All’esame obiettivo si possono evidenziare:

- a. irritazioni cutanee che possono essere semplici (reazione vasomoto-
ria con impallidamento e arrossamento della pelle, sensazione dolorosa lo-
cale, cui seguono torpore e ipoestesia), acute (da oggetto ruvido, con rea-
zione inflammatoria asettica locale, dolore o bruciore, arrossamento, essu-
dazione formazione di vescicole sierose sottoepidermiche), o croniche (da
stimolo ripetuto e prolungato nel tempo da cui possono derivare collosita,
lipomi, borsiti, ecc.);

- b. compressioni 1,

- ¢. ecchimosi, consistente nella raccolta nei tessuti di sangue fuoriuscito
dai vasi mentre rimane integra la cute, che, a seconda della sede e
dell’entita dello stravaso ematico, si distinguono in petecchie (ecchimosi
puntiformi di origine capillare), ecchimomi (tumefazioni diffuse e non flut-
tuanti), ematomi (focolaio emorragico formante una cavita nel sottocuta-

13 Es. Corpi contundenti: mani e piedi, tirapugni, mazze ferrate, martelli, barre di ferro,
bastoni, ecc., ma anche getti di gas o acqua ad alta pressione, esplosioni, ecc.

' N.B. Una compressione costituisce 1’effetto provocato sulla cute da un oggetto a su-
perficie piana (es. nastro, cintura, ecc.).
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neo), bozze ematiche (ematomi voluminosi e sporgenti) o suggellazioni
(piccole emorragie puntiformi ravvicinate e confluenti);

- d. escoriazioni, prodotte da una contemporanea azione di strisciamento
e compressione, a cui segue il distacco della pelle, che consistono
nell’asportazione dell’epidermide e messa a nudo del derma e possono pre-
sentarsi come escoriazione bianca (linfatica) o rossa (ematica);

- e. ferite lacero-contuse, consistenti in una soluzione di continuo recen-
te dei tegumenti e delle sottostanti parti molli; a seconda del meccanismo
d’azione prevalente, possono essere distinte in /acere (prevale I’azione di
strappamento) e lacero-contuse (azione contemporanea di schiacciamento,
strappamento o sfregamento);

- f. contusioni profonde, o sottocutanee, lesioni rinvenibili al di sotto del
pannicolo adiposo sottocutaneo, coinvolgenti cio¢ tessuti o organi e distin-
guibili in contusioni semplici, lacerazioni e dislocazioni viscerali.

B. Le lesioni prodotte da arma bianca possono essere distinte in:

- a. ferite da taglio, caratterizzate dalla soluzione di continuo recente a
carico dei tessuti molli prodotta da uno strumento tagliente', costituito da
una lama a sezione triangolare dotata di uno spigolo affilato; possono pre-
sentarsi come abrasioni, ferite lineari, ferite a lembo e ferite mutilantilé;

- b. ferite da punta che si presentano come una soluzione di continuo
recente delle parti molli superficiali e profonde prodotta da uno strumento a
punta'’, caratterizzato da una forma cilindrica o conica allungata, terminan-
te con una punta acuminata e presentante sezione circolare od ovale di dia-
metro variabile; a seconda dello spessore, pud determinarsi o un piccolo
foro puntiforme, che si chiude non appena il mezzo viene estratto rimanen-

'3 N.B. Si distinguono taglienti tipici (es. coltelli, lamette da barba, rasoi, bisturi), atipici
(es. schegge di coccio, frammenti di vetro, ecc.) e impropri (es. lama dentata di una sega).
Le ferite da taglio possono essere di origine accidentale, suicidaria (svenamento con ferite a
livello della superficie flessoria dei polsi, dei gomiti, o in regione inguinale; frequente ri-
scontro di “ferite di prova”, parallele e superficiali), o omicidaria (es. scannamento con le-
sioni a livello della superficie antero-laterale del collo con morte in seguito a recisione dei
grossi vasi, del nervo vago, o per sommersione interna da aspirazione di sangue, o per em-
bolia gassosa).

' N.B. Fra le caratteristiche delle ferite da taglio, pud assumere importanza 1’analisi e
descrizione delle cosiddette codette, prolungamenti superficiali del taglio rinvenibili sia
all’entrata (codetta breve) sia all’uscita (codetta piu lunga) del tagliente onde stabilire la di-
namica del ferimento. (per 1’istologia si rimanda ad altri testi specifici).

" N.B. Possono distinguersi strumenti pungenti tipici (es. chiodi, aghi, spilli, punteruoli
ecc.), atipici (punte di bastoni o ombrelli ecc.) e naturali (spine vegetali, corna animali o
spine di pesce, ecc.).
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do unicamente una traccia appena rilevabile, o produrre ferite pit 0 meno
profonde a fondo cieco o trapassanti;

- c. ferite da punta e taglio si presenta come una soluzione di continuo
recente dei tessuti molli superficiali e profondi provocate da strumenti, do-
tati di lama mono-, bi-tagliente o di tre o quattro spigoli taglienti, con azio-
ne pungente e tagliente'®;

- d. ferite da fendente, solitamente gravi, rappresentate da discontinua-
zioni recenti di tessuti molli e strutture scheletriche a forma di ferite lineari,
a lembo o mutilanti, provocate da strumenti caratterizzati da lama grossa,
robusta, pesante con spigolo affilato'.

C. A seconda dell’arma da fiuoco™ usata, si distinguono lesioni (contusioni,
ferite penetranti’', lesioni da scoppio, fratture, lesioni di organi interni) cau-
sate da:

- a. arma a proiettile singolo. La traiettoria del proiettile singolo provoca
un foro di entrata (un colpo esploso a contatto provoca una ferita da scop-
pio sotto forma di uno squarcio della pelle a forma stellata, vicino alla qua-
le si osserva I’impronta e stampo del piano anteriore dell’arma; - nel colpo
da vicino, distanze da 5-40 cm, attorno al foro di entrata sono variamente
visibili diversi segni lasciati dalla deflagrazione della polvere, cio¢ la
flamma, 1 gas, il fumo e le particelle incombuste responsabili rispettiva-
mente degli aloni di ustione, di affumicatura, di tatuaggio e di compressio-
ne; - nel colpo sparato a distanza, intorno al foro di entrata, ferita a stampo
di diametro inferiore a quello del proiettile, si evidenziano 1’orletto di de-
tersione nerastro e untuoso prodotto dallo sporco della canna trasportato dal
proiettile, e ’orletto di escoriazione dovuto all’azione contusiva ed escoria-
tiva del proiettile), un tramite (cavitda permanente formata dal tragitto
all’interno dell’organismo; pud essere completo o incompleto) e un foro di
uscita (di forma e dimensione variabili, con estroflessione dei margini, soli-

'8 N.B. Strumenti da punta e taglio possono essere fipici (es. spade, pugnali, coltelli),
atipici (es. schegge di vetro, spicule ossee, ecc.) o particolari (es. trincetti, forbici, ecc.).

1 Es. Fendenti: mannaie, scuri, sciabole, accette, ecc.

% N.B. Esistono varie categorie di armi da fiuoco, ma in medicina legale vengono studia-
te in particolare gli effetti delle cosiddette armi portatili a canna corta (pistole e rivoltelle) o
a canna lunga (fucili da caccia, carabine, mitragliatrici).

2L N.B. Le ferite penetranti possono essere distinte in: ferite a fondo cieco (foro di entra-
ta e tramite incompleto con ritenzione del proiettile), ferite trapassanti o trasfosse (foro di
entrata, tramite completo e foro di uscita), ferite a semicanale (proiettile urta di striscio una
superficie curva, scavandovi una specie di doccia), ferite contornanti (tramite presenta una
decorso curvilineo) e ferite a setone (tramite superficiale situato nel tessuto cutaneo che col-
lega i fori di entrata e di uscita).
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tamente assenza di orletto di escoriazione, dell’ustione, dell’affumicatura e
del tatuaggio).

- b. arma a proiettili multipli (es. fucile da caccia con cartucce contenen-
ti numerosi pallini). Le tipologie di ferite variano a seconda della distanza a
cui ¢ stato esploso il colpo: a breve distanza i pallini sono ancora ammassa-
ti determinanti una breccia unica; dopo uno o due metri di traiettoria, ad
iniziare dalla periferia della “massa”, i pallini iniziano a distanziarsi per
formare la cosiddetta rosata che provoca una breccia centrale circondata da
ferite puntiformi; quando tutti i pallini sono discostati tra loro si evidenzia-
no ferite multiple a rosata.

D. Nella lesivita da elettricita si parla di folgorazione o elettrocuzione se le
lesioni derivano da energia elettrica di uso industriale o domestico, mentre
si usa il termine di fulminazione quando sono provocate da elettricita atmo-
sferica. Gli effetti della corrente elettrica sull’organismo sono principal-
mente determinati da fenomeni elettrotermici, dalla polarizzazione elettroli-
tica e dall’azione elettromeccanica. A livello cutaneo, seppure non obbliga-
toriamente, si possono osservare ustioni (ustione elettrica: in genere ben de-
limitata, indolore, non essudante e non suppurativa, cute ¢ secca di aspetto
pergamenaceo) o marchio elettrico (lesione “elettrospecifica”, generalmen-
te localizzata a livello del punto di contatto fra cute e conduttore di elettri-
cita, di forma irregolarmente rotondeggiante o a immagine di stampo par-
ziale o intero della forma del conduttore, con due aspetti fondamentali: sen-
za perdita di sostanza, costituito da un rilievo cutaneo giallo-grigiastro, de-
presso al centro, di forma variabile, a margini netti, dimensioni di pochi
millimetri e consistenza pergamenacea; con perdita di sostanza a spese
dell’epidermide e del derma, a forma di cratere a stampo con fondo giallo-
grigiastro o rosso-scuro, margini sottominati).

E. Lesivita da energia termica deriva dall’esposizione del corpo a:

- a. temperature elevate che possono produrre ustioni (a seconda della
temperatura del mezzo urente”, della durata e della superficie di azione,
delle caratteristiche del tessuto colpito, ['ustione si qualifica di I, II, III, o
IV grado); o lesioni da calore propriamente dette (crampo da calore, colpo
di calore, colpo di sole, collasso ed esaurimento da calore);

- b. temperature basse che producono lesioni da freddo (perfrigerazione,
assideramento, congelamento).

Es. Mezzi urenti: agenti liquidi o gassosi, vapori surriscaldati, flamme o corpi solidi
arroventati.
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F. Le lesioni da energia radiante™ sono diverse a seconda se prodotte da:

- a. radiazione ionizzanti che possono provocare sia lesioni locali (a li-
vello di cute, mucose, occhio, ghiandole endocrine, apparato riproduttivo,
osteoarticolare e muscolare, tessuto emopoietico, cellule del sangue, o
SNC) sia effetti generali (male da raggi, allergia da raggi, sindrome acuta
da raggi);

- b. radiazioni non ionizzanti che possono causare ustioni cutanee e fo-
tocoagulazione retinica;

- ¢. raggi infrarossi, luminosi e ultravioletti che possono produrre le co-
siddette lesioni da energia fotica, prevalentemente a carico dell’occhio e
della cute.

G. Lesivita da vibrazioni. In base alla loro frequenza le vibrazioni possono
distinguersi in suoni, infrasuoni e ultrasuoni.

- a. Le lesioni provocate da vibrazioni, le cosiddette vibropatie, sono
specialmente connesse all’attivita lavorativa e possono determinare: - pato-
logie da strumento vibranti (martelli pneumatici, scalpelli, perforatrici, tra-
pani, ecc.) a carico delle strutture osteo-articolari e angioneurotiche conse-
guenti a ripetuti microtraumi vibratori; - sindrome traumatico-vibratoria
(carri pesanti, carrozze ferroviarie, ecc.) a carico della colonna vertebrale e
del sistema digerente.

- b. Le lesioni da rumore (industria, traffico urbano, ecc.) coinvolgono
sia ’apparato uditivo (ipoacusia o sorditd) sia la sfera neurovegetativa e
psichica (cefalea, vertigini, turbe digestive, insonnia tremori, ecc.).

H. Le lesioni causate da variazioni della pressione atmosferica sono defini-
te baropatie, suddivisibili in ipobaropatie (male di montagna, male cronico
delle altitudini e male degli aviatori) e iperbaropatie (sintomi da compres-
sione, sintomi da decompressione, ebbrezza delle profondita).

L. I grandi traumatismi costituiscono eventi traumatici in cui intervengono
complessi € molteplici meccanismi lesivi che provocano numerose, diversi-
ficate e gravi lesioni in varie parti corporee (mortali o con notevoli reliquati
anatomo-funzionali), quali

- a. la precipitazione (da piccola o media altezza, non superiore a 10 m;
da grande altezza, superiore a 10 m), di tipo cefalica, podalica o su tutta la
lunghezza del corpo, determina lesioni sia esterne (cute), sia interne (sche-

3 N.B. radiazione ionizzanti possono essere corpuscolari o elettromagnetiche, prodotte
da elementi radioattivi naturali, quali ad es. torio, uranio o radio, o artificiali, quali raggi X e
radioisotopi - radiazioni non ionizzanti sono ad es. onde radio; raggi laser.
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letro e organi), con una caratteristica sproporzione tra l’entita “modesta”
delle prime rispetto alla gravita delle seconde;

- b. lo schiacciamento propriamente detto, il tamponamento del corpo e
il seppellimento;

- ¢. Pesplosione;

- d. Vimpalamento™;

- e. gli incidenti stradali”’, ferroviari, nautici e aerei.

Tutte le tipologie di lesioni succintamente descritte possono evidentemen-
te avere risvolti giuridici, situazioni nelle quali interviene la traumatologia
Jforense che dovra stabilire la natura del trauma, la provenienza e la modalita
d’azione dello strumento usato, determinare la natura e entita del danno deri-
vante, oltre ad accertare le circostanze in cui € avvenuto il fatto lesivo (auto-
lesionismo, evento accidentale, infortunio lavorativo, suicidio o omicidio).

3.4. Sopralluogo giudiziario (cenni)

In occasione del ritrovamento di un cadavere o qualora vi sia il sospetto
che in un dato luogo sia stato commesso un delitto, il medico pud venire
incaricato di effettuare le indagini del sopralluogo (pud anche essere dispo-
sto in caso di infortunio lavorativo o negli incidenti del traffico, ecc.). Una
tale richiesta puo partire dalla Polizia Giudiziaria, dal Giudice oppure dal
Pubblico Ministero, assumendo il medico rispettivamente la funzione di
Ausiliario, di Perito o di Consulente.

11 sopralluogo giudiziario, attraverso 1’ispezione di luoghi e cose, ¢ fina-
lizzato ad accertare le tracce e altri effetti materiali che un reato puo aver
lasciato, costituendo in tal senso un mezzo di ricerca della prova, disposto
con decreto motivato da fondati indizi di reato dall’autorita giudiziaria™.

Prima di iniziare I’esame del sopralluogo, gia autorizzato dalla magi-
stratura, devono essere state completate le necessarie indagini preliminari e
vanno consultati altri membri dell’equipe intervenuti.

 Def. Per impalamento si suole intendere una rara modalita lesiva, distruttiva, lacerante
e spesso mortale, causata dalla penetrazione in qualunque parte del corpo di un voluminoso
mezzo dotato di una estremita piti 0 meno smussa.

» N.B. Gli incidenti stradali possono dividersi in: investimento di pedone (comprende
diverse fasi: urto, proiezione, propulsione, arrotamento e trascinamento); lesioni del condu-
cente; lesioni dei trasportati; lesioni dei motociclisti e dei ciclisti, eventi da cui derivano
numerosissime tipologie di lesioni.

% art. 244 c.p.p. (Casi e forme delle ispezioni): “1. L’ispezione delle persone, dei luoghi
e delle cose ¢ disposto con decreto motivato quando occorre accertare le tracce e gli altri
effetti materiali del reato. /.../”.
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Nello svolgimento dell’incarico affidatogli, il medico deve aver ben
presente le regole da seguire, anche e specialmente perché dal suo esame
potranno emergere dati di valore eventualmente decisivo per quanto riguar-
da sia la diagnosi differenziale tra evento accidentale, suicidario o omicida-
rio, sia il problema della causa della morte, sia per le questioni di responsa-
bilita. Infatti, sono diverse le domande®’ che con questa indagine dovrebbe-
ro trovare risposta: che cosa, quando, dove, con che cosa, in che modo e
perché, ¢ successo e possibilmente chi ¢ stato il colpevole. In altre parole, il
committente I’esame richiede se trattasi di omicidio, suicidio, accidente o
di morte naturale, quando e dove ¢ avvenuto il fatto, quali mezzi sono stati
usati e come, se ci puo essere una indicazione sul perché del fatto e possi-
bilmente chi lo ha messo in atto.

Eseguire il sopralluogo significa fornire una descrizione quasi fotografi-
ca, con |’ausilio di schemi, appunti, disegni, della scena del delitto, ripor-
tando analiticamente e scrupolosamente ogni dato riferito all’ambiente
(aperto, chiuso, vie di accesso, temperatura, umidita, eventuali impronte o
tracce, reperti biologici, ecc.) e alla vittima (postura, vesti, eventuali lesio-
ni, segni di colluttazione, dati relativi all’epoca della morte, connotati e
contrassegni, eventuali perdite di sangue, presenza di eventuali mezzi di
contenzione, ecc.), descrizione possibilmente corredata da fotografie.

Terminato il sopralluogo, il cadavere potra essere trasportato all’obitorio
per I’esecuzione dell’esame autoptico.

3.5. Identificazione personale
di Elena Ferioli

3.5.1. Note introduttive

L’identificazione personale, procedura caratterizzata da peculiarita pro-
prie e richiedenti per il suo espletamento specifiche e approfondite cono-
scenze tecniche, ¢ un importante ed affascinante settore della medicina le-
gale, attraverso la quale si riconosce oppure si individua una persona in ba-
se a una sufficiente quantita di elementi probatori desunti dall’esame diretto
(del vivente o del cadavere o dei resti) e dagli esami strumentali confrontati
poi con eventuali dati archiviati. Il rilevante incremento numerico osservato
negli ultimi anni di cadaveri e resti umani sconosciuti rinvenuti nei grossi
centri urbani cosi come grandi calamita naturali, catastrofi ferroviarie, ae-

7 N.B. I patologi forensi parlano in questo senso delle cosiddette “Seven golden W”:
what happened — when — where — with what — which manner —why — who.
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ree e marittime, nonché guerre e atti di terrorismo capaci di determinare di-
sastri di massa in cui il riconoscimento delle persone decedute ¢ spesso reso
difficoltoso da fenomeni di deprezzamento e/o intensa carbonizzazione,
rendono ragione dell’estrema attualita dell’argomento.

Il processo di riconoscimento di un individuo, sebbene condotto con di-
verso proposito, pud essere rivolto altroché, come piu spesso accade,
all’identificazione di un cadavere o parti di esso, anche nei confronti di un
soggetto vivente o suo materiale biologico (formazioni pilifere, frammenti
cutanei e liquidi biologici).

Qualora si ¢ in presenza di un soggetto vivente o suo materiale biologi-
co, I’accertamento tecnico ¢ legittimato da necessita identificative di sog-
getti indiziati, indagati o imputati, cui si attribuisce un comportamento de-
littuoso e che non hanno interesse a svelare la propria identita o, limitata-
mente alla determinazione dell’eta, per stabilire il raggiungimento della so-
glia cronologica del quattordicesimo e diciottesimo anno di vita (epoche in
cui, rispettivamente, si acquisisce I’imputabilita e la capacita civile). Tale
esigenza puo prospettarsi anche nel caso di individui dispersi a causa di
guerre, pubbliche calamita e laddove si sospetti uno scambio di persona per
mera fatalitd (neonati scambiati per errore nelle sale di maternita) o per fi-
nalita di commercio (sostituzione di infanti o rapimento ¢ commercio di
bambini) o assicurativo.

Fine ultimo del processo identificativo ¢ quello di determinare 1’identita
individuale, altrimenti detta specifica, attraverso la raccolta di un adeguato
numero di specifici parametri morfologici e morfometrici, istologici, bio-
chimici e biomolecolari che consentiranno il perseguimento di tale obietti-
vo per via sia diretta, mediante comparazione di caratteri somatici e biolo-
gici (dattiloscopia, polimorfismi genetici, confronto e sovrapposizione di
immagini, repertamento di segni patologici distintivi), sia indiretta, attra-
verso I’attribuzione di caratteri generici (specie, razza, sesso, statura, eta)
costituenti i singoli elementi di un mosaico la cui composizione finale con-
sentira il riconoscimento dell’individuo vivente o cadavere, oggetto
dell’indagine accertativa.

3.5.2. Identificazione generica di resti o cadavere
A seconda dello stato di rinvenimento dei resti o del cadavere si procede
seguendo una scaletta ben precisa al fine di ricostruirne il profilo biologico,

vale a dire determinarne la specie di appartenenza, la tipologia razziale, il
sesso, I’altezza, 1’eta cronologica e biologica.
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1) Diagnosi di specie

Il primo passo nell'identificazione consiste, qualora i resti siano grave-
mente compromessi, addirittura nell'accertamento della natura umana di
questi. Questa ricerca non presenta difficolta se la parte corporea in esame
¢ di dimensioni sufficienti e di aspetto inconfondibile (es. un dito o un pa-
diglione auricolare) da essere riconosciuta con la semplice osservazione di-
retta. Talvolta ¢ sufficiente effettuare una accurata indagine macroscopica
per giungere ad una esclusione dell'origine umana, ma il piu delle volte,
trattandosi di resti in riduzione scheletrica o combusti, ¢ necessaria l'appli-
cazione di specifici parametri antropologici ed odontologici.

- a) Esami sul tessuto osseo: la disposizione delle trabecole ossee € orientata
secondo la sollecitazione meccanica delle linee di forza dovuta alla stazione
eretta, per cui, ad esempio, il femore umano mostra un’architettura trabecolare
diversa da quella di un femore animale; I’indice midollare (rapporto tra il dia-
metro del canale midollare e quello della diafisi), nell’'uomo ¢ inferiore a 0,5,
mentre negli animali € superiore; gli osteoblasti sono fusiformi nell’'uomo, ova-
li in altri mammiferi; lo spessore delle lamelle ossee ¢ superiore nell’'uomo e i
canali di Havers sono meno numerosi ¢ di diametro maggiore.

- b) I denti umani sono i soli ad avere la corona e la radice sullo stesso asse.
Inoltre la struttura istologica dentaria differisce soprattutto nella disposizio-
ne dei prismi di smalto.

Se sopravvivono frustoli di fessuto molle & possibile applicare tecniche
del DNA (antropologia molecolare) o di immunologia (es. test ELISA®®
volto alla detezione di antigeni umani) per verificarne la natura umana.

2) Stima dell origine geografica — diagnosi di razza

Il rilevamento costante di gruppi popolazionistici dotati di caratteri ma-
croscopici, sierologici e genetici complessivamente uniformi, conferisce
sostanza al termine razza, la cui diagnosi in campo antropologico forense,
ha assunto un’importanza sempre piu rilevante, ove si consideri la compa-
gine multietnica che caratterizza oramai la nostra societd. Le forme umane
principali, differiscono per forma ed indice di appiattimento del capello,
colore della cute e distribuzione melaninica, pelosita del corpo, caratteristi-
che del massiccio facciale, morfologia del capo, indice nasale, indice cefa-
lico, altri caratteri somatici e sierologici.

Differenze razziali sono state rilevate soprattutto a carico del cranio®,
della pelvi e delle ossa lunghe. Da queste valutazioni non solo ¢ possibile

28 Def. ELISA: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (Dosaggio Immune Adsorbito
Legato ad un Enzima). Versatile metodo di analisi immunologica usato in biochimica per
rilevare la presenza di un dato antigene.

* Def. 1) Caucasici: caratterizzati da assenza di prognatismo, apertura nasale stretta ed
alta, spina nasale marcata, orbite di forma triangolare; 2) Negroidi: caratterizzati da progna-
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risalire alle grandi cerchie razziali (Caucasoidi, Mongolidi, Negroidi, Au-
stralomelanesoidi e forme derivate etiopidi, malgasce, polinesidi ed ame-
rindie), ma talora anche i sottotipi etnici, specie quando mostrino caratteri
sufficientemente differenziali.

3) Diagnosi di sesso

La determinazione del sesso ¢ un carattere di importanza primaria. Di
facile e sicura attribuzione nel caso di cadaveri anche in avanzato stato di
decomposizione (¢ possibile stabilirlo in base agli organi genitali interni
riconoscibili alla sezione cadaverica, quali utero e prostata) si basa sullo
studio morfologico del dimorfismo sessuale di alcuni distretti scheletrici,
quali cranio, bacino, e analisi metrica di alcuni suoi componenti, come la
testa del femore e del radio nel caso di resti scheletrici.

L’affidabilita della diagnosi di sesso ¢ del 100% in presenza dell’intero
scheletro, del 98% quando si disponga di cranio e pelvi, del 95% della sola
pelvi, del 90-95% di ossa lunghe e cranio o pelvi in alternativa, dell’80%
delle sole ossa lunghe. Spesso pero fattori come la nutrizione, la razza e le
attivita occupazionali possono inficiare il valore di dimorfismo sessuale
espresso dai distretti ossei. Lo studio morfologico, inoltre, trova scarsa ap-
plicabilita in presenza di resti di bambini o subadulti in quanto non sono
ancora presenti quei caratteri che trovano la loro completa estrinsecazione
solo ad accrescimento compiuto, casi questi in cui si puo ricorrere all'anali-
si del DNA e qualora si riesca ad estrarre materiale genetico da resti umani,
ai fini di una diagnosi di sesso & possibile procedere alla amplificazione di
numerosi sistemi genetici utili per questa diagnosi®’. Su parti di cadavere ¢
possibile operare la ricerca della cromatina di Barr o del cromosoma Y>'.

4) Diagnosi di eta cronologica

Estrema importanza assume la determinazione dell’eta cronologica (pe-
riodo della morte) di resti cadaverici, per stabilire se essi siano di interesse
medico-legale o antropologico-archeologico.

La ricerca ¢ particolarmente difficoltosa allorché i resti cadaverici siano
in fase di trasformazione, poiché il processo ¢ influenzato da svariati ele-
menti, quali il clima, ’ambiente nel quale il corpo ha soggiornato, la pre-

tismo marcato, apertura nasale larga, spina nasale ridotta o assente, orbite che tendono alla
forma quadrata; 3) Mongolidi: occlusione dentale testa a testa, appiattimento delle ossa zi-
gomatiche, ossa nasali piccole, orbite a forma circolare.

0 Es. Un esempio ¢ I'introne I del gene della amelogenina, del quale il maschio possie-
de due varianti, mentre la femmina una sola.

' N.B. Consente una diagnosi certa in quanto il sesso cromatinico coincide con il sesso
cromosomico ed il sesso gonadico. La ricerca puo essere condotta con successo solo a breve
distanza dalla morte (2-3 settimane). Quando si tratti di materiale piu vecchio (fino a 6 set-
timane dalla morte) si preferisce la ricerca del cromosoma Y.
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senza di indumenti, I’intervento di micro e macrofauna, gli stessi fattori in-
trinseci al cadavere quale la causa di morte.

Il cadavere scheletrizzato si presta meglio allo studio cronologico, infat-
ti, gia alcune semplici valutazioni in base alle differenti proprieta chimico-
fisiche consentono di distinguere tra osso fresco e tessuto non recente con-
ducendo a una datazione relativa®. Esistono tuttavia anche metodi cronota-
nato-diagnostici per una datazione assoluta®. Ulteriori marcatori estrinseci
possono essere dedotti da tecniche stratigrafiche, di botanica forense ed
elementi circostanziali (corredi funerari, evidenze sepolcrali).

5) Diagnosi di eta biologica

L’eta del cadavere si stabilisce innanzitutto con approssimazione per
classi evolutive in base ai criteri somatici piu appariscenti, quali lo sviluppo
somatico generale, il peso, la statura, I’aspetto della cute e degli annessi, i
caratteri sessuali primari e secondari, quindi si potra circoscrivere ulterior-
mente 1’eta del soggetto in base allo stato della dentizione ed alle modifica-
zioni scheletriche quali appaiono dalle radiografie.

Contrariamente alla diagnosi di sesso, la determinazione dell'eta ¢ molto
piu semplice nel bambino e nell'adolescente che nell'adulto. Essa si fonda
soprattutto sull'osservazione delle caratteristiche morfologiche dei denti e
dello scheletro, in quanto tali molteplici e diverse strutture maturano e si
completano in tempi differenti. Dopo i 20 anni, la determinazione dell'eta
biologica ¢ alquanto difficile. Infatti, una volta terminato l'accrescimento
osseo e dentario, nulla rimane per valutare il processo dell'invecchiamento
se non l'usura delle superfici articolari, la chiusura delle suture craniche,
I'evolversi di artrosi, le alterazioni istologiche del tessuto osseo e dentario e
le modificazioni chimico-fisiche dei tessuti calcificati, fattori che risultano
poco affidabili in quanto influenzati da fenomeni patologici, dietetici ed
occupazionali.

Si sfruttano quindi metodiche microscopiche su sezioni sottili sia denta-
rie sia ossee che nel primo caso consistono nella valutazione e quantifica-
zione di parametri quali la trasparenza della dentina, l'apposizione di ce-
mento secondario e la presenza di dentina secondaria; nel secondo nel nu-
mero di osteoni, di frammenti di osteoni e di osso lamellare presente nel
tessuto. Vi ¢ infine una tecnica chimico-fisica, basata sullo studio della ra-
cemizzazione dell'acido aspartico che pare consenta una piu accurata de-
terminazione dell'eta.

32 Es. Test dell’acido cloridrico, luce ultravioletta, conduzione degli ultrasuoni, birifran-
genza con microscopio polarizzatore, test della conducibilita elettrica.

33 Es. 1a ricerca dello stronzio 90 (deposizione a partire dal 1945) ¢ il metodo isotopico
al radio-carbonio che si fonda sulla stima del decremento della radioattivita del C14 con il
trascorrere del tempo, decremento che nei tessuti inizia al momento della morte.
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6) Ricostruzione della statura

La stima della statura si basa prevalentemente sulla lunghezza delle ossa
lunghe degli arti quali il femore, la tibia, la fibula e ’omero il cui valore
viene introdotto in particolari formule di regressione. Esse prevedono la
moltiplicazione della lunghezza dell’osso in questione per coefficienti fissi.
Le tavole di Manouvrier™* sono tra le piti note, mentre fra le pit utilizzate si
ricordano quelle di Trotter e Gleser”, create appositamente per individui di
sesso maschile e femminile appartenenti agli stipiti europoide e negroide.
Pur avendo numerosi autori fornito formule speciali per la valutazione della
statura in resti scheletrici, I’errore medio permane attorno ai +3 cm. I dati
relativi alle diverse popolazioni non sono sovrapponibili e i rapporti indica-
ti sono soggetti a variazioni di statura connesse all’eta.

Di ausilio, alla determinazione della statura, possono essere talvolta gli
indumenti che riportano la taglia (camice, pantaloni, gonne, scarpe).
7) Diagnosi di commistione di resti

Il processo identificativo ¢ impegnativo in caso di catastrofi nelle quali
deceda un gran numero di individui e si rinvengano cadaveri notevolmente
mutilati e parti corporee isolate. Una prima selezione, per identificare e ri-
condurre i resti ad un’unica persona, puo essere fatta sulla base di due crite-
ri: a) ’eventuale eccedenza numerica di singoli elementi (parti corporee
staccate), b) la compatibilitd morfologico-dimensionale. Un ulteriore scree-
ning potra essere realizzato mediante lo studio di marcatori genetici (anti-
geni ABO, HLA) e la tecnica del DNA profiling.

3.5.3. Identificazione individuale di resti o cadavere

Per identificazione della persona s’intende l’accertamento della sua
1dentita, e cioe il riconoscimento e la dimostrazione dei caratteri individuali
che differenziano in modo inconfondibile un determinato individuo da
qualsiasi altro.

L’identificazione individuale si basa sul confronto di dati raccolti per
mezzo dell’esame diretto con dati precedentemente archiviati per svariati
motivi. Si tratta di riconoscere come identici o perfettamente sovrapponibili

3 Cfr. Manouvrier L., De la determination de la faille d’aprés les grands os des mem-
bres. C.R. la Société d’anthropologie, Paris, 1983.

¥ N.B. Mildred Trotter (1899-1991). Goldine Gleser (1915-2004). - La variazione tra
popolazioni e tra i sessi ha reso necessario adeguare tali formule alle principali popolazioni
esistenti, in particolare caucasici e negroidi. Qualora si abbiano a disposizione piu ossa la
statura viene determinata sulla media delle misure risultanti da ciascun singolo segmento.
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il cadavere o i resti umani esaminati e i dati (anagrafici, fotografici, radio-
grafici, impronte digitali, impronte dentali) riguardanti una ben determinata
persona, raccolti durante la sua vita.

1) Segnalamento descrittivo (connotati e contrassegni)

Mediante la descrizione dei caratteri fisici generali, dei connotati, dei
contrassegni si ricava una sorta di “ritratto parlato” della persona.

I connotati piu significativi sono di tipo costituzionale, statura, peso,
corporatura, colorito ed aspetto della pelle, sviluppo, colore ed aspetto di
capelli e occhi. Particolare importanza assume I’eventuale presenza di con-
trassegni che spesso assumono il valore decisivo nella risoluzione del pro-
blema identificativo. Tali particolarita possono essere rappresentate da nei,
cicatrici, tatuaggi o grossolane anomalie e la loro descrizione deve tener
conto delle caratteristiche di forma, dimensione, colore e sede per rappre-
sentare compiutamente il loro riscontro.

2) Ildentificazione socio-professionale

L’appartenenza di una persona ad una determinata categoria socio-
professionale puod essere indagata attraverso lo studio di alcuni segni “pato-
logici” occupazionali. Particolare interesse assumono alcune anomalie mor-
fologiche acquisite, come le cosiddette stimate professionali ovvero le mo-
dificazioni che particolari atteggiamenti lavorativi ed azione degli strumenti
possono indurre nel corpo dei lavoratori, o quelle rappresentate dai postumi
di malattie, di fratture o di mutilazioni.

3) Segnalamento dattiloscopico

1l riconoscimento delle impronte digitali ¢ la piu antica tecnica di identifi-
cazione personale. L’impronta digitale o dermatoglifi € rappresentata
dall’insieme di sollevamenti e depressioni, articolati in specifici disegni, che le
creste papillari cutanee formano sulla superficie dei polpastrelli delle dita®. Le
caratteristiche dei dermatoglifi sono: la perennita, perché compaiono nel feto al
sesto mese di gestazione e permangono tutta la vita; ’immutabilita, dato che
non si modificano con I’etd, ma solo con la distruzione della cute;
I’individualita, visto che appaiono differenti da soggetto a soggetto.

La dattiloscopia effettuata su cadavere ben conservato ¢ metodica di fa-
cile e immediata applicazione e quindi quella piu accreditata a fini identifi-
cativi. Il problema sorge nel momento in cui i polpastrelli siano compro-
messi da fenomeni putrefattivi e/o trasformativi o da fattori post-mortali,
che impediscono 1’assunzione delle impronte digitali mediante la consueta

3 N.B. A livello globale, lo schema di creste/valli esibisce una o pill regioni caratteriz-
zate da una forma particolare, definite “regioni singolari”, la cui presenza determina la clas-
sificazione dell’intera impronta in uno dei 4 tipi fondamentali di Galton (delta, monodelta,
bidelta, composta). A livello locale invece, le discontinuita delle creste vengono chiamate
minuzie, o “dettagli di Galton” (a forma di punto, uncino e biforcazione multipla).
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tecnica di inchiostrazione delle dita (putrefazione e scollamento
dell’epidermide con progressiva perdita del disegno papillare; mummifica-
zione e creste papillari deformate per introflessioni od estroflessioni dello
strato epidermico e dermico; carbonizzazione e creste papillari assottigliate,
retratte, disidratate e friabili). In base al tipo di modificazione post mortale
si rendono necessari trattamenti specifici atti a recuperare il disegno papil-
lare (tecniche chimico—fisiche con soluzioni di metanolo, iniezione sottocu-
tanea di glicerina, immersione in miscele di olii al fine di rigonfiare il dito).
4) Metodo radiologico

Un valido aiuto alle problematiche identificative individuali proviene
dalle indagini radiologiche con le quali si possono evidenziare alterazioni
scheletriche di origine traumatica o malformativa, corpi inclusi e reperti su-
scettibili di comparazione con documentazione radiografica precedente. Tra
gli elementi piu significativi si considerano il rilievo di protesi e mezzi di
sintesi, suture metalliche, esiti di vecchie fratture, malformazioni callose,
displasie ossee e calcificazioni tendinee.

5) Identificazione odontologica

I denti sono estremamente resistenti alla decomposizione, ai danni del
tempo, al calore e sono quindi di fondamentale importanza ai fini identifi-
cativi nel caso in cui i tessuti molli per vari motivi siano alterati. La dentatura
inoltre, date le possibili varianti di forma, dimensione e posizione di ciascun
elemento, costituisce un apparato tridimensionale caratteristico di ogni indi-
viduo; fattori genetici, nutrizionali, ambientali, patologici e terapeutici siner-
gicamente diminuiscono la possibilita che due dentizioni siano uguali.

Nella maggior parte dei casi ’identificazione odontologica viene effet-
tuata su corpi gravemente traumatizzati, carbonizzati, decomposti o schelet-
trizzati. Lo studio identificativo odontologico si basa sul confronto tra dati
ante-mortem, relativi ad una persona scomparsa (diari clinici; ortopanto-
mografie, che forniscono una visione d’insieme di tutta la dentatura di un
soggetto; radiografie endorali; radiografie latero-laterali e antero-posteriori
del cranio), e dati post-mortem, evinti cio¢ dal corpo da identificarsi.

Durante un confronto radiografico le piu minute peculiaritd anatomiche,
patologiche e terapeutiche, possibilmente riprese con la medesima tecnica
radiografica e mantenendo un orientamento il piu possibile simile a quello
utilizzato per produrre le immagini ante-mortem, sono affiancate, sovrappo-
ste ed eventualmente quantificate al fine di evidenziarne, o meno, 1’identita.
6) Ricostruzione facciale

Il processo identificativo va completato dando, se possibile, un volto ai
resti. Quando ci si trovi di fronte resti completamente schelettrizzati, si
procede dal cranio stesso; qualora si tratti di resti mummificati o carboniz-
zati, anche se esistono autori che suggeriscono di reidratare e di cercare di
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ricostruire i tessuti molli gia esistenti, ¢ preferibile liberare il cranio dai tes-
suti molli per poi procedere alla ricostruzione facciale dal cranio ex novo.

La ricostruzione facciale si fonda sul presupposto che la morfologia dei
tessuti duri (cranio) condizioni quella dei tessuti molli sovrastanti (volto).
Due sono le tecniche adoperate per effettuare la ricostruzione facciale,
quella manuale e quella computerizzata.

La prima fase della tecnica manuale consiste nel modellare con la pla-
stilina ogni strato muscolare, dal piu profondo al piu superficiale, fino a
raggiungere gli spessori, differenti per ogni regione del viso. La ricostru-
zione viene completata modellando lo strato superficiale tenendo conto del
sesso, eta e razza. Fanno seguito il taglio e posizionamento degli occhi, la
ricostruzione del distretto nasale, la definizione della rima buccale e il posi-
zionamento delle orecchie.

La ricostruzione facciale effettuata mediante un calcolatore si basa
sull’analisi radiologica (TAC) con la produzione di una sequenza di imma-
gini tomografiche dalle quali ¢ possibile ottenere il modello tridimensionale
del cranio. Nella ricostruzione dei tessuti molli si sfruttano il modello del
cranio, le tabelle degli spessori dei tessuti e tutta una serie di informazioni
addizionali per produrre il modello tridimensionale del volto.

3.5.4. |dentificazione generica del vivente

L'identificazione generica pud partire anche da un soggetto vivente,

qualora vi sia la necessita di: a) stabilire I'eta di giovani delinquenti, spesso
nomadi o immigrati autori di reato, ai fini della imputabilita e
dell’applicazione delle pene; b) stabilire il sesso in soggetti portatori di
malformazioni o in caso di stati intersessuali.
a) | caratteri morfo-antropometrici, quali statura, peso e sviluppo corporeo
complessivo con riguardo alla perimetria toracica e addominale,
all’apertura delle braccia, al grado di maturazione sessuale, variano durante
I’accrescimento e pertanto utilizzabili durante questo periodo della vita.

Ben maggiore peso e rilevanza hanno i dati ottenibili dall’esame radio-
logico dello scheletro che, unitamente all’esame odontostomatologico, co-
stituisce la base per la stima dell’eta entro i primi 20-25 anni. La comparsa
dei centri di ossificazione nella prima decade, I’epoca di saldatura degli
stessi e delle epifisi alle diafisi delle ossa lunghe nella seconda, rappresen-
tano i parametri valutativi di maggiore affidabilita. L’ esistenza nell’uomo
di una duplice dentizione (decidua e permanente), con le relative fasi di svi-
luppo, costituisce un elemento di giudizio per la diagnosi di eta. In concreto
lo studio cronologico dello sviluppo dentario ¢ praticabile dall’inizio della
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mineralizzazione dei germi dentari fino al termine dell’eruzione dell’ultimo
dente permanente. Sono state elaborate varie tabelle standard, destinate a
fungere da termine di riferimento per le radiografie dei soggetti in esame
che vengono confrontate con gli stadi cronologici standardizzati.
b) Nella eventualita di registrazione anagrafica erronea del sesso ¢ previ-
sta legislativamente in Italia la possibilita di rettificazione in base alle di-
sposizioni della legge 14 aprile 1982 n°164, che peraltro contempla la retti-
ficazione giudiziale del sesso, dopo eventuale intervento chirurgico di ade-
guamento dei caratteri sessuali.

Metodiche di elezione si basano sulla determinazione del patrimonio
cromosomico individuale e 1’analisi del marcatore molecolare amelogenina
secondo criteri genetici.

3.5.5. Identificazione individuale su vivente - Tecnologie biometriche

Il codice penale punisce i reati di falsita personale, tra cui la sostituzione
di persona (art. 494 c.p.”’) e le false dichiarazioni d’identita propria e altrui
(498 c.p.’®).

La biometria (dal greco: bios = "vita"; metros = "conteggio" o "misura")
0 AIDC (Automatic ldentification and Data Capture) ¢ la scienza biologica
che ha come oggetto di studio la misurazione delle variabili fisiologiche o
comportamentali tipiche degli organismi, attraverso metodologie di elabo-
razione di tipo matematico e statistico’. Le principali caratteristiche che
possono essere utilizzate per 1’identificazione personale devono soddisfare
alcuni requisiti essenziali, quali ['universalita (ogni individuo deve avere
quella caratteristica), 1’unicita (non ¢ possibile che due persone condivida-

37 art. 494 c.p. (Sostituzione di persona):.”’Chiunque, al fine di procurare a sé¢ o ad altri
un vantaggio o di recare ad altrui un danno, induce taluno in errore, sostituendo illegittima-
mente la propria all’altrui persona, o attribuendo a sé o ad altrui un falso nome o un falso
stato, ovvero una qualita a cui la legge attribuisce effetti giuridici, & punito se il fatto non
costituisce un altro delitto contro la fede pubblica, con la reclusione fino ad un anno. Proce-
dibilita d’ufficio.”

3 art. 496 c.p. (False dichiarazioni sulla identitd o su qualitd personali proprie o al-
trui): “Chiunque, fuori dei casi indicati negli articoli precedenti, interrogato sulla identita,
sullo stato o su altre qualita della propria o dell’altrui persona, fa mendaci dichiarazioni ad
un pubblico ufficiale, o a una persona incaricata di un pubblico servizio, nell’esercizio delle
funzioni o del servizio, ¢ punito con la reclusione fino a un anno o con la multa fino a 516 €.
Procedibilita d’ufficio.”

¥ N.B. I sistemi di riconoscimento biometrico vengono utilizzati in diversi tipi di mer-
cato, sia in ambito governativo (militare, sanita, giustizia, enti e istituzioni pubbliche), sia in
quello commerciale (turismo, trasporti, banche, assicurazioni, industria, telecomunicazioni)
per assicurare una maggiore sicurezza ai sistemi, alle transazioni e alla tutela dei dati.
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no la stessa identica caratteristica biometrica), la permanenza (la caratteri-
stica biometrica deve rimanere immutata nel tempo) e la catturabilita (la
caratteristica biometrica deve poter essere misurata quantitativamente).

Le principali tecniche “intelligenti” per 1’identificazione biometrica
tramite il rilievo di aspetti statici sono: a) il riconoscimento delle impronte
digitali (A.F.1.S.)™; b) il riconoscimento del volto®; ¢) il riconoscimento
dell’iride® e della retina; d) la geometria della mano®.

La categoria degli aspetti biometrici di natura dinamica include
I’impronta vocale che permette I’individuazione di una persona attraverso
gli aspetti caratteristici della sua voce™.

Va citata anche la metodologia di riconoscimento della firma che condi-
vide con il riconoscimento vocale la connotazione dinamica e la perturba-
zione dovuta alla condizione emozionale della persona (velocita, traiettoria,
accelerazione e infine modulazione della pressione durante la scrittura).

Esistono infine altre tecniche biometriche caratterizzate perd da una
scarsa accettabilita: il segno delle labbra, la salinita del corpo, I’odore, il
segno della pianta dei piedi, la forma delle vene della mano e del polso, la
risposta dello scheletro ad uno stimolo fisico.

“ Def. L’A.F.LS (Automated Fingerprint Identification System), ovvero il Sistema Au-
tomatizzato di Identificazione delle Impronte, € un sistema hardware e software in grado di
effettuare una ricerca rapida ed efficace delle impronte sconosciute in una banca dati unica,
informatizzata, consultabile dal centro e dalla periferia. Le impronte digitali vengono codifi-
cate attraverso un algoritmo, gestito dal sistema e le ricerche vengono eseguite sia su set di
10 impronte, sia su frammenti di impronta digitale, sia sulle impronte palmari. In concreto ¢
un sistema costituito da terminali a disposizione delle singole unita di polizia scientifica, o
dei RIS dei carabinieri, che hanno la possibilita di connettersi, via rete telematica, alla Banca
dati del Casellario Centrale d’identita, che contiene le informazioni biometriche dei singoli
soggetti per essere identificati ai fini preventivi o giudiziari.

I N.B. 1l riconoscimento del volto utilizza caratteristiche peculiari come la posizione e
forma del naso e degli occhi, il profilo superiore degli occhi, I’area degli zigomi, i lati della
bocca.

“2 N B. Il riconoscimento dell’iride consiste nell’analisi delle caratteristiche dell’anello co-
lorato che circonda la pupilla dopo acquisizione di una immagine mediante un dispositivo ad
infrarosso. Ogni iride umana ha, infatti, una struttura unica al punto che persino ’iride destra e
sinistra della stessa persona sono differenti. Dal punto di vista della singolarita, 1’iride ha un
numero di caratteristiche di identificazione sei volte piu alto delle impronte digitali.

“ Def. Tecnica basata sull’acquisizione di un’immagine tridimensionale della mano at-
traverso la quale vengono valutati un certo numero di parametri quali forma, ampiezza e
lunghezza delle dita.

* N.B. Il riconoscimento vocale & considerato tecnicamente un ibrido tra una biometria
di tipo fisico e comportamentale dal momento che 1’emissione della voce ¢ determinata sia
dalla conformazione della gola, della laringe, del naso, delle mascelle, delle labbra e del pa-
lato molle che da aspetti legati al comportamento.
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3.5.6. Identificazione genetica

Negli ultimi anni si ¢ delineato un concetto nuovo di identita individua-
le, strettamente legato alle leggi della biologia, della genetica,
dell’ereditarieta e del calcolo delle probabilita, che si pud indicare come
identificazione genetica. L’analisi dei polimorfismi del DNA ¢ utilizzata in
campo forense per ’identificazione di un individuo a partire da piccole
quantita di materiale biologico. L enorme potenzialita dell’indagine geneti-
ca, ¢ data dal fatto che non esistono due persone che siano geneticamente
identiche, fatta eccezione per il caso dei gemelli omozigoti.

In ambito giudiziario la possibilita di caratterizzare campioni biologici
sulla scena del crimine o, retrospettivamente, riesaminare oggetti sequestra-
ti, permette di ricostruire dinamiche delittuose, individuare colpevoli, sca-
gionare innocenti, riconoscere persone scomparse ed ancora risolvere
enigmi storici, identificare vittime di incidenti, catastrofi o conflitti. Nel
settore civilistico le richieste di accertamenti per la determinazione del le-
game di filiazione sono numerose.

Accanto a queste effettive potenzialita, la genetica forense resta una ma-
teria estremamente complessa, sia in fase analitica, per le eccezionalita che
lo studio del DNA comporta, sia nella fase sussidiaria alle analisi®.

Le indagini effettuate sul DNA nucleare, oggi elettivamente disponibili,
comprendono i polimorfismi minisatelliti (Variable Number Tandem Re-
peats, VNTR), i polimorfismi microsatelliti (Short Tandem Repeats,
STRs*) e i polimorfismi di sequenza (Single Nucleotide Polymorphism,
SNPs). Quindi si prendono in considerazione specifiche sequenze nucleoti-
diche dotate di un’alta variabilita individuale, tale da evidenziare in ognuno

> N.B. Nella pratica le analisi forensi del DNA hanno dei limiti oggettivi, legati sia alla
natura chimico-fisica della molecola di DNA, sia a problemi occorrenti nel lungo percorso
che conduce dalla raccolta del campione alla sua analisi, all’elaborazione del dato analitico.
11 test del DNA ¢ una procedura molto costosa, che pertanto viene richiesta ed eseguita solo
in casi particolarmente controversi e non risolvibili con metodi piu convenzionali.

“ Def. Gli STRs sono sequenze corte ripetute in tandem comunemente chiamate Micro-
satelliti e sono presenti nelle regioni non codificanti del genoma. Negli uomini gli STRs
marcano il 20% del genoma e si trovano in tutti i 22 differenti autosomi ed in entrambi i
cromosomi sessuali. Il cuore dell’unita fondamentale degli STRs ¢ caratterizzata da 2-6 bp
ripetuti in tandem e gli STRs tetranucleotidici sono i piu utilizzati. A causa dei fenomeni di
mutazione, ricombinazione e riassortimento indipendente dei cromosomi, il numero delle
ripetizioni puo variare da individuo a individuo. Per caratterizzare un certo DNA, quindi, si
analizzano piu microsatelliti contemporaneamente mediante tecniche di sequenziamento ed
elettroforesi capillare.
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un assetto del tutto tipico che, per analogia con le impronte digitali, ¢ stato
chiamato “DNA fingerprint™.

Il crescente interesse della biologia molecolare per la struttura del cro-
mosoma Y e del DNA mitocondriale ha ulteriormente aumentato la possibi-
lita delle analisi forensi a scopo identificativo™.

L’indagine del DNA pud essere eseguita su qualsiasi tipo di reperto che
contenga materiale cellulare, in particolare su soggetti viventi il tessuto elet-
tivo ¢ il sangue di cui sono sufficienti minime quantita, dell’ordine dei milli-
litri. Su cadaveri possono essere utilizzati il sangue cadaverico o altri tessuti
(muscolo scheletrico, cuore, polmone, fegato) e materiale da istoteca. Anche
piccole tracce di sperma, saliva, capelli possono essere fonte di DNA.

L’opera di standardizzazione dei metodi di analisi ha favorito la crea-
zione di Banche Dati, ove sono inseriti e custoditi i profili genetici di cri-
minali (e non solo). Questi archivi sono cosi importanti e utili che moltis-
sime nazioni li hanno rapidamente approntati, introducendo nel contempo
adeguate leggi e regolamenti per la loro gestione.

3.5.7. |dentificazione di tracce biologiche — Investigazioni scientifi-
che

L'ingresso di nuove branche del sapere (scienze forensi) applicate all'at-
tivita investigativa ¢ il frutto della precisa necessita di trasformare indizi e

4 N.B. L’esempio migliore ci viene offerto dal gruppo dei 13 STRs, utilizzati in Italia
dai laboratori delle Forze di Polizia e dagli Istituti di Medicina Legale, gia adottati negli Sta-
ti Uniti per le analisi di routine e come marcatori di elezione per la loro banca dati di DNA. -
L’FBI usa un set standard di 13-16 regioni STRs specifiche per il CODIS (COmbined DNA
Index System), un programma di software che lavora su database locali, statali e nazionali di
profili di DNA ottenuti da criminali condannati, prove da scene di crimini irrisolti e persone
scomparse.

“ N.B. All’interno della regione non ricombinante del cromosoma Y sono stati descritti
numerosi sistemi microsatelliti che vengono ereditati in aplotipo lungo la linea maschile (Y-
STRs). Sono inoltre caratterizzati da un basso tasso di mutazione e questo fa si che un aplo-
tipo si trasmetta identico da padre a figlio cosi che tutti gli individui appartenenti alla stessa
linea maschile condividono un identico aplotipo, anche se sono separati da molte generazio-
ni. Se dobbiamo stabilire la paternita di un individuo nei confronti di un bambino e non pos-
siamo disporre del presunto padre, puo essere utile anche un fratello del presunto padre, un
altro figlio maschio, o un cugino (sempre da parte di padre). Il nucleo cellulare non € ’unica
struttura da cui puo essere estratto acido nucleico, anche in un altro compartimento noto
come mitocondrio, ¢ contenuta parte del materiale genetico rinvenibile all’interno di una
cellula eucariote. Questa porzione di genoma, nota come DNA mitocondriale o mtDNA si ¢
rilevata particolarmente utile per poter effettuare una tipizzazione. Va inoltre considerato
che la struttura circolare e chiusa rende tale molecola piu resistente del DNA nucleare ai
fattori di degradazione ai quali spesso i reperti biologici sono esposti.
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reperti in prove legali ai fini del procedimento giudiziario. In Italia, un'im-
magine rappresentativa di questa nuova realta investigativa viene fornita
dal Ra.C.1.S”, dal Ris™, dal Servizio di Polizia Scientifica’’, dai laboratori
scientifici della Guardia di Finanza, dai contributi delle Universita, da or-
ganizzazioni private e ditte che si specializzano nell’effettuare analisi di ti-
po scientifico-forense.

Nei laboratori forensi, gli elementi che vengono analizzati assumono il
termine di reperti. La fase nella quale sia i reperti sia le informazioni de-
scrittive vengono estratti dalla scena criminis viene denominata sopralluo-
go™. 1l risultato dell’analisi di reperto ¢ rappresentata da una documenta-
zione detta referto.

Quando si affronta un’indagine biologica su tracce, il procedimento ana-
litico si deve attenere ad un iter diagnostico che consta essenzialmente di

* Def. Il Raggruppamento Carabinieri Investigazioni Scientifiche (Ra.C.1.S.) ¢ la strut-
tura preposta a soddisfare le richieste di indagine tecnico-scientifiche dei Reparti dell'Orga-
nizzazione Territoriale e Speciale dell'Arma, della Magistratura e delle altre Forze di Poli-
zia. Il Raggruppamento ¢ costituito da: a) un Reparto Addestramento, b) un Reparto Analisi
Criminologiche, ¢) un Reparto Tecnologie Informatiche, d) un Reparto Dattiloscopia Pre-
ventiva, e) un Reparto Tecnico. - Dal Raggruppamento dipendono 4 RIS (Reparti Investiga-
zioni Scientifiche), con sede a Roma, Parma, Messina, Cagliari.

%9'N.B. Ai quattro Reparti Investigazioni Scientifiche sono affiancate 29 Sezioni Inve-
stigazioni Scientifiche (SIS) a livello interprovinciale. La competenza dei quattro Reparti ¢
determinata per territorio e per materia: il Reparto di Roma ¢ competente ad eseguire le in-
dagini tecniche di prassi nell'ambito dell'Italia Centrale e di quelle di maggiore complessita
in ambito nazionale; il Reparto di Messina ¢ competente a svolgere le indagini tecniche di
prassi nell'ambito delle Regioni Sicilia e Calabria; il Reparto di Parma ¢ competente per le
indagini tecniche di prassi nell'ambito dell'ltalia settentrionale; il Reparto di Cagliari ¢ com-
petente ad effettuare le indagini tecniche di prassi nell'ambito della Sardegna.

U N.B. 1 Servizio Centrale di Polizia Scientifica & strutturato in 4 Divisioni: 1° Divisio-
ne: affari generali, indagini speciali e studi, 2° Divisione: identita, 3° Divisione: indagini
medico-legali e biologiche, 4° Divisione: indagini fisiche, chimiche e merceologiche. Il ser-
vizio Polizia Scientifica ¢ organizzato in una sede direzionale ubicata a Roma ed in numero-
se strutture periferiche con vari livelli di competenze, che coprono in modo capillare tutto il
territorio nazionale (sedi di Ancona, Bari, Bologna, Cagliari, Catania, Firenze, Genova, Mi-
lano, Napoli, Padova, Palermo, Reggio Calabria, Roma, Torino).

2 N.B. Le indagini tecniche iniziano con il sopralluogo, ovvero con quel insieme di atti-
vita, eseguite sul luogo ove si ¢ verificato un delitto, tendenti ad osservare, individuare e
raccogliere o fissare tutti quegli elementi utili alla ricostruzione del fatto delittuoso ed alla
individuazione del colpevole. Esistono operazioni ben precise che gli esperti della scena
criminis devono seguire, al fine ottimizzare le operazioni di ricerca: avvicinare la SC (scena
criminis), mettere in sicurezza e proteggere la SC, iniziare investigazione prelimina-
re/determinare i confini della SC, valutare le possibilita di prove fisiche, preparare una de-
scrizione narrativa, ritrarre la scena fotograficamente, preparare un diagramma/disegno della
scena, condurre una ricerca dettagliata. Nella scena criminis si cercano: impronte papillari,
le armi (da fuoco e da taglio), fibre e fili, vetro, vernici, liquidi inflammabili, passi, macchie
di sangue umido e secco, liquidi organici, peli/capelli.
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tre fasi, |’una propedeutica alla successiva, a) la diagnosi generica per po-
ter definire la natura della traccia; b) la diagnosi specifica, per individuare
la specie di appartenenza; ed infine c) la diagnosi individuale, ossia
I’identificazione degli aspetti caratteristici della traccia, che consentono di
risalire all’individuo di appartenenza.

I limiti della ricerca e dell'accuratezza dell'indagine sono dati dalla
quantita di materiale a disposizione, dallo stato di conservazione e per ulti-
mo dal livello tecnologico dei laboratori forensi.
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2. Nozioni di diritto civile e penale

1. Introduzione

Per affrontare tematiche di spettanza medica in un ottica medico legale &
necessario avere conoscenza di alcune nozioni giuridiche fondamentali, che
rientrano peraltro nell’ambito sia della medicina legale civilistica, chiamata
ad intervenire allorquando entrano in discussioni disposizioni del diritto ci-
vile, concernenti, ad esempio, il matrimonio, la filiazione, la valutazione
del danno alla persona da responsabilita civile (vedi capitolo riguardante la
responsabilita professionale), nonché le diverse norme riguardanti
I’anticipazione, la diminuzione o I’annullamento della capacita di agire
(vedi oltre), sia della medicina legale penalistica che incentra il suo interes-
se sui rapporti esistenti tra la medicina e il diritto penale, affrontando sia
problemi generali connessi all’'uomo quale protagonista di una vicenda pe-
nale, sia lo studio dei singoli reati.

Altro settore della medicina legale direttamente connesso a questioni di
ordine civile e penale, ¢ la psicopatologia forense che, estensivamente inte-
sa, puo essere definita come la disciplina scientifica che riconosce quale
proprio specifico ambito I’applicazione di conoscenze di ordine psichiatrico
a contesti e situazioni a vario titolo attinenti alla sfera forense. Attivita pro-
pria dello psichiatra forense ¢ pertanto quella di eseguire accertamenti tec-
nici di natura psichiatrica in capo a soggetti coinvolti in un procedimento
giudiziario', civile o penale.

! N.B. All’ambito della psichiatria forense, ampiamente intesa, afferiscono inoltre nu-
merose altre attivita a vario titolo attinenti 1’applicazione di competenze psichiatriche in
campo forense. - Tra esse ricordiamo I’impostazione ed esecuzione delle attivita preventive,
diagnostiche e terapeutiche inerenti la salute mentale di autori o vittime di reato. In tale con-
testo particolare rilevanza riveste, in ragione delle peculiarita e criticita ad esso connesse, il
trattamento del portatore di sofferenza psichica sottoposto a restrizione della propria liberta
personale. Distinguiamo pertanto una Psichiatria giudiziaria e una Psichiatria penitenzia-
ria, che trovano applicazione rispettivamente durante la fase cognitiva del procedimento e in

44



1l diritto ¢ formato da leggi (diritto "condito"), presenti in ogni societa e
necessarie sia per controllare i rapporti sociali e le azioni dell'uomo sia per
garantire 1 diritti dei singoli e della collettivita ("ubi societas, ibi lex"). Le
leggi non sono pero statiche e immutabili, ma soggette a variazioni e adat-
tamenti in rapporto con il mutare dei tempi e della societa’.

Si parla anche di diritto positivo, statuito dall'uomo, da piu individui
riuniti in una societa, e inteso come norma di agire, compendio di leggi, or-
dinamenti, discipline, atti a regolare la vita della societd; in sintesi, il diritto
positivo si identifica con il diritto scritto e riguarda gli innumerevoli rap-
porti che caratterizzano la vita pubblica e privata all'interno di una societa.

La parola "diritto" assume inoltre principalmente due significati: quello
oggettivo e quello soggettivo.

1l diritto oggettivo, costituito dall'insieme di norme di comportamento
dettate dallo Stato quale autoritd sovrana, disciplina il vivere sociale e i
molteplici rapporti tra gli individui, rappresentando quindi la norma dell'a-
gire in seno alla societa.

1l diritto soggettivo va inteso come facolta del soggetto di fare valere un
proprio diritto, esigendo un determinato comportamento da parte di altri per
poterlo ottenere; ¢ la facolta di agire, di farsi valere, di "avere diritto a ...".

Esistono varie forme di diritto: - civile (parte piu cospicua del diritto
privato’, norme disciplinanti i rapporti e gli interessi individuali; codice ci-
vile = c.c.); - penale (parte del diritto pubblico; norme disciplinanti i reati e
le pene; codice penale = c.p.); - processuale (o di procedura, norme con-
cernenti i giudizi e i limiti di azione del giudice e delle parti; codice di pro-
cedura civile = c.p.c. e codice di procedura penale = c.p.p.); - amministrati-
vo (parte del diritto pubblico; norme riguardanti I'organizzazione, i mezzi e
le forme di attivita della pubblica amministrazione e i rapporti tra questa e i
cittadini); - canonico (leggi poste e approvate dalla Chiesa per il governo
della societa ecclesiastica e per la disciplina delle relazioni tra i fedeli); -
costituzionale (concernente la posizione giuridica dello Stato e degli ele-
menti che lo compongono, la struttura e I'ordinamento delle istituzioni; va-

quella esecutiva della pena. - Ancora, assai rilevante, anche sotto il profilo quantitativo, ap-
pare la valutazione di problematiche attinenti, da un lato, 1’attivita professionale degli opera-
tori psichiatrici, dall’altro, dell’incidenza del disturbo psichico in ambito previdenziale, assi-
curativo, assistenziale e pensionistico, nonché in punto di responsabilita civile per danno
(Psichiatria medico-legale) (Fornari).

2 N.B. Con il mutare dei tempi e della societa, alcune leggi vengono abrogate in quanto
non piu ritenute adeguate (es. delitto d’onore), mentre altre vengono introdotte in seguito
all’affiorare di nuove emergenze (es. legge sullo stalking).

? Def. 1l diritto privato: ramo dell'ordinamento giuridico che regola i rapporti di coesi-
stenza umana mediante norme disciplinanti le azioni fra cittadini e quelle tra i cittadini e un
ente pubblico agente come privato, fissandone condizioni e limiti nell'interesse dei singoli.
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luta lo Stato come qualche cosa di dinamico ed esamina e individua i rap-
porti che nascono dall'azione dello Stato stesso; Costituzione della Repub-
blica = Cost.); - internazionale (norme riguardanti i diritti e i doveri degli
Stati nelle loro reciproche relazioni); - del lavoro (complesso di norme re-
golanti, in un dato paese e in un dato periodo, i problemi economici e poli-
tici concernenti la "questione sociale" = "diritto sociale"); - assicurativo
(complesso di norme concernenti le assicurazioni sociali, la previdenza e
l'assistenza sociale. Vi rientrano anche le norme del codice civile relative ai
rapporti assicurativi privati).

2. Diritto civile
2.1. Concetti introduttivi

1l diritto civile comprende le norme, contenute nel codice civile* e ri-
guardanti i rapporti e gli interessi individuali, che danno veste di legalita
alle manifestazioni private dei cittadini, mantenendole nell'ambito della
legge e in condizioni di parita. E, infatti, compito dell'ordinamento giuridi-
co stabilire gli obblighi e i diritti di ogni cittadino, individuando presuppo-
sti e limiti degli interessi privati e delimitando le zone reciproche di azione
di rilevanza nei rapporti sociali.

Nel diritto civile si distingue il diritto oggettivo da quello soggettivo.

1l diritto oggettivo comprende le norme disciplinanti le azioni umane
nella vita sociale (norma agendi), regole imposte dallo Stato per garantire
ai singoli il raggiungimento dei propri fini.

1l diritto soggettivo ¢ il potere dato alla volonta del singolo di agire per
raggiungere i propri fini in conformita della norma giuridica; costituisce il
diritto, legalmente riconosciuto, di spettanza o di dominio di un bene o di
un valore sul quale il cittadino ha il potere di agire nel proprio interesse (fa-
cultas agendi)’.

Quando il diritto interviene per disciplinare una azione privata con le
proprie norme precettive (di tipo proibitivo o permissivo), si crea un rap-
porto giuridico, che riconosce ad una persona (soggetto attivo) un diritto o

4 N.B. Il codice civile, entrato in vigore il 21 aprile 1942, subendo comunque negli anni
numerose modifiche, regola i rapporti giuridici privati, cio¢ civili e commerciali, e consta di
sei libri: libro I “Delle persone e della famiglia”, libro I “Delle successioni”, libro III “Della
proprieta”, libro IV “Delle obbligazioni”, libro V “Del lavoro” e libro VI “Della tutela dei
diritti”.

* Es. il diritto oggettivo garantisce la proprieta privata e il proprietario ha il diritto sog-
gettivo di goderne e pretenderne la difesa.
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un potere da esercitare ed impone ad un'altra (soggetto passivo) un obbligo
o un dovere da rispettare’.

Nei rapporti e negli interessi individuali viene distinto, come in ogni ti-
po di rapporto diretto, il soggetto dall'oggetto.

Sono soggetti di diritto innanzitutto gli individui, ma anche istituzioni
ed enti, capaci di acquisire e trasmettere diritti. Si distinguono pertanto le
persone fisiche dalle persone giuridiche (province, comuni, enti pubblici,
associazioni, fondazioni, istituzioni di carattere privato).

Oggetti di diritto sono le cose, i beni, tutto cid che costituisce proprieta
o patrimonio di taluno. Un diritto su beni, patrimoni e cose puo sorgere
immediatamente, direttamente, senza il concorso di altre persone (diritto
reale), oppure per mezzo di un atto altrui, quando vi ¢ il rapporto con un'al-
tra persona (diritto di obbligazione).

I diritti civili, quei diritti spettanti cio¢ ad ognuno e afferenti alla sfera
privata, vengono distinti in: - patrimoniali (interessi economici di un sog-
getto, stimabili in modo pecuniario) e non patrimoniali (di tipo morale, es.
diritti della famiglia); - assoluti (possono essere fatti valere verso tutti e di-
fesi contro atti di volizione altrui; es. diritti di proprieta) e relativi (valevoli
soltanto nei confronti di una o piu persone ben determinate; es. risarcimen-
to del danno); - principali (con vita autonoma ed esistenti come tali) e ac-
cessori (subordinati all'esistenza di un altro diritto, dal quale sono dipen-
denti; es. con I’estinzione di un debito, cessa la garanzia); - reali (titolare
ha una signoria immediata su una data cosa che chiunque deve rispettare:
diritto di proprietd) e di obbligazione (esigibili soltanto dal creditore, quali
prestare opera in seguito ad un contratto); - disponibili (titolare puo farne
oggetto di negozio giuridico, con loro perdita o diminuzione) e indisponibi-
li (legati al titolare e quindi non cedibili; es. diritti personalissimi); - tra-
smissibili (trasferibili dal titolare a un'altra persona; es. ereditd) e intrasmis-
sibili (sono legati alla persona fino alla morte; es. liberta).

Le disposizioni contenute nel codice civile che piu direttamente interes-
sano I’ambito sanitario sono quelle riguardanti i diritti delle persone, della
famiglia, le successioni, la responsabilita civile, la riparazione del danno da
fatto illecito e la disciplina delle assicurazioni.

6 Es. creditore e debitore, altre volte esistono diritti e obblighi reciproci, come in molti
contratti, rapporti coniugali e di filiazione.
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2.2. Capacita giuridica

Oltre ad essere creato dalla natura, 'uomo ¢ anche soggetto creato dal
diritto, che lo definisce come persona fisica e come tale individuo sia attivo
sia passivo di rapporti giuridici, avente sia diritti sia doveri.

La persona fisica ¢ titolare della capacita giuridica, definita all’articolo
1 c.c.”, acquisita al momento della nascita e perdurante fino alla morte. In
base a tale articolo, 1 requisiti per 'acquisizione della capacita giuridica so-
no la nascita, intesa come completa espulsione del feto dal corpo materno
(per vie naturali o a seguito di parto cesareo), e la vita. Chi ¢ stato partorito
morto, ovvero non ha vissuto di vita autonoma dopo la separazione dal cor-
po materno, non acquista la capacita giuridica, venendo equiparato, dal co-
dice civile, a un “non nato”. Il neonato rappresenta invece il prodotto del
concepimento cronologicamente vitale e che ha respirato, ovvero che ha
iniziato una vita autonoma.

Fin dalla nascita il soggetto acquisisce i cosiddetti diritti personali (privi
di carattere patrimoniale: diritti immateriali), inalienabili, irrinunciabili, in-
trasmissibili e validi verso chiunque (diritto alla vita, alla salute, alla fami-
glia, alla liberta, ecc.). Alcuni di questi diritti sono "innati", originari, ac-
quisiti, cio¢, al momento della nascita, dipendenti quindi dalla sola esisten-
za umana (es. vita e salute); altri si dicono "derivati" per effetto dello "sta-
tus" di persona (essere cittadino, figlio, coniuge, ecc.). Tutti questi diritti
costituiscono 1 diritti fondamentali della persona e come tali sono insop-
primibili, inviolabili ed eterni.

Questi diritti, parte della capacita giuridica di ogni cittadino, riconosco-
no, peraltro, una precisa tutela nella Costituzione (Cost.) della Repubblica
Italiana, entrata in vigore il 1° gennaio 1948; cosi l'articolo 2 Cost.® garan-
tisce "i diritti inviolabili dell'uvomo" (i cosiddetti "diritti personali),
all’articolo 3 Cost. si enuncia la pari dignita di tutti gli uomini’, I'articolo

" art. 1 c.c. (Capacita giuridica): "La capacitd giuridica si acquista dal momento della
nascita. I diritti che la legge riconosce a favore del concepito sono subordinati all'evento del-
la nascita."

8 art. 2 Cost.: "La Repubblica riconosce ¢ garantisce i diritti inviolabili dell'nomo, sia
come singolo sia nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalita, e richiede 1'adem-
pimento dei doveri inderogabili di solidarieta politica, economica e sociale".

% art. 3 Cost.: "Tutti i cittadini hanno pari dignita sociale e sono uguali davanti alla leg-
ge, senza distinzione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinione politiche, di con-
dizioni personali e sociali. E compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine eco-
nomico e sociale, che, limitando la liberta e I'eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno
sviluppo della persona umana e l'effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all'organizza-
zione politica, economica e sociale del Paese."
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13 Cost. sancisce che la “liberta personale ¢ inviolabile”, fino a giungere
all'articolo 32 Cost."’, caposaldo della tutela del diritto alla salute.

2.2.1. Valutazione della “vita autonoma”

Nell’ambito e in connessione con 1’acquisizione della capacita giuridica,
puo, a volte, essere necessario I’intervento del medico legale.

Giuridicamente esiste un certo parallelismo tra vita autonoma extra-
uterina e nascita, essendo per l'acquisizione della capacita giuridica suffi-
ciente una vita autonoma extrauterina anche di soli pochi istanti, a prescin-
dere quindi dal fatto che il neonato possa, ad esempio, essere portatore di
infermita tali da prevederne una sopravvivenza limitatissima nel tempo.

In questi casi la questione ¢ inerente all'acquisizione degli elementi
obiettivi o documentari di un'avvenuta vita autonoma extra-uterina. Pro-
blemi possono, infatti, sorgere allorquando, poco dopo l'espulsione del pro-
dotto del concepimento, si verifichi il decesso dello stesso, dovendosi stabi-
lire, a posteriori, se vi fu 0 meno "vita autonoma" anche per brevi istanti,
dato che, in caso affermativo, il neonato ha acquisito la capacita giuridica,
trasmettendo cosi 1 diritti acquisiti ai suoi legittimi eredi che potrebbero es-
sere persone diverse da quelle che avrebbero ottenuto tali diritti se egli non
avesse vissuto' .

Di tutti i fenomeni che si verificano nell’organismo al momento della
nascita (mutamenti nell'ambito della circolazione, del sistema nervoso,
dell’apparato gastro-enterico, ecc.), assumono particolare rilievo le modifi-
cazioni polmonari, in quanto contraddistinguono, anche a posteriori e in
ambito settorio, un'avvenuta, ancorché brevemente vitale, vita autonoma,
vale a dire la nascita in senso giuridico del soggetto; cid che quindi con-
traddistingue la nascita e che fornisce I'elemento di prova di vita autonoma,
¢ l'avvenuta respirazione polmonare. Questa, oltre a poter essere desunta
dalla testimonianza di persone che abbiano assistito al parto e alla nascita
stessa, pud anche essere stabilita a posteriori, osservando principalmente le

19 art. 32 Cost.: "La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo
e interesse della collettivita /.../."

"' N.B. Sapere se vi fu vita autonoma ha importanza per lo pi di ordine patrimoniale, in
quanto il soggetto che abbia acquisito la capacita giuridica anche solo per pochi momenti,
potrebbe avere avuto diritto ad una eredita o donazione, che alla sua morte passerebbe quin-
di di diritto ad altri fratelli ecc.
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modificazioni prodotte nel parenchima polmonare dalla respirazione e che
costituiscono le cosiddette docimasie di vita'”.

A volte, in questo ambito, si possono pero incontrare difficolta interpre-
tative, specie allorché il neonato, nell’immediatezza del parto, sia stato sot-
toposto a manovre rianimatorie di respirazione artificiale o controllata con
parziale aerazione del polmone, a prescindere da una respirazione di tipo
autonomo e che, quindi, non ¢ tale da comportare un giudizio di vita®.

2.2.2. Atto di nascita

L'evento "nascita" comporta 1’espletamento di alcuni atti amministrativi
e viene documentato dall'atto di nascita, redatto dall'Ufficiale dello Stato
Civile a seguito alla dichiarazione presentata, entro 10 giorni dalla nascita,
da una delle persone indicate agli articoli 67 e seguenti del R.D. 9 luglio
1939, n°1238: il padre del neonato o un suo procuratore speciale; il medico
o la levatrice o altra persona che abbia assistito al parto; il capo della fami-
glia ospite, se la puerpera ha partorito in una casa ospitante; una persona
delegata dall'istituto o stabilimento in cui ebbe luogo il parto; la madre o un
suo procuratore speciale. La finalita di tale dichiarazione ¢ quella di attesta-
re che quel dato neonato ¢ certamente figlio della gestante. Per la madre
esiste, comunque, la possibilita di rimanere anonima e di non essere quindi
nominata sull’atto, situazione in cui vengono riportati unicamente il nome e
i dati relativi al neonato'®.

12 N.B. Docimasie: 1 polmoni di un feto a termine, che non abbia ancora respirato, ven-
gono classicamente descritti (dal punto di vista anatomico) come acquattati, con bordi affila-
ti, di consistenza parenchimatosa, di colorito rosso-bluastro; mentre i polmoni del neonato
che ha respirato si presentano espansi, con bordi arrotondati, di consistenza cotonosa e di
colorito roseo chiaro. Dal punto di vista istologico, il polmone che non ha respirato si pre-
senta, in genere, con un quadro anectasico o a volte espanso per presenza di liquido, mentre
quello che ha respirato ¢ caratterizzato dall'espansione degli alveoli polmonari dovuta
all’aria inspirata. Cosi senza una avvenuta respirazione, il polmone, se immerso in ambiente
liquido, affonda, mentre in seguito a respirazione, il polmone tende a galleggiare. Tale pro-
va, di grande utilita e semplice attuazione, potrebbe pero fornire risultati falsi nei casi in cui
siano gia iniziati i fenomeni putrefattivi post-mortem con la produzione di gas e conseguente
galleggiamento dei polmoni.

'N.B. In questi casi puo essere di fondamentale importanza la testimonianza tecnica di-
retta di persone che hanno assistito al parto e che, eventualmente, hanno provveduto alle
manovre rianimatorie successive. Essi potranno testimoniare circa 'esistenza o meno di fe-
nomeni cardiocircolatori insieme ad una fenomenologia respiratoria ancorché solo accenna-
ta.

" N.B. Le norme circa I’atto di nascita hanno subito alcune modifiche in base al D.P.R.
3 novembre 2000, n°396, “Regolamento per la revisione e la semplificazione
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Chi presenta la dichiarazione di nascita, ove non sia il medico o la leva-
trice che hanno assistito al parto, deve esibire il certificato sanitario di as-
sistenza al parto", parte integrante della dichiarazione di nascita. Ove il
parto non sia avvenuto in presenza di un medico o di una levatrice, il padre
o altra persona che vi abbia assistito deve fare si che, entro 12 ore, inter-
venga un medico o una levatrice tenuti alla redazione del suddetto certifica-
to di assistenza, nel qual caso si parla di assistenza al post-partum. Qualora
il medico che ha presenziato al parto venisse a conoscenza della mancanza
delle persone legalmente tenute alla presentazione della dichiarazione di

dell’ordinamento dello stato civile, a norma dell’articolo 2, comma 12, della legge 15 mag-
gio 1997, n°127”, - art. 29 (Atto di nascita): ““1. La dichiarazione di nascita ¢ resa nei ter-
mini e con le modalita di cui all’art. 30. - 2. Nell'atto di nascita sono indicati il luogo,
I’anno, il mese, il giorno ¢ l'ora della nascita, le generalita, la cittadinanza, la residenza dei
genitori legittimi, nonché di quelli che rendono la dichiarazione di riconoscimento di filia-
zione naturale e di quelli che hanno espresso con atto pubblico il proprio consenso ad essere
nominati, il sesso del bambino e il nome che gli viene dato ai sensi dell'art. 35. - /.../. - 7.
Nell’atto di nascita si fa menzione del modo di accertamento della nascita”. - art. 30
(Dichiarazione di nascita): “1. La dichiarazione di nascita ¢ resa da uno dei genitori, da un
procuratore speciale, ovvero dal medico o dalla ostetrica o da altra persona che ha assistito
al parto, rispettando l'eventuale volonta della madre di non essere nominata. - 2. Ai fini del-
la formazione dell'atto di nascita, la dichiarazione resa all'ufficiale dello stato civile ¢ corre-
data da una attestazione di avvenuta nascita contenente le generalita della puerpera nonché
le indicazioni del comune, ospedale, casa di cura o altro luogo ove ¢ avvenuta la nascita, del
giorno e dell'ora della nascita e del sesso del bambino. - 3. Se la puerpera non ¢ stata assisti-
ta da personale sanitario, il dichiarante che non ¢ neppure in grado di esibire l'attestazione di
constatazione di avvenuto parto, produce una dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell'art.
2 della legge 4 gennaio 1968, n°15. - 4. La dichiarazione puo essere resa, entro dieci giorni
dalla nascita, presso il comune nel cui territorio ¢ avvenuto il parto o in alternativa, entro tre
giorni, presso la direzione sanitaria dell'ospedale o della casa di cura in cui ¢ avvenuta la
nascita. /.../ - 7. I genitori, o uno di essi, se non intendono avvalersi di quanto previsto dal
com. 4, hanno facolta di dichiarare, entro dieci giorni dal parto, la nascita nel proprio comu-
ne di residenza. Nel caso in cui i genitori non risiedano nello stesso comune, salvo diverso
accordo tra di loro, la dichiarazione di nascita € resa nel comune di residenza della madre. In
tali casi, ove il dichiarante non esibisca l'attestazione della avvenuta nascita, il comune nel
quale la dichiarazione ¢ resa deve procurarsela presso il centro di nascita dove il parto ¢ av-
venuto, salvo quanto previsto al com. 3. /.../”.

'S N.B. Il certificato di assistenza al parto trova anche disposizioni nel recente D.Lgs.
n°196/2006, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, - art. 93 (Certificato di
assistenza al parto): “1. Ai fini della dichiarazione di nascita il certificato di assistenza al
parto & sempre sostituito da una semplice attestazione contenente i soli dati richiesti nei re-
gistri di nascita. /.../ - 2. Il certificato di assistenza al parto o la cartella clinica, ove com-
prensivi dei dati personali che rendono identificabile la madre che abbia dichiarato di non
voler essere nominata /.../ possono essere rilasciati in copia integrale a chi vi abbia interes-
se, in conformita alla legge, decorsi cento anni dalla formazione del documento. - 3. Durante
il periodo di cui al com. 2 la richiesta di accesso al certificato o alla cartella puo essere ac-
colta relativamente ai dati relativi alla madre che abbia dichiarato di non voler essere nomi-
nata, osservando le opportune cautele per evitare che quest'ultima sia identificabile.”
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nascita, o nel caso in cui egli avesse un fondato sospetto che queste ultime,
pur presenti, omettano di farlo, deve presentarla personalmente.

2.3. Capacita di agire

Dalla nascita, indistintamente, ogni individuo acquista dunque la capaci-
ta giuridica, diventa, cio¢, idoneo ad essere soggetto di diritti e di doveri.

E soltanto con il raggiungimento del diciottesimo anno di eta, perd, che,
per convenzione, la persona viene considerata in grado di curare i propri
interessi e di compiere gli atti ordinari e specialmente straordinari della vita
sociale, in quanto ritenuta essere in possesso delle facolta intellettive e voli-
tive adeguate per autogovernarsi. Con la maggiore eta un soggetto avrebbe
quindi raggiunto una maturita psichica tale da permettergli sia di valutare le
conseguenze etiche, giuridiche, economiche e sociali delle proprie azioni,
sia di adeguare liberamente le proprie scelte di condotta, acquisendo cosi la
capacita di agire, di cui all'articolo 2 c.c.lé, definibile come attitudine ad
esercitare diritti e adempiere agli obblighi compiendo (direttamente o tra-
mite rappresentanti legali) manifestazioni di volonta produttive di effetti
giuridici, ovvero la possibilita di compiere manifestazioni di volonta per
modificare la propria situazione giuridica'’.

Pertanto, la capacita di agire e quindi la capacita di esercitare diritti e
doveri, ha tre presupposti: - la “capacita giuridica”, acquisita al momento
dalla nascita (art. 1 c.c.) - la maggiore eta, fissata al compimento del diciot-
tesimo anno di eta (art. 2 c.c.) - la "capacita di intendere e di volere", defi-
nita come attitudine di agire liberamente e coscientemente nei concreti e
singoli casi della vita e nei rapporti di convivenza sociale.

Capacita giuridica e capacita di agire formano insieme la cosiddetta ca-
pacita civile.

1% art 2 c.c. (Maggiore eta. Capacita di agire): "La maggiore eta ¢ fissata al compimento
del 18° anno. Con la maggiore eta si acquista la capacita di compiere tutti gli atti per i quali
non sia stabilita una eta diversa. Sono salve le leggi speciali che stabiliscono un'eta inferiore
in materia di capacita a prestare il proprio lavoro. In tal caso il minore ¢ abilitato all'eserci-
zio dei diritti e delle azioni che dipendono dal contratto di lavoro."

' N.B. Con la maggiore et3, il soggetto ha quindi il diritto di modificare la propria si-
tuazione giuridica, come amministrare i propri beni, contrarre matrimonio, adottare, fare
testamento, richiedere e acconsentire a trattamenti sanitari, divenire proprietario di un im-
mobile, acquisire la condizione di coniuge attraverso il matrimonio, assumere lo stato giuri-
dico di impiegato, contrarre un rapporto di lavoro, ecc.
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2.3.1. Fattori che possono incidere sulla capacita di agire

E capace di agire con diritto di modificare il proprio stato giuridico, il
soggetto maggiorenne e capace di intendere e di volere. Il codice civile
prevede comunque alcune eccezioni, riguardanti sia l'eta sia la capacita di
intendere e di volere.

2.3.1.1. Eta

Sebbene 1’acquisizione della capacita di agire sia normalmente fissata al
compimento del diciottesimo anno di eta, la legge concede alcune deroghe,
dipendenti comunque dalla presenza nel minorenne di una maturita antici-
pata, connotata da conoscenze molteplici che permettono sia la compren-
sione del significato e la portata delle norme della convivenza sociale sia un
comportamento responsabile.

Cosi per I'ammissione a determinati tipi di lavoro (art. 2 c.c., secondo
comma), quale apprendista, ¢ sufficiente il compimento degli anni quindici,
limite abbassato ai quattordici per il lavoro agricolo e i servizi in famiglia.

A quattordici anni, il minore deve fornire il proprio consenso in caso di
adozione, mentre I’adottante un minore deve aver compiuto gli anni trenta-
cinque, e solo in casi particolari sono sufficienti trent’anni.

All’eta dei sedici anni € possibile riconoscere un proprio figlio naturale
(art. 250 c.c.lg) € una ragazza minorenne' puo chiedere e ottenere 1'interru-
zione volontaria della gravidanza (vedi capitolo circa legge 194/78).

A sedici anni, anziché a diciotto, ¢ possibile contrarre matrimonio (art.
84 c.c.”), ottenendo la cosiddetta emancipazione, disciplinata dall’articolo
390 c.c.’'. 11 soggetto cosi “emancipato”, attraverso lo scioglimento dei

18 art. 250 c.c. (Riconoscimento): /.../ 11 riconoscimento non puo essere fatto dai genito-
ri che non abbiano compiuto il sedicesimo anno di eta.”

’ N.B. La normativa riguardante ’interruzione volontaria di gravidanza parla generi-
da un lato parlano di anni 14, altri fanno riferimento all’eta a partire dalla quale la minoren-
ne ¢ in grado di procreare, mentre altri ancora, a prescindere dall’eta, auspicano un prelimi-
nare accertamento della maturita psichica raggiunta onde concedere 1’autonoma richiesta.

® art. 84 c.c. (Etd): "I minori di etd non possono contrarre matrimonio. - Il tribunale, su
istanza dell'interessato, accertata la sua maturita psico-fisica e la fondatezza delle ragioni
adotte, sentito il pubblico ministero, i genitori o il tutore, puo con decreto emesso in camera
di consiglio ammettere per gravi motivi al matrimonio chi abbia compiuto i sedici anni. Il
decreto ¢ comunicato al pubblico ministero, agli sposi, ai genitori o al tutore. /.../”.

2L art. 390 c.c. (Emancipazione di diritto): "Il minore ¢ di diritto emancipato col matri-
monio".
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vincoli della patria potesta o della tutela, ottiene una, seppur limitata, capa-
cita di agire potendo compiere gli atti cosiddetti non eccedenti la ordinaria
amministrazione®, mentre per quelli cosiddetti eccedenti I’ordinaria am-
ministrazione deve essere assistito da un curatore, che puo essere o il co-
niuge, se maggiorenne, o, se entrambi i coniugi sono minorenni, preferi-
bilmente un genitore, nominato dal giudice tutelare (art. 392 c.c.?).

2.3.1.2. Condizioni psico-fisiche

Alcune infermita possono incidere, in modo permanente oppure transito-
rio, sulla capacita di agire, limitando o annullando la capacita di intendere e
di volere, condizioni dalle quali possono derivare gli istituti dell'interdizione,
dell'inabilitazione, dell’incapacita naturale, dell’amministratore di sostegno.

2.3.1.2.1. Interdizione

L’interdizione, prevista dall’articolo 414 c.c., ¢ di un provvedimento,
spesso iniziato su richiesta dei familiari, preso dal giudice in seguito alla
constatazione, nell’interdicendo, della presenza di una grave e abituale in-
Jfermita di mente, determinante un'inettitudine ad attendere ai propri interessi.

Onde poter emettere la sentenza di interdizione, il giudice si avvale quindi
spesso della consulenza del medico legale, al fine di ottenere un quadro pre-
ciso ed inequivocabile della reale situazione psichica del soggetto in esame®.

2 Es. conservare il proprio patrimonio e usufruirne.

B art. 392 c.c. (Curatore dell’emancipato): “Curatore del minore sposato con persona
maggiore di eta ¢ il coniuge. Se entrambi i coniugi sono minori di eta, il giudice tutelare puo
nominare un unico curatore, scelto preferibilmente fra i genitori. /.../”.

X art. 414 c.c. (Persone che possono essere interdette): "Il maggiore di eta e il minore
emancipato, i quali si trovino in condizioni di abituale infermita di mente che li rende inca-
paci di provvedere ai propri interessi, sono interdetti, quando ci0 € necessario per assicurare
la loro adeguata protezione".

» N.B. La necessita, oltre che il dovere sottoporre ad attento esame il soggetto da inter-
dire da parte del giudice stesso o della necessita di richiedere il parere di un esperto, se il
giudice non ne fosse in grado, ¢ chiaramente espressa dall'art. 419 c.c. (Mezzi istruttori e
provvedimenti provvisori): "Non si puo pronunziare l'interdizione o 1'inabilitazione senza
che si sia proceduto all'esame dell'interdicendo o dell'inabilitando. Il giudice puo in questo
esame farsi assistere da un consulente tecnico. Puo anche d'ufficio disporre i mezzi istruttori
utili ai fini del giudizio, interrogare i parenti prossimi dell'interdicendo o dell'inabilitando e
assumere le necessarie informazioni. Dopo 1'esame, qualora sia ritenuto opportuno, pud es-
sere nominato un tutore provvisorio all'interdicendo o un curatore provvisorio all'inabilitan-
do."

54



Cosi l'interdizione puo essere applicata sia al maggiore di eta, sia al mi-
nore emancipato, con grave e abituale infermita di mente, concetto questo
volutamente vago e da interpretare estensivamente, ma che deve essere tale
da inficiare in modo evidente e abituale le facolta psichiche dell’individuo.
L'infermita di mente che puo dare luogo ad un provvedimento di interdi-
zione puo cosi essere rappresentata da una qualsiasi malattia psichica pur-
ché durevole, abituale appunto, e quindi non solo transitoria, € che compor-
ti gravi difetti della coscienza, dell'affettivita, dei poteri associativi e so-
prattutto volitivi, tali da togliere al soggetto la capacita di apprezzare il va-
lore generico delle proprie azioni nell'ambito della vita civile, derivandone
inoltre il pericolo di una condotta pregiudizievole ai propri interessi, esi-
stendo cosi una evidente incapacitd amministrativa dei propri beni®.

Puo inoltre essere interdetto, in base all'articolo 415 c.c., riguardante 1'i-
nabilitazione (vedi oltre), il sordomuto e il cieco dalla nascita o dalla prima
infanzia, quando risulti del tutto incapace di provvedere ai propri interessi.

L’interdizione priva totalmente il soggetto della propria capacita di agire
e, per qualunque atto, necessita dell'intervento di un "tutore", nominato dal
giudice, che lo rappresenta in tutti gli atti civili che lo riguardano e ne am-
ministra i beni®’.

La condizione di interdizione ha inizio con la pubblicazione della sen-
tenza pronunciata dal giudice (si parla di interdizione giudiziale), sentenza
soggetta a pubblicitd e comunicata dal cancelliere all'Ufficiale dello Stato
Civile, che annotera lo stato di interdizione a margine dell'atto di nascita
affinché tutti possano venire a conoscenza della situazione di incapacita

% N.B. Non ¢ soltanto necessario il riconoscimento di uno stato d'infermita di mente
abituale, ma questo deve inoltre essere tale da compromettere la capacita di provvedere in
modo congruo ai propri interessi. Il medico legale deve quindi anche valutare la patologia in
rapporto alla situazione sociale ed economica dell'individuo per il quale ¢ richiesta 1'interdi-
zione, in quanto l'entita del deficit psichico necessario all'attuazione del provvedimento, sara
di grado piu modesto nel caso di individui con grandi responsabilita e grandi patrimoni, do-
vra invece essere molto grave nel caso di situazioni piu umili. Non basta riscontrare una ma-
lattia mentale, ma va dimostrato che essa influisce sugli atti compiuti e sul comportamento
(irrazionalita delle decisioni, errori di calcolo economico, dimenticanze contrattuali ecc.) e
tenere conto dei riflessi materiali. - Es. demenze, morbo di Alzheimer, paralisi progressiva
della sifilide terziaria, schizofrenia, paranoia, ecc.

T N.B. L’interdizione coincide con l'incapacita di agire del tutto analoga a quella del
minore d'eta, non potendo I’interdetto piu disporre liberamente del proprio patrimonio, fare
donazioni, testamento o stipulare contratti, riconoscere figli naturali o contrarre matrimonio,
non puo acconsentire autonomamente ad alcun trattamento sanitario. Rimane unicamente
la capacita elettorale.
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dell'interdetto™. Nei casi di provata e definitiva guarigione dall'infermita
mentale vi & comunque possibilita di revoca del provvedimento®.

Oltre all'interdizione giudiziale, ¢ anche prevista la cosiddetta interdi-
zione legale®, pena accessoria ad una condanna all'ergastolo, ovvero alla
reclusione non inferiore a cinque anni, interdizione che non toglie, pero, la
capacita di contrarre matrimonio, di riconoscere figli naturali o di legitti-
marli nel caso di matrimonio.

2.3.1.2.2. Inabilitazione

L’inabilitazione ¢ un provvedimento, previsto dall’articolo 415 c.c’ h
preso dal giudice (su richiesta degli interessati, per lo piu familiari) in se-
guito alla sussistenza o di una infermita di mente abituale di gravita non ta-
le da dare luogo all'interdizione, o di prodigalita, o di abuso abituale di so-
stanze alcoliche o stupefacenti, o, infine, dell'associazione di cecita e sor-
domutismo dalla nascita o dalla prima infanzia, condizioni queste che pos-
sono esporre il soggetto e/o la sua famiglia a gravi pregiudizi economici.

8 art. 423 c.c. (Pubblicitd): "1l decreto di nomina del tutore o del curatore provvisorio e
della sentenza d'interdizione o d'inabilitazione devono essere immediatamente annotati a
cura del cancelliere nell'apposito registro e comunicati entro dieci giorni all'ufficiale dello
stato civile per le annotazioni in margine all'atto di nascita."

¥ art. 429 c.c. (Revoca dell'interdizione e dell'inabilitazione): "Quando cessa la causa
dell'interdizione o dell'inabilitazione, queste possono essere revocate su istanza del coniuge,
dei parenti entro il quarto grado o degli affini entro il secondo grado, del tutore dell'interdet-
to, del curatore dell'inabilitato o su istanza del Pubblico ministero. Il giudice tutelare deve
vigilare se la causa dell'interdizione o dell'inabilitazione continui. Se ritiene che sia venuta
meno, deve informare il Pubblico ministero."

3 art. 32 c.p. (Interdizione legale): "11 condannato all'ergastolo & in stato di interdizione
legale. La condanna all'ergastolo importa anche la perdita della patria potesta, dell'autorita
maritale e della capacita di testare, e rende nullo il testamento fatto prima della condanna. Il
condannato alla reclusione per un tempo non inferiore a cinque anni ¢, durante la pena, in
stato d'interdizione legale; la condanna produce altresi, durante la pena, la sospensione
dall'esercizio della patria potesta e della autorita maritale, salvo che il giudice disponga al-
trimenti. Alla interdizione legale si applicano, per cio che concerne la disponibilita e 1'am-
ministrazione dei beni, nonché la rappresentanza negli atti ad esse relativi, le norme della
legge civile sulla interdizione giudiziale."

3 art. 415 c.c. (Persone che possono essere inabilitate): "Il maggiore di eta infermo di
mente, lo stato del quale non ¢ talmente grave da fare luogo all'interdizione, puo essere ina-
bilitato. Possono essere inabilitati anche coloro che, per prodigalita o per abuso abituale di
bevande alcoliche o di stupefacenti, espongono sé e la loro famiglia a gravi pregiudizi eco-
nomici. Possono infine essere inabilitati il sordomuto e il cieco dalla nascita o dalla prima
infanzia, se non hanno ricevuto un'educazione sufficiente, salvo l'applicazione dell'art. 414
quando risulta che essi sono del tutto incapaci di provvedere ai propri interessi."
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L'infermita mentale in questo caso deve ridurre le attitudini intellettive
e/o volitive in modo notevole e abituale, ma non essere tale da determinare
una completa incapacita di curare i propri interessi.

La prodigalita, un difetto caratteriale in un soggetto altrimenti sano di
mente, consiste nell'abitudine a dissipare il proprio denaro e/o i propri beni
per non riconoscerne il valore, comportamento che pud arrecare un grave
pregiudizio economico al soggetto stesso e/o alla sua famiglia (non va con-
fuso con un delirio di grandezza o comportamenti maniacali).

Anche un abuso abituale di alcolici o di sostanze stupefacenti puo inci-
dere sulla valutazione dei propri interessi, in quanto lo stato di dipendenza
condiziona le scelte, non piu frutto di un logico e maturo pensiero.

Infine, il sordomutismo o la cecita dalla nascita o dalla prima infanzia,
possono determinare un'educazione insufficiente a garantire una completa
capacita di provvedere ai propri interessi, carenza dovuta anche all'isola-
mento sociale e alla mancanza di esperienza, con conseguente incompleto
sviluppo intellettivo e insufficiente maturita psichica.

A differenza dell'interdizione, 1’inabilitazione non annulla totalmente la
capacita di agire, ma la limita grandemente. 1l soggetto inabilitato mantie-
ne, infatti, la capacita di agire per gli atti cosiddetti “di ordinaria ammini-
strazione”, mentre per i cosiddetti atti "eccedenti l'ordinaria amministra-
zione" e "di disposizione", cio¢ quegli atti, elencati dal codice civile, di ap-
prezzabile interesse patrimoniale, ¢ necessaria l'autorizzazione, rispettiva-
mente, del giudice e del Tribunale®. L'inabilitato viene assistito da un "cu-
ratore" nominato dal giudice.

Una condizione di inabilitazione pud essere revocata se le condizioni
che I’hanno provocata dovessero cessare, altrimenti perdura fino alla morte.

Va ancora precisato che né l'interdizione né I'inabilitazione devono esse-
re interpretate come provvedimenti "repressivi", ma come disposizioni fi-
nalizzate a tutelare gli interessi di coloro che, per infermita mentale, abusi
di sostanze, ecc., potrebbero esporre se stessi €/0 i propri congiunti a gravi
danni, soprattutto patrimoniali”’. E anche indispensabile ricordare, come

32 Es. Cosi I'inabilitato pud contrarre matrimonio, adottare figli e fare testamento, curare
'ordinaria amministrazione dei propri beni, acconsentire ad un trattamento sanitario, men-
tre deve essere assistito dal curatore per gli atti eccedenti ’ordinaria amministrazione (es.
stipulare contratti).

3 N.B. Negli accertamenti per interdizione o di inabilitazione possono assumere parti-
colare importanza le testimonianze di coloro (medico, infermiere, ecc.) che hanno assistito
la persona in questione nel periodo in cui ¢ stato compiuto un determinato atto giuridico e
che possono averne osservato sia eventuali condizioni psichiche abnormi, sia particolari pa-
tologie organiche (es. deliri da iperazotemia, deliri febbrili ecc.).
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gia accennato, che la dicitura "infermita di mente", cui si riferisce il codice
civile negli articoli 414 (interdizione) e 415 (inabilitazione), ha un signifi-
cato molto piu estensivo rispetto alla “malattia mentale”, che in ambito psi-
chiatrico viene intesa come una modificazione "qualitativa" della funzione
psichica, cio¢, come una vera e propria deviazione dalla normalita. Infatti,
il concetto di "infermita di mente" previsto nel codice pud anche rappresen-
tare una modificazione "quantitativa" di una funzione psichica in sé norma-
le, cio¢ un'abnorme accentuazione di un tratto del carattere che produce
un'alterazione del comportamento.

2.3.1.2.3. Incapacita naturale

L’incapacita naturale costituisce una forma di incapacita, disciplinata
dall’articolo 428 c.c.**, prevista per il caso in cui esista uno stato di incapa-
citd di intendere e di volere, anche transitorio, durante il quale sia stato
compiuto un atto che potrebbe avere arrecato un pregiudizio patrimoniale al
soggetto stesso oppure ai suoi familiari. L articolo tende tutelare chi, pur
essendo maggiorenne e non interdetto o inabilitato, agisce in uno stato di
incapacita (appunto definita "naturale") non dichiarata con sentenza del
giudice (si parla infatti di incapacita non dichiarata), prevedendo I'annul-
lamento dell'atto, se necessario anche perseguendo penalmente chi ha cer-
cato di trarre profitto dalla situazione.

L’incapacita “naturale” fa riferimento a una qualsiasi causa, anche tran-
sitoria, che possa aver reso incapace di intendere o di volere al momento
del negozio giuridico la persona. In tali situazioni deve potersi dimostrare
una alterazione mentale tale da menomare le attitudini intellettive e/o voli-
tive del soggetto e da togliergli quel tanto di discernimento e di autodeter-
minazione da produrre conseguenze giuridiche gravemente pregiudizievoli
agli suoi interessi. Non € necessaria una vera "infermita di mente", essendo
sufficiente uno stato anche transitorio di perturbamento psichico®, che pos-

* art. 428 c.c. (Atti compiuti da persone incapaci di intendere o di volere): "Gli atti
compiuti da persona che, sebbene non interdetta, si provi essere stata per qualsiasi causa,
anche transitoria, incapace d'intendere o di volere al momento in cui gli atti sono stati com-
piuti, possono essere annullati su istanza della persona medesima o dei suoi eredi o aventi
causa, se ne risulta un grave pregiudizio all'autore. — L’annullamento dei contratti non puo
essere pronunziata se non quando, per il pregiudizio che sia derivato o possa derivare alla
persona incapace di intendere e di volere o per la qualita del contratto o altrimenti, risulta la
malafede dell’altro contraente. — L’azione si prescrive nel termine di cinque anni dal giorno
in cui I’atto o il contratto ¢ stato compiuto."

35 Es. da ubriachezza, stupefazione, stato febbrile acuto, suggestione, ecc.
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sa impedire una adeguata valutazione dell'atto giuridico nel momento in cui
questo viene compiuto™.

L'incapacita naturale, propria cio¢ di coloro che non sono stati interdetti
o inabilitati, determina quindi un intervento legale a favore di una persona
bisognosa di protezione, i cui atti possono essere annullati su istanza della
persona stessa o dei suoi eredi o degli aventi causa, entro il termine di cin-
que anni dal giorno in cui l'atto o il contratto ¢ stato compiuto.

2.3.1.2.4. Amministratore di sostegno (cenni)

A completare la disamina riguardo eventuali incapacita va ancora fatta
menzione al cosiddetto amministratore di sostegno, introdotto al fine di of-
frire una tutela particolare alle persone "deboli" e disciplinato dalla legge
n°6 del 9 gennaio 2004, norma entrata a pieno titolo nel codice civile,
all'articolo 404 c.c.”.

Scopo di detta legge ¢ quello di tutelare le persone prive in tutto o in
parte di autonomia nell'espletamento delle funzioni della vita quotidiana,
attraverso interventi di sostegno temporaneo o permanente. Con tale legge,
a tutela dei diritti costituzionalmente garantiti, si afferma la necessita di
predisporre, in situazioni di particolari condizioni psico-fisiche, un soste-
gno che limiti, nel minimo necessario, la liberta d’azione del soggetto, sce-
gliendo, per il singolo caso, I’intervento piu idoneo.

I presupposti per la nomina di un amministratore di sostegno sono la
presenza, nel soggetto "debole” **, di una infermita di mente o di una me-
nomazione fisica o psichica che determini l'impossibilita, anche parziale o
temporanea, di provvedere ai propri interessi.

La richiesta della nomina pud essere inoltrata dallo stesso beneficiario
(anche se minore, interdetto o inabilitato), dal coniuge, dalla persona sta-

3 N.B. L'indagine medico-legale, volta alla dimostrazione della incapacita d'intendere e di
volere al momento dell’atto compiuto e dato che 'art. 428 c.c. fa espresso riferimento a cause
anche transitorie, puo essere alquanto difficoltosa dovendosi basare sulla ricostruzione, a po-
steriori, della dinamica dell'evento al fine di comprendere la in allora condizione del soggetto.

' N.B. L'amministratore di sostegno & rubricato sotto il titolo XII "Delle misure di pro-
tezione delle persone prive in tutto od in parte di autonomia", Capo I "Dell' Amministratore
di sostegno", art. 404 c.c. (Amministratore di sostegno): "La persona che, per effetto di una
infermita ovvero di una menomazione fisica o psichica, si trova nella impossibilita, anche
parziale o temporanea, di provvedere adeguatamente ai propri interessi, puo essere assistita
da un amministratore di sostegno, nominato dal giudice tutelare del luogo in cui questa ha la
residenza o il domicilio".

3 Es. Tra i soggetti cosiddetti "deboli" e quindi suscettibili ad usufruire di tale misura, si
possono citare portatori di handicap fisici, carcerati, malati terminali, ecc.
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bilmente convivente, dai parenti entro il quarto grado, dagli affini entro il
secondo grado, dal tutore, dal curatore ovvero dal pubblico ministero. Sono
inoltre legittimati a presentare domanda i responsabili dei servizi sanitari e
sociali, direttamente impegnati nella cura e assistenza della persona.

Il ricorso va presentato al giudice tutelare del luogo di residenza o do-
micilio, che ascolta personalmente la persona cui il procedimento si riferi-
sce, cercando di assecondare la sua volonta nella nomina dell'amministrato-
re di sostegno, che solitamente sara un soggetto affettivamente vicino al
beneficiario stesso, nomina attuata entro 60 giorni dalla richiesta, sempre
che non sussista la necessita urgente.

Va precisato che I'amministratore di sostegno, una volta nominato, non
sostituisce in tutto e per tutto il beneficiario (come nel caso dell'interdizio-
ne), ma gli si affianca nel compimento di determinati atti (stabiliti nel de-
creto di nomina), in modo permanente o solo temporaneo (per approfondi-
menti vedi capitolo relativo)®’.

Tabella riassuntiva
Condizioni incidenti sulla capacita di agire

- attivita lavorativa (14 aa => lavoro agricolo e
servizi in famiglia; 15 aa => altri lavori e ap-

Deroghe allacquisizione del- | Prendista - art. 2 c.c.)

ex qi . - consenso all’adozione (14 aa)
la Capac:ﬁadrln?r?olzee g;elazuone - riconoscimento di figlio naturale (16 aa - art. 250

c.c.)
- matrimonio (16-18 aa - art. 84 c.c. => emanci-
pazione - art. 390 c.c. (curatore per atti ecce-
denti ordinaria amministrazione - art. 392 c.c.)
- richiesta di IVG (L. 194/78)
- inabilitazione (infermita di mente abituale,
prodigalita, abuso abituale di sostanze, sor-
Limitazione o annullamento | domutismo o cecita - art. 415 c.c.: limitazione
capacita di agire in relazione a => puratgre per atti eccedenti I'ordinaria am-
LS o ministrazione)
condizioni psico-fisiche - amministrazione di sostegno (infermita o me-
nomazione fisica e/o psichica anche parziale
o temporanea - art. 404 c.c.)
- interdizione (grave e abituale infermita di
mente art. 414 c.c.: annullamento => tutore
per qualsiasi atto)
- interdizione legale (pena accessoria - art. 32 c.p.)
- incapacita naturale (incapacita d’intendere o
di volere “non dichiarata” - art. 428 c.c. => an-
nullamento atti compiuti)

¥ N.B. In base alla legge n°180 del 1978, nel corso di un trattamento sanitario obbliga-
torio esiste una limitata capacita di agire (vedi capitolo al riguardo).
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2.4. La psicopatologia forense in ambito civile
di Davide Torri

Le condizioni piu sopra descritte richiedono spesso 1’intervento del me-
dico legale, preferibilmente esperto nel campo della psicopatologia forense.
E previsto dal codice di procedura civile (c.p.c.) che il Giudice possa
farsi assistere, nel corso del procedimento, da consulenti di particolare
competenza tecnica, scelti tra quelli iscritti in appositi albi (art. 61 c.p.c. **).

L’accertamento compiuto in sede civile per conto del Giudice prende per-
tanto il nome di Consulenza Tecnica d’Ufficio, e I’operatore che lo effettua ¢
chiamato Consulente Tecnico d’Ufficio (C.T.U.). Questi compie le indagini
che gli sono affidate dal Giudice e fornisce a quest’ultimo i chiarimenti che
gli sono richiesti. Il Consulente scelto da un albo ha 1’obbligo di prestare il
proprio ufficio, salvo che sussistano giusti motivi di astensione. Puo altresi
essere ricusato dalle parti per i motivi indicati nell’articolo 51 c.p.c..

All’atto di nomina del proprio Consulente il Giudice assegna altresi alle
parti (attrice e convenuta) un termine entro il quale possono nominare un
loro consulente tecnico (Consulente Tecnico di parte — C.T.P.), che parteci-
pa alle operazioni del C.T.U. nonché all’udienza, ogni volta che vi inter-
viene quest’ultimo®'.

Lo psichiatra forense pud pertanto essere chiamato, in qualita di C.T.U.
o di C.T.P., a prestare la propria opera in ordine all’esecuzione di accerta-
menti principalmente nei seguenti ambiti: - protezione delle persone prive
in tutto od in parte di autonomia tramite gli istituti dell’Amministrazione di
sostegno (art. 404 c.c.), dell’Interdizione (art. 414 c.c.) o dell’Inabilitazione
(art. 415 c.c.), nonché attraverso il riconoscimento della cosiddetta “/nca-
pacita naturale” (art. 428 c.c.).

4 art. 61 c.p.c. (Consulente tecnico): “Quando & necessario, il giudice puo farsi assiste-
re, per il compimento di singoli atti o per tutto il processo, da uno o piu consulenti, di parti-
colare competenza tecnica. - La scelta dei consulenti tecnici deve essere normalmente fatta
tra le persone iscritte in albi speciali formati a norma delle disposizioni dell’attuazione del
presente codice.” - Il c.p.c., agli artt. 62-64 c.p.c. disciplina rispettivamente 1’attivita,
I’obbligo di assumere I’incarico e la ricusazione, e la responsabilita del consulente, mentre
agli artt. 191-201 c.p.c. vengono stabilite le formalita procedurali riguardanti la nomina e le
indagini del consulente tecnico.

U art. 201 c.p.c. (Consulente tecnico di parte): “Il giudice istruttore, con ordinanza di
nomina del consulente, assegna alle parti un termine entro il quale possono nominare, con
dichiarazione ricevuta dal cancelliere, un loro consulente tecnico. — Il consulente della parte,
oltre ad assistere a norma dell’art. 194 alle operazioni del consulente del giudice, partecipa
all’udienza e alla camera di consiglio ogni qual volta che interviene il consulente del giudi-
ce, per chiarire e svolgere, con 1’autorizzazione del presidente, le sue osservazioni sui risul-
tati delle indagini tecniche.”
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In relazione al realizzarsi o meno di una delle condizioni testé menzio-
nate, il Consulente tecnico puo altresi essere richiesto di prestare la propria
opera entro procedimenti in punto di: - a. Capacita di disporre per testa-
mento (art. 591 c.c.””); - b. Capacita di disporre per donazione (artt. 774
c.c. e segg.“); - ¢. Annullabilita dei contratti (art. 1425 c.c.); - d. Invalidita
del matrimonio (art. 85 c.c.**); - e. Accertamenti in capo a richiedenti la ret-
tificazione d’attribuzione di sesso ovvero intervento di conversione (Legge
14 aprile 1982, n°164 “Norme in materia di rettificazione di attribuzione di
sesso /.../”*, vedi capitolo a riguardo); - f. Valutazione dell’idoneita geni-
toriale nel contesto di processi d’adozione nonché d’affidamento e collo-
camento dei minori nei casi di separazione; - g. Procedimenti inerenti il ri-
conoscimento d’invalidita civile, invalidita pensionabile, malattie profes-
sionali ed infortuni sul lavoro in ragione di menomazioni di ordine psichico
(vedi capitolo a riguardo); - h. Valutazioni in tema di danno biologico di
natura psichica®.

3. Diritto penale
3.1. Concetti introduttivi

1l diritto penale disciplina il comportamento degli uomini, sanzionando
azioni ritenute di pericolo e/o dannose per la comune convivenza. In senso

2 art. 591 c.c. (Casi d’incapacitd): “Possono disporre per testamento tutti coloro che
non sono dichiarati incapaci per legge. — Sono incapaci di testare: 1. coloro che non hanno
compiuto la maggiore eta; 2. gli interdetti per infermita di mente; 3. coloro che, sebbene non
interdetti, si provi essere stati, per qualsiasi causa, anche transitoria, incapaci di intendere o
di volere nel momento in cui fecero testamento. — Nei casi d’incapacita preveduti dal pre-
sente articolo il testamento pud essere impugnato da chiunque vi ha interesse. L’azione si
prescrive nel termine di cinque anni dal giorno in cui ¢ stata data esecuzione alle disposizio-
ni testamentarie.”

“ Gli artt., dal 774 c.c. - 781 c.c. prendono in considerazione diverse situazioni in cui
viene effettuata una donazione (interdetto, inabilitato, ecc.) e la possibilita di un loro even-
tuale annullamento.

“ art. 85 c.c. (Interdizione per infermita mentale): “Non pud contrarre matrimonio
I’interdetto per infermita di mente. /.../”.

4 N.B. Tali accertamenti sono abitualmente espletati in capo a soggetti transessuali, ov-
verosia individui con una struttura psicologica avente caratteri propri del sesso opposto a
quello cromosomico.

6 L>art. 2043 c.c. (Risarcimento per fatto illecito) stabilisce che “qualunque fatto doloso
o colposo, che cagiona ad altri un danno ingiusto, obbliga colui che ha commesso il fatto a
risarcire il danno”. - N.B. Tra le fattispecie di danno ¢ compreso il danno biologico, inteso
come qualsiasi lesione all’integrita psicofisica della persona, suscettibile di valutazione me-
dico-legale.
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proprio, comprende 1'insieme di norme giuridiche, contenute nel codice pe-
nale (c.p.)", attraverso le quali lo Stato vieta, mediante la minaccia della
pena, le azioni umane ritenute dannose per la collettivita (“fino a qui € non
oltre), con la finalita ultima e fondamentale di assicurare la conservazione
e la tranquillita della res pubblica. Protegge i beni-interessi che, pur essen-
do di spettanza diretta del singolo (vita, incolumita personale, liberta, I'ono-
re, ecc.), sono tutelati dallo Stato in vista di un interesse generale e comune.

11 diritto penale presenta un indubbio carattere sia sociologico, occupan-
dosi dei fatti criminosi che interessano la societa, sia bio-psicologico, es-
sendone l'uvomo il protagonista, da cui anche gli stretti legami del diritto
penale con talune discipline extra-giuridiche, quali la sociologia crimina-
le**, l'antropologia criminale®, la psicologia e la medicina legale, compresi
1 suoi settori di criminologia e psicopatologia forense (vedi oltre).

Il diritto penale considera i fatti criminosi (riguardano la condotta
dell’uomo e le sue conseguenze giuridicamente rilevanti; reati) e i soggetti
che attivamente li commettono (i soggetti attivi, anche definiti rei, agenti,
colpevoli, autori, sono gli uomini che commettono tali fatti). Il soggetto
passivo, o vittima, ¢ invece il titolare del bene o dell'interesse leso e protet-
to dalla norma penale.

“"N.B. Il Codice Penale, c.d. codice Rocco in onore dell'allora Ministro guardasigilli
che ebbe a proporlo, ¢ entrato in vigore il 1° luglio 1931. Esso consta di tre “libri”, suddivisi
in titoli, capi e sezioni, che contengono i diversi articoli: il libro I, intitolato "Dei reati in
generale", definisce la legge penale, il reato, il reo e le sanzioni; il libro II, "Dei delitti in
particolare", disciplina i diversi delitti, mentre il libro III, "Delle contravvenzioni in partico-
lare", tratta delle contravvenzioni.

* Def. La sociologia si interessa dei fatti sociali, in quanto suscettibili di essere spiegati
con leggi generali; la sociologia criminale, in particolare, ha quale obiettivo quello di spie-
gare i fenomeni criminosi, studiando specialmente i fattori cosiddetti macrosociali che pos-
sono intervenire nella criminogenesi, a prescindere da come questi ultimi possano avere agi-
to sul singolo caso.

¥ Def. L'antropologia criminale si interessa dell'autore del reato, del quale studia la per-
sonalita psicofisica allo scopo di individuare quei fattori organici, psicologici, motivazionali,
psicosociali che, di volta in volta, possono avere assunto dignita di causa, concausa o cofat-
tore, nella determinazione della condotta antigiuridica. Il soggetto viene, inoltre, messo in
relazione con le caratteristiche dell'ambiente e dei cosiddetti fattori micro- e macrosociali
con i quali ¢ in stretto contatto e che possono avere influenzato la formazione della sua per-
sonalita. In sintesi, I'antropologia criminale si occupa dello studio dell'uomo, in quanto auto-
re di reato, includendo nell'analisi 1'approccio medico-organicistico e specialmente quello
psicologico, psichiatrico e psicosociale.
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3.2. Elementi costitutivi del reato

In base all’articolo 1 c.p.”, la legge rappresenta il fondamento per po-
tersi avere una incriminazione ed eventuale punizione; nessun reato puo
quindi esistere al di fuori della legge (nullum crimen, nulla poena sine le-
ge).

Il reato puo essere definito come un fatto antigiuridico e colpevole, che
comporta quale conseguenza una sanzione propria, la pena, caratteristica,
specifica e proporzionata per ogni diverso tipo di reato. E la violazione del-
la legge penale, l'infrazione di un divieto o I’inadempienza di un comando,
espressamente previsti nel codice penale.

Il reato presenta quindi tre gli elementi costitutivi, il fatto, l'antigiuridi-
cita e la colpevolezza.

a. ll fatto (elemento materiale o oggettivo del reato) costituisce la viola-
zione di un preciso precetto penale, mediante un’azione o omissione, da parte
del reo (soggetto attivo) ai danni dell'offeso (soggetto passivo). Non puo trat-
tarsi di un’azione qualsiasi, ma di un fatto "tipico", conforme al modello
astratto previsto dalla legge. Il fatto consta quindi di una azione (o omissio-
ne)’ e di un evento™, legati da un rapporto di causalita (da A deriva B).

b. L'antigiuridicita (elemento giuridico del reato) definisce il compor-
tamento contrario a quanto contemplato dalla legge; costituisce, cioe, il
rapporto di contrasto tra il fatto e il diritto™. L'antigiuridicita di una data
azione viene desunta da due elementi: la conformita del fatto concreto in
esame con il modello astratto descritto dalla legge e l'assenza di cause di
giustificazione, da cui la distinzione in antigiuridicita formale, la contrarie-
ta, cioe, tra fatto e norma penale (qualificazione tecnico-giuridica della
condotta umana), e antigiuridicita materiale, il contrasto cio¢, tra azione

0 art. 1 c.p. (Reati e pene: disposizione espressa di legge): "Nessuno pud essere punito
per un fatto che non sia espressamente preveduto come reato dalla legge, né con pene che
non siano da essa stabilite".

SI'N.B. L'azione, o condotta, & il comportamento umano che produce una qualche modi-
ficazione nel mondo esterno; essa pud essere sia commissiva, il "fare", cio¢, qualche cosa
(es. uccidere o ferire una persona) sia omissiva, il "non fare", cio¢, qualche cosa che si ¢ ob-
bligati dalla legge di fare (es. non prestare soccorso).

2 N.B. L'evento, o effetto o risultato, rappresenta il termine conclusivo dell'azione, ossia
la modificazione prodotta nel mondo esterno o non impedita dalla condotta umana (es. l'ef-
fetto ¢ la morte o la ferita della vittima).

3 N.B. L'antigiuridicita & il giudizio dato ad una determinata azione umana, in quanto
contraria al diritto, quando corrisponde alla fattispecie tipica prevista in una particolare
norma incriminatrice (es. un soggetto, con una data azione, causa ad un altro individuo una
malattia nel corpo o nella mente, realizzando cosi un fatto previsto espressamente dal codice
penale come “lesione personale”).
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dell'uomo e interessi della comunita (prevale il concetto dall'antisocialita
della condotta stessa).

c. La colpevolezza (elemento soggettivo o psicologico del reato), infine,
indica il ruolo svolto dalla volontd del soggetto attivo nel compimento
dell'azione antigiuridica™. La colpevolezza costituisce I'atteggiamento psi-
cologico del reo che, volontariamente, viola la legge penale. Nella colpevo-
lezza esiste quindi un contrasto fra la volonta del soggetto agente (il com-
pimento di una azione cosciente e volontaria; contenuto psicologico della
colpevolezza) e la volonta della norma (l'azione ¢ in contrasto con la legge;
contenuto normativo della colpevolezza), ovvero una disubbidienza inten-
zionale della norma tale da meritare la condanna.

3.3. Classificazione dei reati

I reati, in base all'articolo 39 c.p.”, vengono distinti in delitti e contrav-
venzioni.

I delitti sono 1 reati piu gravi, puniti con la multa, la reclusione o 1'erga-
stolo, e comprendono tutti i comportamenti antigiuridici che arrecano un
danno soggettivo ad altri; le contravvenzioni sono i reati meno gravi, puniti
con l'ammenda o l'arresto e riguardano tutti quei comportamenti antigiuri-
dici che ledono gli interessi finanziari dello Stato o sono contrari a norme
di polizia.

I reati si suddividono inoltre procedibili d'ufficio e procedibili a querela
della parte offesa.

Un reato si definisce come procedibile d'ufficio (o mediante azione
pubblica) quando l'azione penale viene iniziata e promossa dal Procuratore
della Repubblica (Pubblico Ministero, Pubblico accusatore, rappresentante
della collettivita nei confronti del reo) senza che sia necessaria la querela
(la denuncia) da parte della persona offesa™.

¥ N.B. Dell'elemento soggettivo del reato fa anche parte lo scopo, il movente o motivo
dell'azione, che consiste nell'interesse personale contrario al diritto e che spinge a delinque-
re. Dell'analisi del movente, si occupa la criminologia cercando di ricostruire la psicodina-
mica del reato e di individuare il momento causale interno di un dato comportamento anti-
sociale (vedi oltre).

55 art. 39 c.p. (Reato: distinzione tra delitti e contravvenzioni): “I reati si distinguono in
delitti e contravvenzioni secondo la diversa specie delle pene per essi rispettivamente stabi-
lite da questo codice".

%6 N.B. La conoscenza dei reati procedibili d'ufficio ¢ fondamentale per il professionista
sanitario, in quanto ¢ obbligato per legge a collaborare con ’amministrazione della giustizia,
qualora presti assistenza a soggetti vittime di tali tipologie di reato stilando il referto o la
denuncia di reato (vedi capitolo a riguardo).
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I reati procedibili a querela, o mediante iniziativa privata, sono invece
quelli in cui la procedibilita, ciog, l'azione penale, ¢ subordinata alla volon-
ta del soggetto offeso o danneggiato di presentare una denuncia.

3.4. Causalita materiale e causalita psichica

Un'altra distinzione, fondamentale, dei reati ¢ quella che nasce dalla va-
lutazione della responsabilita connessa ad un determinato illecito penale.

L'articolo 27 della Costituzione®’ afferma che la responsabilita penale &
personale, il che significa che il soggetto risponde personalmente di un fat-
to colpevole individuale, mentre ¢ esclusa la responsabilita per un fatto al-
trui.

Per la sussistenza di un reato, non € necessario che il soggetto agente
presenti la deliberata volonta di violare una precisa norma penale che ben
conosce, ovvero non occorre che conosca esattamente l'articolo del codice
penale che sta infrangendo, ma deve essere consapevole di compiere qual-
che cosa di vietato, o meglio, di antisociale.

Infatti, in base all'articolo 5 c.p.*, la norma penale ¢ indirizzata a chiun-
que, indipendentemente dal fatto che sia o meno in grado di intenderla e di
osservarla (se cio¢ il soggetto sia imputabile o meno, vedi oltre). Di questa
sua ulteriore capacita verra, invece, tenuto conto in un secondo momento,
quando, cioe, si trattera di applicare o meno la sanzione prevista per quel
determinato tipo di reato.

Affinché una persona venga punita per un reato, deve averlo, dunque,
materialmente compiuto, oltre ad esserne moralmente responsabile. Occor-
re quindi sempre ricercare e dimostrare sia il nesso di causalita tra 1'azione
(o I'omissione) e l'evento (causalita materiale), sia il nesso di causalita tra
il fatto compiuto dall'agente e le di lui condizioni psichiche, al fine di po-
terlo considerare responsabile, cio¢ potergli addebitare la volontarieta del
fatto costituitosi in reato (causalita psichica).

La causalita materiale viene definita dall’articolo 40 c.p.”, che precisa
come nessuno possa essere punito per un fatto che non ha commesso.

57 art. 27 Cost.: “La responsabilita penale & personale. /.../”.

% art. 5 c.p. (Ignoranza della legge penale): "Nessuno pud invocare a propria scusa 1'i-
gnoranza della legge penale."

%9 art. 40 c.p. (Rapporto di causalitd): "Nessuno pud essere punito per un fatto preveduto
dalla legge come reato, se l'evento dannoso o pericoloso, da cui dipende 1'esistenza del reato,
non ¢ la conseguenza della sua azione od omissione. Non impedire un evento, che si ha 1'ob-
bligo giuridico di impedire, equivale a cagionarlo."
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La causalita psichica, o morale o soggettiva, disciplinata dall'articolo 42
c.p.%, fa riferimento alla coscienza e alla volonta dell'agente, concetti ulte-
riormente sviluppati all'articolo 43 ¢.p.”!, che definisce 1’elemento psicolo-
gico del delitto.

In base a quest’ultimo articolo, il reato ¢ doloso, o “secondo intenzio-
ne”, quando il fatto, commissivo od omissivo, viene attuato dall'agente con
coscienza e volonta, prevedendone inoltre l'esito. Il dolo pud quindi essere
definito come "libera e cosciente determinazione della volonta a cagionare
un evento in contrasto con la legge penale", oppure come "intenzione di
cagionare un evento antigiuridico"éz.

1l reato preterintenzionale, o “oltre intenzione”, ¢ quello che va oltre a
quello che I'agente ha voluto. Questa tipologia di reato si compie in pratica
in due “momenti”, di cui uno voluto e uno non voluto dall’agente: il primo
rappresenta il cosiddetto “delitto-base”, risultato da una azione cosciente e
volontaria, mentre il secondo costituisce 1’““evento ulteriore”, non voluto
dall'agente ma che si sovrappone, casualmente, alla prima azione, trasfor-
mandola in un risultato piti grave non voluto né preveduto dall’agente®.

Il reato colposo, o “contro intenzione”, non ¢ voluto dall'agente, che ha
si messo in atto una condotta volontaria, commissiva od omissiva, ma da
questa nasce un evento antigiuridico non voluto, esito che avrebbe perd do-
vuto prevedere e quindi evitare usando la dovuta cautela. In questo caso, il
soggetto si ¢ reso responsabile di non avere rispettato le necessarie misure

8 art. 42 c.p. (Responsabilita per dolo o per colpa e per delitti preterintenzionale. Re-
sponsabilita obiettiva): "Nessuno puod essere punito per un'azione od omissione preveduta
dalla legge come reato, se non I'ha commessa con coscienza e volonta. Nessuno puo essere
punito per un fatto preveduto dalla legge come delitto, se non 1'ha commesso con dolo, salvi
i casi di delitto preterintenzionale o colposo espressamente preveduti dalla legge. La legge
determina i casi nei quali 'evento ¢ posto altrimenti a carico dell'agente, come conseguenza
della sua azione od omissione; nelle contravvenzioni ciascuno risponde della propria azione
od omissione cosciente e volontaria, sia essa dolosa o colposa."

' art. 43 c.p. (Elemento psicologico del delitto): "1 delitto - ¢ doloso, o secondo l'inten-
zione, quando I'evento dannoso o pericoloso che ¢ il risultato dell'azione o omissione e da
cui la legge fa dipendere I'esistenza del delitto, ¢ dall'agente preveduto e voluto come conse-
guenza della propria azione o omissione; - ¢ preterintenzionale, o oltre l'intenzione, quando
dall'azione o omissione deriva un evento dannoso o pericoloso piu grave di quello voluto
dall'agente; - ¢ colposo, o contro l'intenzione, quando l'evento, anche se preveduto, non &
voluto dall'agente e si verifica a causa di negligenza o imprudenza o imperizia, ovvero per
inosservanza di leggi, regolamenti, ordini o discipline".

62 Es. Dolo: L’agente prende una pistola, la punta alla testa della vittima e spara: usa
quindi un mezzo idoneo al fine di provocare la morte con lo sparo.

8 Es. Preterintenzione: 11 delitto base, cio¢ voluto, & quello di dare un pugno alla vittima
al fine di percuoterla. Questa pero, in seguito al colpo ricevuto, cade, batte la testa e muore.
In questo caso il reo ha voluto unicamente percuotere, ma non uccidere; la morte della vit-
tima ¢ quindi il risultato andato oltre la sua volonta.

67



precauzionali o preventive prescritte invece dalla legge; si ¢ comportato in
modo potenzialmente pericoloso, pericolosita che egli aveva il dovere di
prevedere e quindi di prevenire ed evitare. Un reato colposo puo derivare
da:

- imprudenza: il reato deriva da un comportamento incauto, avventato,
incurante degli interessi altrui®;

- negligenza: il reato consegue ad un’azione effettuata con trascuratez-
za, mancata attenzione o sollecitudine; negligenza ¢ I'omissione voluta di
un atto che si ha il dovere di compiere65 ;

- imperizia: il reato scaturisce da un’azione compiuta con difetto di abi-
lita o mancanza di adeguata preparazione tecnica, necessaria per l'esercizio
di una determinata attivita. E una inidoneita o incapacita intellettuale o ope-
rativa, valutate rispetto alla media, in relazione a determinate attitudini ge-
neriche o specifiche; I'imperizia pud valere sia nelle azioni sia nelle omis-
sioni; imperizia pud anche essere chiamata incapacita professionale®.

L'imprudenza, la negligenza e l'imperizia costituiscono la cosiddetta
colpa generica, derivante, in sostanza, da un'azione contraria alle buone re-
gole di comportamento, a differenza della cosiddetta colpa specifica, con-
seguente ad inosservanza di leggi, regolamenti, ordini o discipline, per vio-

lazione, cio¢, di precise norme stabilite dalla legge o dall'autorita®’.

3.5. La dottrina della causalita in medicina legale (cenni)

Il codice penale prevede una causalita materiale (nesso esistente fra due
fenomeni, di cui uno assume qualita di causa e I’altro quella di effetto; ¢ il

 Es. Imprudenza in ambito sanitario: costituisce imprudenza non valutare correttamen-
te il rischio di una prestazione chirurgica in rapporto alle condizioni di salute del paziente o
sottoporlo ad un trattamento terapeutico particolarmente rischioso e non reso necessario dal-
la malattia specifica.

8 Es. Negligenza in ambito sanitario: forma negligenza pud essere la dimenticanza, in
un campo operatorio, di un ferro o di materiale di medicazione nella cavita corporea operata;
- il rilascio di un certificato di buona salute ad uso sportivo ad un individuo, senza visitarlo
accuratamente, ¢ il soggetto muore durante 1'attivita agonistica, non essendo stata fatta dia-
gnosi di cardiopatia.

® N.B. L'imperizia viene valutata, per corrente dottrina e giurisprudenza, con riferimen-
to alla preparazione tecnica e professionale della media degli individui che esercitano
quell'attivita; cioé non sara imperito colui che, in condizioni di urgenza e di particolare ne-
cessita, si trovera a dover compiere una sutura o addirittura un piccolo intervento chirurgico
e, data la sua preparazione professionale, non lo eseguira a regola d'arte o provochera anche
un danno al paziente, mentre imperito sara colui che, nel corso di una medicazione, non os-
servera scrupolosamente le norme di asepsi e provochera un'infezione al paziente.

67 Es. l'inosservanza del codice della strada.
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rapporto esistente fra azione, commissiva o omissiva, ed evento; art. 40 c.p.
“rapporto di causalitd”), e una causalita psicologica (rapporto fra intenzione
dell’agente ed evento; art. 43 c.p. “elemento psicologico del reato™).

Questi concetti della causalita trovano applicazione anche in medicina
legale e piu precisamente all’interno della dottrina della causalita. Infatti,
nella sua attivita, lo specialista deve stabilire se un dato evento biologico
(es. malattia, lesione, morte) sia stato causato da un fatto o da una azione
umana, commissiva o omissiva, cosi da essere addebitabile all’autore della
condotta stessa. La determinazione della causa dell’evento dannoso puo ri-
guardare 1’ambito penale, civile o assicurativo (vedi capitolo riguardante la
responsabilita e il danno alla persona).

Per affrontare la questione del rapporto di causalita ¢ necessaria la cono-
scenza di alcune definizioni riguardanti la terminologia usata in questo am-
bito.

a. Cosi come causa (letteralmente cid che modifica), si deve intendere
quell’antecedente, di interesse e valore sia medico sia giuridico, necessario
e sufficiente alla produzione dell’evento. In altre parole, la causa corri-
sponde a quell’antecedente da cui, in concorso o meno con altri fattori, ne-
cessariamente e invariabilmente dipende il prodursi di una modificazione
peggiorativa dello stato anteriore di un soggetto®™.

b. La concausa ¢ 1’antecedente necessario, ma non sufficiente, alla pro-
duzione dell’evento. Il codice penale, all’articolo 4169, prevede il concorso
di cause suddividendo le concause in preesistenti® (o condizione che si
identifica come uno stato di predisposizione) che possono essere anatomi-
che (organi ectopici, anomalo decorso di un vaso, ecc.), fisiologiche (osteo-
porosi senile, fisiologica distensione della vescica, ecc.) o patologiche (dia-
bete mellito, aneurisma aortico, neoplasie, ecc.), simultanee’" e sopravve-

% N.B. Lo stato anteriore del soggetto va inteso come il complesso delle sue condizioni
cliniche, generali o locali, congenite o acquisite, anatomiche, fisiologiche o patologiche,
preesistenti all’azione dannosa.

% art. 41 c.p. (Concorso di cause): “Il concorso di cause preesistenti o simultanee o so-
pravvenute, anche se indipendenti dall’azione od omissione del colpevole, non esclude il
rapporto di causalita fra I’azione od omissione e I’evento. Le cause sopravvenute escludono
il rapporto di causalita quando sono state da sole sufficienti a determinare I’evento. - In tal
caso, se 1’azione od omissione precedentemente commesso costituisce per sé un reato, si
applica la pena per questo stabilita. - Le disposizioni precedenti si applicano anche quando
la causa preesistente o simultanea o sopravvenuta consiste nel fatto illecito altrui.”

™ Es. concausa preesistente: un’emorragia da trauma cranico minore in soggetto porta-
tore di un aneurisma cerebrale: sebbene il trauma sia stato di per sé di modesta entita, la pre-
senza dell’aneurisma non va considerato solo come un antecedente condizionale, una sem-
plice predisposizione, ma come vera e propria concausa preesistente, che concorre in modo
efficiente con il trauma cranico nel determinismo della morte.

"' Es. concausa simultanea: ferita da punta e taglio inferta con un pugnale infetto.
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nute”. 11 concorso di tali concause non esclude il rapporto di causalita,
tranne nel caso in cui una concausa sopravvenuta sia da s¢ sufficiente a de-
terminare I’evento””.

¢. L’occasione rappresenta I'ultimo degli antecedenti causali a cui viene
riconosciuta una minima efficienza causale. Oltre ad essere I'ultimo degli
antecedenti causali, ¢ teoricamente sostituibile e quindi connotato da gene-
ricita, provvisto di capacita lesiva rispetto all’'uomo sano e normale, equipa-
rabile quantitativamente agli atti ordinari fisiologici e della vita vegetativa
(es. tossire, defecare, ecc.) e presenta una esiguita lesiva rispetto alla gravi-
ta dell’effetto dannoso™.

d. Il momento rivelatore costituisce solo il fatto, in occasione del quale
si rivela cid che gia era antecedentemente esistente e non rappresenta quin-
di un antecedente causale.

Il medico legale deve seguire una precisa criteriologia nella ricerca del
nesso causale, partendo dalla puntuale ricostruzione dello stato anteriore
del soggetto danneggiato che verra raffrontato con quanto rilevabile dopo
I’evento dannoso e quindi al momento dell’esame clinico e medico legale,
al fine di stabilire quale o quali delle modificazioni peggiorative eventual-
mente riscontrate siano da riferire causalmente o concausalmente
all’antecedente. Nella sua analisi egli applichera i seguenti criteri: - quello
cronologico: 1’antecedente causale deve precedere 1’evento, seppur non
valga necessariamente il principio post hoc, ergo propter hoc, dovendosi
sempre dimostrare che un determinato danno sia correlato con un certo
evento lesivo iniziale”; - quello topografico e modale: corrispondenza tra
sede di applicazione del trauma’® o via di somministrazione di una sostanza
e la modalita di comparsa e di evoluzione dei disturbi fino al conclamarsi
del danno; - quello di adeguatezza quali-quantitativa che pud essere asso-
luta (causa ¢ sufficiente in s€) o relativa (sono necessarie concause per rea-

™ Es. concausa sopravvenuta: un soggetto traumatizzato lieve muore in seguito ad una
complicanza settica per cure inadeguate.

3 N.B. Una concausa sopravvenuta pud interrompere il rapporto di causalita, quando vi
¢: ’eccezionalita e quindi imprevedibilita; 1’atipicita, nel senso che ¢ intervenuto qualche
cosa di nuovo rispetto alla condotta considerata; indipendenza dalla condotta considerata;
capacita di essere di per sé sufficiente a causare I’evento. - Es. un soggetto ferito in modo
non grave, muore a causa di gravi ferite riportate durante un imprevedibile incidente stradale
occorso all’ambulanza che lo portava in ospedale.

™ Es. distacco di un trombo venoso in corso di tromboflebite della safena a causa di un
movimento flessorio della gamba.

> N.B. tra evento iniziale ¢ finale deve essere trascorso un lasso di tempo sufficiente e
compatibile ai fini dell’ammissione del nesso causale.

76 N.B. non sempre perd la corrispondenza tra applicazione del trauma e sede dei distur-
bi ¢ assoluta, es. lesioni da contro colpo nei traumatizzati cranici, embolie, ecc.
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lizzare il danno)’’; - quello di continuita fenomenologica: deve esserci un
continuum dei sintomi e segni fra la lesione iniziale e il danno™; - quello di
esclusione di altra causa’”.

In sintesi, i suddetti criteri applicati nella ricerca del nesso causale, ana-
lizzati singolarmente e poi valutati insieme agli altri, anche al fine di rinve-
nire una concordanza fra loro, tendono a portare alla conoscenza dei mec-
canismi etio-patogenetici del danno obiettivato.

3.6. Imputabilita
3.6.1. Concetti introduttivi

Mentre la responsabilita penale € personale e nessuno pud invocare I'i-
gnoranza della legge a sua discolpa, ¢ solo nel momento in cui si tratta di
comminare 0 meno la sanzione prevista dalla legge, che pud essere neces-
sario valutare se il soggetto agente, al momento del fatto-reato, era in con-
dizioni psichiche tali da comprendere e volere quella data azione illecita.

E il concetto dell'imputabilita, definibile come I'idoneita del soggetto di
essere sottoposto a procedimento penale ed essere punito per il reato com-
piuto®. L'imputabilita ¢ quindi l'espressione della responsabilita penale, la
capacita di essere giudicati e puniti per un fatto previsto dal codice penale
come reato; la pena puo cosi essere comminata solo a chi € responsabile del
proprio comportamento, o meglio, a chi ¢ "imputabile”, a chi possiede,
cio¢, la capacita di intendere e di volere, come previsto dall'articolo 85
c.p.b'. L'imputabilita ¢ l'idoneita psichica a comprendere di avere commes-
so fatti rilevanti per la legge penale, ¢ una condizione intrinseca della per-

7 Es. un veleno & lesivo se somministrato per via idonea (=adeguatezza qualitativa) ¢ a
dosi adeguate (=adeguatezza quantitativa).

" N.B. si riconoscono le ¢.d. “sindromi a ponte”, in cui non vi & interruzione sintomato-
logica, e sindromi con “intervallo libero”, es. ematoma extra durale, dopo un intervallo asin-
tomatico, produce effetti a distanza di tempo da un trauma cranico.

" N.B. la causa puo non essere riconosciuta direttamente se non attraverso la esclusione
di altre eziopatogenesi. Tale procedimento puo essere comunque utilizzato anche come veri-
fica o controprova di una causa gia accertata.

% N.B. 1l problema concreto ¢ individuale dell'imputabilitd, si presenta solamente quan-
do un soggetto ha commesso un'azione delittuosa e quindi potrebbe sorgere la necessita di
stabilire le sue facolta mentali al momento del fatto illecito commesso e cio al fine di appli-
care la pena, la misura di sicurezza, o entrambe o nessuna di queste, a seconda del risultato
emerso dall'esame psichiatrico-forense del reo.

81 art. 85 c.p. (Capacitd di intendere e di volere): "Nessuno pud essere punito per un fat-
to preveduto dalla legge come reato, se, al momento in cui lo ha commesso, non era imputa-
bile. E imputabile chi ha la capacita di intendere e di volere."
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sonalita, indipendente dal fatto-reato, al contrario della colpevolezza. E im-
putabile chi possiede qualita psico-fisiche naturali tali da essere in grado di
regolare consapevolmente e liberamente le proprie azioni, capacita che, per
convenzione giuridica, viene acquisita con il raggiungimento della cosid-
detta maturita psichica, che rende il soggetto idoneo ad essere imputato per
un reato e di subirne le conseguenze previste dalla legge; chi invece non
possiede tali capacita, non potra essere assoggettato a pena.

Essendo I'imputabilita legata all’acquisizione della capacita mentale, ne
segue il corso naturale della vita umana: viene presuntivamente acquisita a
partire dall'epoca della puberta, si attenua o si perde col sopraggiungere di
fatti patologici e si estingue con la morte.

Anche se l'imputabilita, come tutte le definizioni giuridiche, ¢ un con-
cetto astratto, si riferisce comunque a una situazione reale e la sua valuta-
zione si risolve in un giudizio concreto sullo stato mentale di un soggetto;
l'imputabilita ¢ quindi un modo proprio di essere di ogni soggetto, caratte-
rizzato dalla capacita mentale, a sua volta legata allo sviluppo psichico e
alla sanita di mente. Da questi due ultimi fattori dipende il carattere libero e
cosciente delle azioni umane nella sfera del diritto.

3.6.2. La capacita di intendere e di volere

In base all’articolo 85 c.p., un soggetto pud dunque essere punito per un
reato da lui commesso unicamente se "ha la capacita di intendere e di volere"*’.

Avere la capacita di intendere significa essere in grado di rettamente di-
scernere atti e fatti e prevedere le conseguenze del proprio comportamento,
capacitd che necessita non solo un funzionamento psichico integro, una
percezione e lettura della realta adeguate, corretta attribuzione e valutazio-
ne di significato, ma anche una rappresentazione, previsione critica delle
conseguenze dell’azione che si intende compiere; il soggetto deve quindi
essere in grado di comprendere se la sua azione ¢ buona o cattiva, com-
prenderne cio¢, il valore morale, se ¢ lecita o illecita, cio¢ il suo valore giu-
ridico, e se, infine e specialmente, ¢ utile o dannosa all'interesse comune,
comprenderne cio¢ il valore o disvalore sociale e quindi il carattere antido-
veroso e proibito dell'azione stessa.

8 N.B. La Corte di Cassazione ha stabilito che, “ai fini del giudizio di imputabilita”, la
capacita di intendere e di volere debba intendersi come “I’attitudine del soggetto a rendersi
conto del valore sociale dell’atto che compie, a discernere e valutarne le conseguenze, ad
autodeterminarsi nella selezione dei molteplici motivi che esercitano nella sua coscienza una
particolare attrattiva” (Cass. Pen., Sez.1., 18/1/75).
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La capacita di volere ¢ la cosiddetta capacita di autodeterminarsi in vi-
sta del raggiungimento di uno scopo. Significa sapere controllare e differire
le proprie pulsioni, avere quindi anche la capacita di inibirsi, di resistere
agli impulsi moventi e saper frenare le forze impellenti dei propri sentimen-
ti e del proprio tornaconto.

In sostanza, il soggetto, per essere ritenuto imputabile, deve essere in
grado di comprendere cio che sta facendo o omettendo, comprenderne le
possibili implicazioni e conseguenze, determinando di conseguenza il pro-
prio comportamento®’.

Affinché un soggetto possa essere ritenuto imputabile al momento del
fatto-reato commesso, deve essere stato in possesso della capacita di inten-
dere e di volere, cio¢ di entrambe, da cui deriva che per escludere o dimi-
nuire l'imputabilita, ¢ anche sufficiente che ne manchi o sia carente una so-
la.

Negli articoli successivi all'articolo 85 c.p., vengono codificate diverse
condizioni che possono o meno influire sull'imputabilita e quindi avere ri-
percussioni sulla applicazione o meno della pena.

3.6.3. Fattori incidenti sull'imputabilita

Il codice penale distingue tre diverse categorie di fattori incidenti o me-
no sull'imputabilita di un individuo: fattori di natura fisiologica, patologica
e tossica.

3.6.3.1. Per quanto riguarda la condizione fisiologica, Iarticolo 97 c.p.**
stabilisce come il limite cronologico per aversi l'imputabilitd siano i quat-
tordici anni di eta, etd mediamente corrispondente alla puberta, periodo de-
cisivo per la maturazione fisica e psichica. Per convenzione, |’infra-
quattordicenne non ha quindi ancora raggiunto una maturita intellettiva suf-
ficiente per comprendere il significato e le implicazioni di un suo eventuale
comportamento delittuoso, ragion per cui non puo essere sottoposto a pena,
sebbene esista la possibilita dell’applicazione di una misura di sicurezza
(vedi oltre).

% N.B. Una valutazione della capacita di intendere e di volere vertera quindi sull’esame
delle funzioni cognitive e organizzative (valutazione sulla capacita di percepire e analizzare
correttamente gli stimoli provenienti dal mondo sia esterno sia interno) e sull’analisi delle
funzioni cosiddette previsionali (capacita di elaborare, in base di una valutazione critica, un
comportamento che tenga conto di tutte le sue prevedibili conseguenze).

¥ art. 97 c.p. (Minore degli anni quattordici): "Non & imputabile chi, al momento in cui
ha commesso il fatto, non aveva compiuto i quattordici anni."
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Il successivo articolo 98 c.p.*® contempla invece la fascia di etd compre-
sa tra i quattordici e i diciotto anni, in cui la sussistenza o meno dell'impu-
tabilita va sempre verificata caso per caso, indagando sulla maturita intel-
lettiva e volitiva, cioé la cosiddetta maturita psichica*®, raggiunta dal sog-
getto. Se questa ¢ presente, il soggetto viene giudicato imputabile, ma subi-
ra comunque una pena diminuita.

Al raggiungimento dei diciotto anni, il soggetto ¢ presuntivamente rite-
nuto imputabile, salvo prova contraria.

3.6.3.2. Le cause di natura patologica che possono incidere sull'imputabi-
litd di un soggetto sono, in primis, il vizio totale (art. 88 c.p. 87) e il vizio
parziale di mente (art. 89 c.p.*®).

Occorre soffermarsi su alcune espressioni contenute negli articoli sud-
detti. Parlando il codice genericamente di “infermita”, ne deriva che l'inter-
pretazione del termine pud essere ampia, potendovi rientrare condizioni di
ordine sia psichico sia organico, purché incidano, anche transitoriamentegg,
sullo stato mentale di un soggetto; la dicitura “stato di mente”” va intesa
come |’espressione clinica della patologia riscontrata al “momento del fat-
to””', espressione che a sua volta indica che la compromissione delle capa-

8 art. 98 c.p. (Minore degli anni diciotto): "E' imputabile chi nel momento in cui ha
commesso il fatto, aveva compiuto i quattordici anni, ma non ancora i diciotto, se aveva la
capacita di intendere e di volere; ma la pena ¢ diminuita."

% N.B. Al soggetto maggiore degli anni 14 ma minore degli anni 18, sia che venga giu-
dicato “immaturo”, o affetto da vizio di mente e dichiarato socialmente pericoloso verra ap-
plicata la misura di sicurezza della collocazione in comunita.

8 art. 88 c.p. (Vizio totale di mente): "Non & imputabile chi, nel momento in cui ha
commesso il fatto, era, per infermita, in tale stato di mente da escludere la capacita di inten-
dere o di volere."

8 art. 89 c.p. (Vizio parziale di mente): "Chi, nel momento in cui ha commesso il fatto
era, per infermita, in tale stato di mente da scemare grandemente, senza escluderla, la capa-
cita d'intendere o di volere, risponde del reato commesso, ma la pena ¢ diminuita."

¥ Es. infermita transitoria: durante un delirio febbrile malarico, un soggetto provoca
una lesione ad altri, scambiandolo per un assalitore; la malaria, malattia notoriamente di in-
teresse non psichiatrico, puo invece indurre uno stato di mente alterato che interessa invece
lo psichiatra forense.

% N.B. Non sempre, ad es. una schizofrenia deve essere causa di esclusione o diminu-
zione dell’imputabilita, in quanto tale patologia puo trovarsi in diversi “stati”, essere cio¢ in
una fase acuta di scompenso delirante, o, anche grazie alle terapie, trovarsi in una fase di
quiescenza sintomatologica.

' N.B. Il “momento del fatto” non va solo inteso cronologicamente, ma anche in modo
motivazionale: cosi, ad es., se un soggetto in una fase di scompenso acuto con delirio perse-
cutorio uccide il suo presunto persecutore, ¢ evidente che, al momento del fatto, vi fu una
relazione fra la sua infermita (schizofrenia)/stato di mente (scompenso acuto) e il delitto
stesso, che risulta essere espressione della malattia riscontrata. Se lo stesso soggetto, nelle
stesse condizioni, avesse invece messo in atto, ad es. un furto, esisterebbe si una relazione
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cita di intendere e/o di volere deve essere stata presente al momento della
commissione del fatto delittuoso; usando infatti il legislatore la congiun-
zione “disgiuntiva” "o", ne deriva che devono essere presenti entrambe le
capacita, essendo sufficiente la mancanza o la grande diminuzione di una
sola per aversi rispettivamente un vizio totale o parziale di mente. Con il
termine “vizio”, infine, vanno intese quelle condizioni patologiche che pos-
sono escludere o scemare grandemente 'imputabilita, togliendo del tutto o
in gran parte la capacita di intendere e/o di volere.

3.6.3.2.1. Vizio totale di mente: un vizio fotale di mente, di cui
all’articolo 88 c.p., pud derivare da un processo morboso di qualsiasi natu-
ra, fisica o psichica, organica oppure funzionale, acuta o cronica, continua
o accessionale, acquisita oppure congenita, che abbia ripercussioni sulle
funzioni psichiche (sullo stato di mente), turbandole in modo tale da toglie-
re totalmente la capacita di intendere e/o di volere”, al momento del fatto-
reato. Si ¢ quindi di fronte ad un vizio totale di mente, quando 1'imputato o
indagato, al momento in cui ha commesso una determinata azione delittuo-
sa, era, a causa della sua infermita, incapace di intendere e/o di volere e
quindi non imputabile; il soggetto non verra sottoposto alla pena prevista.

Nella valutazione del soggetto va stabilito se il vizio totale era dovuto
ad uno stato di malattia acuto con ripercussioni sulle psichiche mente oppu-
re a una infermita di mente; nel primo caso, infatti, I'imputato potra essere
prosciolto, essendosi trattato di una condizione morbosa acuta presente al
momento del fatto-reato e che ha avuto ripercussioni sulle capacita mentali,
ma che ormai si € risolto, da cui la non necessita di alcuna misura di sicu-
rezza con conseguente eventuale rimessa in liberta del soggetto; nel secon-
do caso, invece, seppure il soggetto non subira una pena detentiva, si dovra
inoltre stabilire se l'infermita di mente ¢ causa di una pericolosita sociale
attuale, nel qual caso il soggetto verra internato in un ospedale psichiatrico
giudiziario (O.P.G., vedi oltre).

3.6.3.2.2. Vizio parziale di mente: la differenza fra vizio parziale di
mente e totale ¢ di tipo quantitativo, l'articolo 89 c.p. parla, infatti, di "ca-

temporale (al momento del fatto), ma mancherebbe la relazione motivazionale, non essendo
il furto espressivo della sua infermita, e quindi seppur malato, sarebbe chiamato a rispondere
del suo comportamento delittuoso.

2 N.B. Possono, ma non necessariamente devono, costituire causa di vizio rotale di
mente le malattie psichiatriche (psicosi, come la schizofrenia, la paranoia ecc.), le malattie
cerebrali neurologiche (epilessia, meningiti, tumori cerebrali, ecc.) e le malattie somatiche di
origine infettiva, tossica, metabolica, endocrina, ecc. (stati febbrili acuti, uremia, polmoniti,
insufficienza epatica acuta, ecc.).
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pacita grandemente scemata", per cui ’imputabilita del soggetto ¢ ridotta,
con conseguente pena diminuita’. Anche in questo caso si dovra verificare
la presenza o meno di una pericolosita sociale. Se questa ¢ presente, alla
pena detentiva diminuita, seguira l'applicazione della misura di sicurezza
con il ricovero in Casa di Cura e di Custodia (C.C.C. vedi oltre).

3.6.3.2.3. Rientra fra le condizioni patologiche che possono, eventualmen-
te, incidere sull'imputabilita il sordomutismo, previsto dall'articolo 96
c.p.”*. 1l sordomutismo in sé non costituisce necessariamente una causa di
non imputabilita e spettera al giudice stabilire, caso per caso, eventualmen-
te coadiuvato da un consulente specialista, se tale infermita abbia o meno
avuto influenza sulla capacita di intendere e/o di volere del soggetto al mo-
mento del fatto-reato. Il soggetto sordomuto viene pertanto considerato alla
stregua di un soggetto ultra-quattordicenne e infra-diciottenne, del quale va
indagato sempre la capacita di intendere e/o di volere. Va precisato che tale
articolo ¢ valido unicamente per il sordomuto e non per colui che ¢ muto e
non sordo o sordo, ma non muto’.

3.6.3.3. 1l terzo gruppo di condizioni che possono influire sull'imputabili-
ta, ¢ costituito da condizioni di natura tossica, quali le intossicazioni da al-

% N.B. Le infermita che possono dare luogo ad un vizio parziale di mente, sono, ad es.,
le forme meno gravi di oligofrenia, di demenza senile, di schizofrenia ecc., ma tali da pro-
vocare una grave diminuzione della capacita d'intendere e/o di volere, cioé uno scadimento
delle facolta psichiche volitive e razionali del soggetto in una percentuale che, pur non rag-
giungendo il 100%, ¢ pur sempre molto elevata.

* art. 96 c.p. (Sordomutismo): "Non & imputabile il sordomuto che, nel momento in cui
ha commesso il fatto, non aveva, per causa della sua infermita, la capacita d'intendere o di
volere. Se la capacita d'intendere o di volere era grandemente scemata, ma non esclusa, la
pena ¢ diminuita".

% N.B. 1l sordomutismo pud essere congenito (es. da lue, alterazioni dello sviluppo) o
acquisito (da meningite cerebrospinale, otite, scarlattina, traumi, ecc.). Il sordomutismo
congenito insorge alla nascita o nei primissimi anni di vita per cui il bambino, non udendo,
puo non apprendere 1'uso della parola. Sovente alla sordita si affiancano altri deficit, spesso
di tipo intellettivo. A prescindere da una educazione specifica, volta a sviluppare nel sordo-
muto un valido aggancio al mondo esterno attraverso lo sviluppo della capacita di compren-
dere gli altri e di esprimersi a sua volta, questi puo rimanere in una situazione di isolamento
tale da impedirgli un corretto sviluppo della personalita. I1 ritardo nello sviluppo delle facol-
ta mentali che spesso ne risulta, ¢ dovuto alla difficolta di acquisire concetti astratti, con
evidente danno al patrimonio ideativo, associativo e mnemonico, equiparabile ad uno stato
di immaturita psichica, con possibile incapacita di intendere e/o di volere. Il sordomutismo
puo anche essere acquisito e insorgere in soggetti precedentemente né sordi né muti ed intel-
lettivamente normali (gravi traumi cranici, encefaliti o tumori cerebrali), giudicati quindi
capaci di intendere e di volere.
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cool e/o da stupefacenti, la cui assunzione, notoriamente, pud provocare di-
sordini psichici.

Il legislatore non ha previsto articoli differenziati per le intossicazioni
da alcool o da stupefacente, come specificato all'articolo 93 ¢.p.”, da cui
risulta che quanto stabilito per le prime vale anche per le seconde.

Con il termine di ubriachezza deve intendersi uno stato di ebbrezza acuto,
momentaneo ed episodico, provocato dall’assunzione di sostanze alcoliche,
caratterizzato da eccitamento psicomotorio, instabilitad emotiva, attenuazione
dei freni inibitori, disprezzo dei pericoli, diminuzione dell'attenzione e del
senso critico, associato, a volte, al sopravvento di profonde tendenze egoisti-
che e antisociali con litigiosita e atteggiamenti violenti, condizioni queste che
possono comportare una facilitazione alla commissione di un reato.

La stupefazione comporta uno stato di euforia, acuta, momentanea ed
episodica, provocato dall'assunzione di una sostanza stupefacente. A se-
conda del tipo di sostanza stupefacente o psicotropa assunta, gli effetti
dell'intossicazione acuta variano: euforia, disinibizione degli istinti, fuga
delle idee, stati di irrequietezza, eccitazione, esaltazione, allucinazioni,
ecc., che possono portare il soggetto a manifestare impulsi incontrollabili
favorenti comportamenti delittuosi.

Per quanto riguarda l'intossicazione da alcol il codice fa una distinzione
fra ubriachezza, acuta o abituale ed un'intossicazione cronica.

- a. L'articolo 91 c.p.” definisce I"ubriachezza derivata da “caso fortuito o
da forza maggiore”, indipendenti quindi dalla volonta del soggetto agen-
te”. Se in tali condizioni questi si trovava in stato di "ubriachezza piena"
non ¢ imputabile, se invece lo stato di ubriachezza non era tale da escludere

% art. 93 c.p. (Fatto commesso sotto I'azione di sostanze stupefacenti): "Le disposizioni
dei due articolo precedenti si applicano anche quando il fatto ¢ stato commesso sotto 1'azio-
ne di sostanze stupefacenti".

T art. 91 c.p. (Ubriachezza derivata da caso fortuito o da forza maggiore): "Non & im-
putabile chi, nel momento in cui ha commesso il fatto, non aveva la capacita di intendere o
di volere, a cagione di piena ubriachezza derivata da caso fortuito o da forza maggiore. Se la
ubriachezza non era piena, ma era tuttavia tale da scemare grandemente, senza escluderla, la
capacita di intendere o di volere, la pena ¢ diminuita".

% Es. ubriachezza dovuta all'accidentale inalazione di vapori alcolici nell'ambiente di
lavoro o derivati dal mosto in fermentazione o dall'assunzione di bevande alcoliche per sba-
glio o per scherzi altrui o il caso di un soggetto rapito, ubriacato e costretto a compiere un'a-
zione delittuosa. — In questo ultimo caso del fatto delittuoso pud eventualmente rispondere
colui che ha determinato lo stato di incapacita dell’agente in base all’art. 86 c.p. (Determi-
nazione in altri dello stato d’incapacita allo scopo di far commettere un reato): “Se taluno
mette altri nello stato d’incapacita d’intendere o di volere, al fine di fargli commettere un
reato, del reato commesso dalla persona resa incapace risponde chi ha cagionato lo stato di
incapacita”.
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del tutto la capacita di intendere e/o di volere, ma comunque tale inficiarla
grandemente, il soggetto deve rispondere del reato, ma la pena ¢ ridotta”.

- b. L'articolo 92 c.p.'” fa riferimento all'assunzione volontaria'®' o colpo-
sa di alcol'™, situazioni in cui non ¢ esclusa né diminuita l'imputabilita, ma,
anzi, nel caso dell'ubriachezza preordinata'™, la pena ¢ aumentata. L'arti-
colo ¢ giustificato da ragioni di politica criminale, che intende frenare, at-
traverso la minaccia della pena, un comportamento giudicato riprovevole e
potenzialmente dannoso per il singolo e/o la collettivita.

- ¢. L'articolo 94 c.p.'™ stabilisce un inasprimento della pena nei confronti
di chi fa del vizio del bere un "modus vivendi"; con l'aggettivo "abituale" si
vuole definire chi va incontro a frequenti episodi di ebbrezza acuta separati
da intervalli di lucidita. Si parla, invece, di abitualita alla assunzione di
droga quando il soggetto sia "dedito all'uso di tali sostanze", ricorrendovi
spesso. Anche questo articolo ¢ giustificato dall'esigenza di arginare la pro-
pensione al bere ed agli stupefacenti e le possibili conseguenze delittuose.

- d. Il legislatore distingue le suddette condizioni di intossicazione dalla
“intossicazione cronica”, prevista dall'articolo 95 c.p.105 . Con il termine
"cronico", si vuole intendere uno stato morboso conclamato che puo esclu-
dere o scemare grandemente la capacita d'intendere e/o di volere'®; una in-

% Es. intossicazione fortuita da LSD che, per le sue caratteristiche intrinseche, pud esse-
re aggiunta da altri su zollette di zucchero e consumata, quindi, inconsapevolmente.

190 art. 92 c.p. (Ubriachezza volontaria o colposa ovvero preordinata): "L'ubriachezza
non derivata da caso fortuito o da forza maggiore non esclude né diminuisce l'imputabilita.
Se l'ubriachezza era preordinata al fine di commettere un reato, o di prepararsi una scusa, la
pena ¢ aumentata”.

11 B, Ubriachezza intenzionale per superare uno stato di tristezza.

192 Bs. Ubriachezza colposa per scarsa accortezza e poca attenzione alla quantita di al-
cool ingerita, da cui deriva un comportamento delittuoso.

193 'Es. Ubriachezza preordinata & quella voluta dall'agente al fine di alterare il proprio
stato di mente, sia per diminuire i freni inibitori, sia per addurre una scusante, in vista di un
comportamento anche delittuoso. Vedi anche art. 87 c.p. (Stato preordinato d’incapacita
d’intendere o di volere): “La disposizione della prima parte dell’art. 85 non si applica a chi
si ¢ messo in stato d’incapacita d’intendere o di volere al fine di commettere il reato, o di
prepararsi una scusa”.

19 art. 94 c.p. (Ubriachezza abituale): "Quando il reato ¢ commesso in stato di ubria-
chezza, e questa ¢ abituale, la pena ¢ aumentata. Agli effetti della legge penale, ¢ considera-
to ubriaco abituale chi ¢ dedito all'uso di bevande alcooliche e in stato frequente di ubria-
chezza. L'aggravamento di pena stabilito nella prima parte di questo articolo si applica an-
che quando il reato ¢ commesso sotto I'azione di sostanze stupefacenti da chi ¢ dedito all'uso
di tali sostanze".

195 art. 95 c.p. (Cronica intossicazione da alcool o da sostanze stupefacenti): "Per i fatti
commessi in stato di cronica intossicazione prodotta da alcool ovvero da sostanze stupefa-
centi, si applicano le disposizioni contenute negli artt. 88 e 89".

19 N B. Da un punto di vista clinico, il confine tra ubriachezza abituale e intossicazione
cronica risulta spesso sfumato. L’alcoolista manifesta uno "stile di vita" che progressiva-
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tossicazione cronica da alcol o stupefacenti puo quindi essere equiparata ad
uno stato di infermita, da valutarsi comunque sempre caso per caso (vedi
capitolo relativo le dipendenze da sostanza).

3.6.3.4. 1l codice penale, all’articolo 90 c.p.'”’, disciplina, infine, gli stati
emotivi e passionali che non influiscono sull'imputabilita.

Le emozioni e passioni fanno notoriamente parte dell'affettivita di ogni per-
sona'® e possono condizionare la condotta umana, ma il legislatore pretende
che il soggetto che ha raggiunto un certo grado di maturita psichica sia capace
di inibire, frenare e controllare gli impulsi da esse eventualmente scatenati. Si
vogliono cosi prevenire le azioni delittuose di quegli individui che facilmente
vanno incontro agli stati d'ira e a comportamenti violenti su sfondo emozionale

o passionale. Si tratta in definitiva di una ragione di politica criminale'®.

Tabella riassuntiva
Condizioni incidenti e non sull’imputabilita

- Ubriachezza o intossicazione da sostanza stu-
Non incidono né sull'imputabilita | pefacente volontaria o colposa (art. 92, | co.,

né sulla pena c.p.)
P - “Stati emotivi o passionali” (art. 90 c.p.)

mente comporta alterazioni di ordine psico-fisico caratteristiche (allucinazioni del delirium
tremens, il delirio di gelosia, la sindrome di Korsakoff, la demenza, I'encefalopatia di Wer-
nicke, ecc.) e un progressivo decadimento delle condizioni fisiche. L'art. 95 c.p. disciplina
anche l'intossicazione cronica da sostanze stupefacenti, situazione ancora piu difficile da
differenziare da una intossicazione abituale: 1'uso frequente di tali sostanze ¢, in effetti,
sempre connesso ad un certo grado di dipendenza psichica e/o fisica tale da eventualmente
inficiare la capacita d'intendere e/o di volere.

197 art. 90 c.p. (Stati emotivi e passionali): "Gli stati emotivi e passionali non escludono
né diminuiscono l'imputabilita".

1% Def. Una emozione ¢ un moto d'animo improvviso, transitorio, una variazione
dell'umore e del tono affettivo; una manifestazione istintiva legata alla conservazione e alla
difesa del soggetto, scatenata da uno stimolo esterno improvviso e violento, che altera l'e-
motivita del soggetto (es. dolore, ira, paura, angoscia, terrore, disgusto, vergogna, gioia,
ecc.). Una passione ¢ invece uno stato affettivo pit durevole, che nasce a poco a poco in
seguito ad una elaborazione mentale superiore ed ha un significato piu sociale di una sem-
plice emozione che coinvolge unicamente il soggetto che lo prova, in quanto presenta con-
tenuti etici, familiari o sociali, legati a forme di egoismo oppure di altruismo (amore, odio,
gelosia, vendetta, fanatismo, ambizione, ecc.), tutte forme affettive che in qualche modo
possono coinvolgere altre persone, nei confronti delle quali la passione ¢ sentita.

199 N.B. Di fatto, perd, stati emotivi e passionali, possono incidere fortemente sulla ca-
pacita d'intendere e/o di volere e, a volte, uno stato emotivo intenso rappresenta 1'estrinseca-
zione di una patologia psichiatrica che ne ¢ alla base (es. la gelosia puo essere espressione di
una patologia misconosciuta e scambiata per uno stato passionale). A volte, in fase di giudi-
zio, una emozione o una passione vengono prese in considerazione quale condizione atte-
nuante, altre volte invece possono costituire un'aggravante del reato stesso.
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- ubriachezza o stupefazione “preordinata al fine
Non incidono sull'imputabilita e | di commettere il reato o di prepararsi una scusa”
aumentano la pena (art. 92, 1l co., c.p.)
- ubriachezza “abituale” (art. 94, | co., c.p.)
— “essere dedito all'uso di sostanze” (art. 94, lll
co., C.p.

- Eta tra 14-18 e possesso capacita intendere e
volere (art. 98 c.p.)
Non escludono o limitano - “viZ/"o parziale di nlepte""(art. 89 c.p.) .
limputabilita, e diminuiscono la | - ubrlach.ezza non “piena” da caso fortuito o for-
za maggiore (art. 91, Il co., c.p.)

pena - intossicazione cronica da alcool o sostanze che
scema grandemente capacita intendere e/o vo-
lere (art. 95 c.p.)
- sordomutismo che scema grandemente capa-
cita di intendere e/o volere (art. 96, Il co., c.p.)

- eta < 14 anni (art. 97 c.p.)

- “vizio totale di mente” (art. 88 c.p.)

- “piena ubriachezza” da “caso fortuito” o “forza
maggiore”( art. 91, | co, c.p.)

- intossicazione cronica da alcool o sostanze
stupefacenti, tale da escludere capacita di inten-
dere elo volere (art. 95 c.p.)

- sordomutismo che esclude capacita di intende-
re e/o volere (art. 96, | co., c.p.)

Escludono l'imputabilita

3.7. Pericolosita sociale e misure di sicurezza

L’organizzazione del codice penale poggia sul sistema detto a “doppio
binario”, che, da un lato, si fonda sull’imputabilita, presupposto della puni-
bilita, e dall’altro sulla pericolosita sociale, premessa per potersi applicare
una misura di sicurezza'"

La pericolosita sociale ¢ un concetto che non si riferisce unicamente a
soggetti autori di reato portatori di eventuale malattia mentale e giudicati
non imputabili e per questi definita all’articolo 203 c.p.'"', ma anche a
qualsiasi individuo che, essendosi reso responsabile di un reato, presenti la
probabilita di commetterne altri.

"0 Def. Le misure di sicurezza sono provvedimenti adottati per “risocializzare” il con-
dannato ritenuto socialmente pericoloso. In questo senso si distingue dalla pena che ha inve-
ce una funzione retributiva ed ¢ proporzionata al reato commesso. La misura di sicurezza
puo promuovere 1’educazione o la cura a seconda delle esigenze al fine di neutralizzare la
pericolosita del soggetto.

" art. 203 c.p. (Pericolosita sociale): “Agli effetti della legge penale, & socialmente pe-
ricolosa la persona, anche se non imputabile o non punibile, la quale ha commesso taluno
dei fatti indicati nell’articolo precedente, quando ¢ probabile che commetta nuovi fatti pre-
veduti dalla legge come reati. /.../”.
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Si tratta quindi di un giudizio “prognostico” la cui valutazione si basa su
indici sia legali'”, applicati dal giudice stesso, specie qualora trattasi di
soggetto imputabile, sia clinici, indagati dallo specialista medico legale in
particolare di fronte a soggetti non imputabili.

Per quanto concerne gli indici clinici, sebbene non vi sia una correlazio-
ne diretta tra una qualsiasi malattia mentale e comportamento violento, ri-
mane comunque innegabile la possibilita, e a volte la probabilita, che un sog-
getto portatore di disturbi mentali possa compiere reati a motivazione psico-
patologica. Una valutazione prognostica circa un possibile comportamento
delittuoso, dovra cosi tenere conto non solo della natura dell’affezione, della
sua gravita, della coloritura affettiva, ecc., della possibilita di un trattamento
terapeutico e della compliance, ma anche dell’ambiente, specie familiare, nel
quale il soggetto ¢ inserito, di cui si indagheranno la qualita delle relazioni, il
grado di partecipazione e di interesse mostrati alle vicende concernenti il sof-
ferente psichico, nonché della possibilita di una presa in carico dei servizi ter-
ritoriali per un adeguato trattamento'".

Le misure di sicurezza (art. 202 c.p.""*) possono essere di tipo patrimo-
niale (cauzione di buona condotta; confisca) o personale, quest’ultime a lo-

U2 art. 133 c.p. (Gravita del reato: valutazione agli effetti della pena): “/.../ il giudice
deve tenere conto della gravita del reato, desunta: - 1. dalla natura, dalla specie, dai mezzi,
dall’oggetto, dal tempo, dal luogo e da ogni altra modalita dell’azione; - 2. dalla gravita del
danno o del pericolo cagionato alla persona offesa dal reato; - 3. dalla intensita del dolo o
dal grado della colpa. Il giudice deve tener conto, altresi, della capacita a delinquere del col-
pevole, desunta: - 1. dai motivi a delinquere e dal carattere del reo; - 2. dai precedenti penali
e giudiziarie, in genere, dalla condotta e dalla vita del reo, antecedenti al reato; - 3. dalla
condotta contemporanea o susseguente al reato; - 4. dalle condizioni di vita individuale, fa-
miliare e sociale del reo.”

'3 N.B. Nella valutazione di una pericolosita sociale del sofferente psichico si prendono
cosi in considerazione i cosiddetti indicatori interni (gli aspetti psicopatologici: tipo di in-
fermita e possibilita di un efficace trattamento e la verifica del tipo di risposta allo stesso; la
permanenza o meno di una sintomatologia psicotica florida che ha dato luogo al delitto; la
consapevolezza di malattia; I’eventuale comorbilita con abuso di sostanze o disturbi di per-
sonalita; eventuali scompensi comportamentali ravvicinati; la progressione di gravita nelle
condotte di scompenso) insieme ai cosiddetti indicatori esterni (caratteristiche dell’ambiente
familiare e sociale di appartenenza; disponibilita e qualita dei servizi psichiatrici presenti sul
territorio; possibilita di inserimento o reinserimento lavorativo e/o di soluzioni alternative
ecc.). (Fornari)

% art. 202 c.p. (4pplicabilitd delle misure di sicurezza): “Le misure di sicurezza posso-
no essere applicate soltanto alle persone socialmente pericolose, che abbiano commesso un
fatto preveduto dalla legge come reato. — La legge determina i casi nei quali a persone so-
cialmente pericolose possono essere applicate misure di sicurezza per un fatto non prevedu-
to dalla legge come reato.”
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ro volta distinguibili in non detentive'” e detentive. Quelle detentive pre-
vedono che: - un soggetto imputabile e ritenuto socialmente pericoloso
venga assegnato ad una Colonia agricola o ad una Casa di lavoro (art. 216
c.p.); - il reo giudicato semi-imputabile e pericoloso, una volta scontata la
pena ridotta, venga ricoverato in una Casa di Cura e Custodia (C.C.C., art.
219 c.p. ''); - mentre un giudizio di non imputabilita e pericolosita sociale,
comporta I’internamento in un Ospedale Psichiatrico Giudiziario (O.P.G.,
art. 222 c.p.''’), se maggiorenne, o in Riformatorio Giudiziario, se mino-
renne (art. 223 c.p e seg.)' ™.

11 concetto di pericolosita sociale del portatore di disturbo mentale si le-
ga oggi a quello di trattamento. Cosi ogni misura di sicurezza non deve piu
avere unicamente lo scopo di proteggere la societa, ma anche e specialmen-
te rispondere alla necessita di trattamento e cura dell’infermo-reo'”’. Invece

!5 N.B. Le misure di sicurezza personali non detentive comprendono: liberta vigilata,
divieto di soggiorno in determinati comuni o province, divieto di frequentare osterie e pub-
blici spacci di bevande alcoliche, espulsione dello straniero dallo Stato.

16 art. 219 c.p. (dssegnazione a una casa di cura e di custodia): “Il condannato, per de-
litto non colposo, a una pena diminuita per cagione di infermita psichica, o di cronica intos-
sicazione da alcool o da sostanza stupefacente, ovvero per cagione di sordomutismo, ¢ rico-
verato in una casa di cura e di custodia /.../”. - N.B. La durata del ricovero in C.C.C. non
puo essere inferiore ad un anno, se la pena prevista per il reato commesso ¢ uguale o supe-
riore agli anni cinque, aumentata ad anni tre, se la pena prevista ¢ superiore agli anni dieci o
dell’ergastolo. Ricoveri della durata di almeno sei mesi, possono essere sostituiti dalla misu-
ra della liberta vigilata, sempre che non si tratti di condannati a pena ridotta per intossica-
zione cronica da sostanze stupefacenti.

U7 art. 222 c.p. (Ricovero in un manicomio giudiziario): “Nel caso di proscioglimento
per infermita psichica, ovvero per intossicazione cronica da alcool o da sostanza stupefacen-
te, ovvero per sordomutismo, ¢ sempre ordinato il ricovero dell’imputato in un manicomio
giudiziario /.../” - N.B. La durata dell’internamento in O.P.G. non puo essere inferiore agli
anni due. Se la pena prevista per il reato compiuto ¢ dell’ergastolo, la durata minima previ-
sta ¢ di anni dieci, durata diminuita a cinque anni se la pena prevista per il reato commesso ¢
di dieci o piu anni di reclusione.

8 N.B. La Corte Costituzionale con sentenza n°324 del 1998 ha dichiarato
I’illegittimita dell’art. 222 c.p. nella parte in cui prevede anche per i minori non imputabile e
socialmente pericoloso I’applicazione della misura di sicurezza dell’internamento in O.P.G.,
da cui I’alternativa del collocamento in una comunita terapeutica. - art. 223 c.p. (Ricovero
dei minori in riformatorio giudiziario): “Il ricovero in un riformatorio giudiziario ¢ misura
di sicurezza speciale per i minori, e non puo avere durata inferiore a un anno /.../”. - N.B.
Seppure [’infra-quattordicenne non possa essere “punito”, non di meno nei suoi confronti
puo essere applicata la misura di sicurezza nella forma del riformatorio giudiziario, misura
applicata anche eventualmente al soggetto fra i 14-18 anni. - Attualmente si ¢ comunque
soliti a collocare il minore in una comunita (art. 36, comma 2, DPR n°448/1988), nella quale
dovra seguire specifiche prescrizioni inerenti alle attivita di studio o di lavoro, ovvero altre
attivita utili per la sua educazione e socializzazione, oppure con il ricorso alla liberta vigilata
(art. 224 c.p.).

!9 N.B. Sentenza n°253 del 18 luglio 2003 pronunciata dalla Corte Costituzionale. “di-
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di ricorrere sempre all’internamento in O.P.G. oggi si tende quindi ad adot-
tare misure di trattamento piu personalizzate, quali I’inserimento in struttu-
re riabilitative territoriali (comunita terapeutiche, case alloggio, ecc.), che,
usando lo strumento della liberta vigilata, possono essere sufficienti a con-
trollare il livello di pericolosita.

Va ancora precisato come pronunce di diverse sentenze della Corte Costitu-
zionale hanno stabilito sia che non esistono presunzioni di pericolosita, doven-
do la stessa essere accertata al momento della sua applicazione, sia la possibili-
ta della revoca anticipata della misura di sicurezza, fissata in sentenza nella sua
durata minima ma non massima, qualora la pericolosita venga meno.

Tabella riassuntiva
Applicazione misure di sicurezza

Colonia agricola o Casa di lavoro - reo maggiorenne imputabile e social-
mente pericoloso

- reo maggiorenne con vizio parziale di
Casa di Cura e Custodia (C.C.C.) mente socialmente pericoloso (art. 219

c.p.)
Ospedale Psichiatrico Giudiziario - reo maggiorenne con vizio totale di
(O.P.G.) mente socialmente pericoloso (art. 222
c.p.)
- reo minore 14 aa non imputabile
(art. 224 c.p.)
Riformatorio Giudiziario o Riformato- | - reo tra 14-18 aa dopo la pena
ri speciali (art. 225 c.p.)

— minore delinquente abituale, pro-
fessionale o per tendenza (art. 226
c.p.)

— minori socialmente pericolosi (art.
227 c.p.)

chiara l'illegittimita costituzionale dell'articolo 222 del codice penale (Ricovero in un ospe-
dale psichiatrico giudiziario), nella parte in cui non consente al giudice, nei casi ivi previsti,
di adottare, in luogo del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, una diversa misura di
sicurezza, prevista dalla legge, idonea ad assicurare adeguate cure dell'infermo di mente e a
far fronte alla sua pericolosita sociale.”
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3.8. La psicopatologia forense in ambito penale
di Davide Torri

Le condizioni piu sopra descritte richiedono spesso 1’intervento del me-
dico legale, preferibilmente esperto nel campo della psicopatologia forense.

In sede penale lo psichiatra forense pud essere chiamato a prestare la
propria opera, gia nella fase delle indagini preliminari, in qualita di ausilia-
rio di polizia giudiziaria da quest’ultima autorita nominato' %, Sia il Pubbli-
co Ministero sia le parti private possono altresi nominare ciascuna i propri
consulenti, in numero non superiore a due'™. Nei casi testé descritti si parla

di Consulenza Tecnica, e I’operatore ¢ definito Consulente Tecnico.

. . . L. 174
Qualora invece 1’accertamento tecnico sia disposto dal Giudice ", esso

prende il nome di Perizia'”, ed il consulente nominato dal Giudice & detto
Perito. Il perito ¢ scelto tra gli iscritti ad appositi albi o tra persone fornite
di particolare competenza nelle singole discipline, ed ha I’obbligo di presta-

re il suo ufficio, salvo che ricorrano motivi di legittima astensione (art. 221

c.p.p."™). Nel caso sia disposta Perizia, il Pubblico Ministero e le parti pri-

vate hanno facolta di nominare i propri consulenti tecnici, in numero non
. . . s 177
superiore, per ciascuna parte, al numero dei periti (art. 225 c.p.p. ")

172 art. 348 c.p.p. (Assicurazione delle fonti di prova), comma 4: “La polizia giudiziaria,
quando /.../ compie atti od operazioni che richiedono specifiche competenze tecniche, puo
avvalersi di persone idonee le quali non possono rifiutare la propria opera”.

13 art. 233 c.p.p. (Consulenza tecnica fuori dei casi di perizia): “Quando non ¢& stata di-
sposta perizia, ciascuna parte pud nominare, in numero non superiore a due, propri consu-
lenti tecnici /.../”.

1" N.B. Giudice per le Indagini Preliminari (G.L.P.), Giudice per I’'Udienza Preliminare
(G.U.P.) o Giudice del dibattimento o dell’esecuzione.

175 art. 220 c.p.p. (Oggetto della perizia): “1. La perizia ¢ ammessa quando occorre
svolgere indagini o acquisire dati o valutazioni che richiedono specifiche competenze tecni-
che, scientifiche o artistiche. — 2. Salvo quanto previsto ai fini dell’esecuzione della pena o
della misura di sicurezza non sono ammesse perizie per stabilire 1’abitualita o la professio-
nalita nel reato, la tendenza a delinquere, il carattere e la personalita dell’imputato e in gene-
re le qualita psichiche indipendenti da cause patologiche.”

176 art. 221 c.p.p. (Nomina del perito): “1. 11 giudice nomina il perito scegliendolo tra gli
iscritti negli appositi albi o tra persone fornite di particolare competenza nella specifica di-
sciplina. Quando la perizia ¢ dichiarata nulla, il giudice cura, ove possibile, che il nuovo in-
carico sia affidato ad altro perito. - 2. Il giudice affida I’espletamento della perizia a piu per-
sone quando le indagini e le valutazioni risultano di notevole complessita ovvero richiedono
distinte conoscenze in differenti discipline. - 3. Il perito ha 1’obbligo di prestare il suo uffi-
cio, salvo che ricorra uno dei motivi di astensione previsti dall’art. 36.”

7 art. 225 c.p.p. (Nomina del consulente tecnico): “1. Disposta la perizia, il pubblico
ministero e le parti private hanno facolta di nominare propri consulenti tecnici in numero
non superiore, per ciascuna parte, a quello dei periti. /.../”.
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Sia in caso di Consulenza Tecnica sia qualora sia stata disposta Perizia, i
risultati degli accertamenti sono discussi in contradditorio di fronte al Giu-
dice, che esamina periti e consulenti.

Gli ambiti d’indagine contestualmente ai quali piu frequentemente lo
psichiatra forense ¢ chiamato, in sede penale e secondo le modalita suddet-
te, a prestare la propria opera, sono molteplici.

3.8.1. Distinguiamo anzitutto, tra gli accertamenti da eseguirsi in capo
all’autore di reato, 1 seguenti: - a. valutazione dell’imputato in ordine
all’accertamento dell’eventuale sussistenza in capo allo stesso, al momento
del fatto reato, di un vizio di mente tale da escludere (art. 88 c.p.) o scema-
re grandemente (art. 89 c.p.), pur senza escluderla, la capacita d’intendere
o di volere del medesimo; - b. accertamento, in riferimento all’applicabilita
delle misure di sicurezza, dell’eventuale pericolosita sociale psichiatrica
della persona (art. 203 c.p.) che abbia commesso un fatto preveduto dalla
legge come reato, anche se riconosciuta non imputabile o non punibile. E
previsto che la pericolosita sociale sia rivalutata periodicamente, ovvero in
qualsiasi momento, su disposizione del Giudice, qualora vi sia ragione per
ritenere che tale condizione sia venuta meno”g; - ¢. valutazione del posses-
so, da parte dell’imputato, della capacita di partecipare coscientemente al
processo'”. Qualora venga riconosciuta 1’incapacita processuale del sog-
getto, il procedimento viene sospeso, € viene disposta rivalutazione perio-
dica (ogni sei mesi od anche prima, qualora se ne ravvisi I’esigenza, ex art.
72 c.p.p."™) dello stato di mente dell’imputato sino a che questi non rag-
giunga una condizione tale da permetterne la consapevole partecipazione al
processo, ovvero debba essere pronunciata sentenza di proscioglimento o di

178 art. 208 c.p. (Riesame della pericolositd sociale): “Decorso il periodo minimo di du-

rata, stabilito dalla legge per ciascuna misura di sicurezza, il giudice riprende in esame le
condizioni della persona che vi ¢ stata sottoposta, per stabilire se essa ¢ ancora socialmente
pericolosa. — Qualora la persona risulti ancora pericolosa, il giudice fissa un nuovo termine
per un esame ulteriore. Nondimeno, quando vi sia ragione di ritenere che il pericolo sia ces-
sato, il giudice puo, in ogni tempo, procedere a nuovi accertamenti.”

179 art. 70 c.p.p. (Accertamenti sulla capacita dell’imputato): “Quando /.../ vi & ragione di
ritenere che, per infermitad mentale sopravvenuta al fatto, I’imputato non ¢ in grado di parteci-
pare coscientemente al processo, il giudice, se occorre, dispone anche di ufficio, perizia /.../”.

8 art. 72 c.p.p. (Revoca dell’ordinanza di sospensione): “1. Allo scadere del sesto mese
dalla pronuncia dell’ordinanza di sospensione del procedimento, o anche prima quando ne
ravvisi D’esigenza, il giudice dispone ulteriori accertamenti peritali sullo stato di mente
dell’imputato. Analogamente provvede a ogni successiva scadenza di sei mesi, qualora il
procedimento non abbia ripreso il suo corso. — 2. La sospensione ¢ revocata con ordinanza
non appena risulti che lo stato mentale dell’imputato ne consente la cosciente partecipazione
al procedimento ovvero che nei confronti dell’imputato deve essere pronunciata sentenza di
proscioglimento o di non luogo a procedere.”
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non luogo a procedere'™'; - d. valutazione, ai fini dell’imputabilita,
dell’autore di reato che ha commesso il fatto in stato d 'ubriachezza (ovvero
sotto I’azione di sostanze stupefacenti, art. 93 c.p.), derivata da caso fortui-
to o forza maggiore (art. 91 c.p.), volontaria o colposa ovvero preordinata
(art. 92 c.p.), abituale (art. 94 c.p.), nonché per i fatti commessi in stato di
cronica intossicazione da alcool o da sostanze stupefacenti (art. 95 c.p.); -
e. valutazione dell’eventuale possesso della capacita d’intendere e di vole-
re da parte del minore di eta uguale o superiore agli anni 14 (art. 98 c.p.).

3.8.2. Puo essere altresi richiesta la valutazione della vittima di reato, se-
gnatamente nei casi di: - a. “violenza sessuale” (art. 609 bis c.p., vedi capi-
tolo a riguardo), in riferimento alla dinamica della quale puo essere richie-
sto allo specialista se la stessa sia stata posta in essere dal soggetto attivo
approfittando delle condizioni d 'inferiorita psichica (determinata, ad esem-
pio, da immaturita od insufficienza mentale) della vittima, ovverosia di ac-
certare le condizioni di mente di quest’ultima al momento dei fatti; - b. “atti
sessuali con minorenni” (art. 609 quater c.p., vedi capitolo a riguardo) e
“corruzione di minorenne” (art. 609 quinquies c.p., vedi capitolo a riguar-
do), fattispecie rispetto alle quali lo psichiatra forense puod essere chiamato a
valutare la sussistenza o meno nel minore di sinfomi psichici correlabili
all’esposizione dello stesso allo stimolo traumatico rappresentato dai fatti-
reato testé menzionati'®>. Analogo accertamento pud essere richiesto, ovvia-
mente, in casi di sospetto abuso sessuale infantile (vedi capitolo a riguardo),

8L art. 71 c.p.p. (Sospensione del procedimento per incapacitd dell’imputato): “Se, a se-
guito degli accertamenti previsti dall’art. 70, risulta che lo stato mentale dell’imputato ¢ tale
da impedirne la cosciente partecipazione al procedimento, il giudice dispone con ordinanza
che questo sia sospeso, sempre che non debba essere pronunciata sentenza di proscioglimen-
to o di non luogo a procedere /.../”.

182 N B. E questo uno tra i compiti pitl delicati e complessi dello psichiatra forense, date
le implicazioni oggettivamente problematiche sia dottrinali sia pratiche che sono riscontrabi-
li nella maggior parte dei casi. - Da un lato, infatti, non ¢ possibile individuare a priori sin-
tomi correlabili indubitabilmente ed esclusivamente ad un abuso subito da altri derivabili da
stress altri (es. una separazione in corso tra i genitori del minore). Dall’altro, in casi nei quali
siano assenti altri indicatori pi o meno certi d’abuso (es. specifiche lesioni violenza-
correlate), ¢ evidente il rilievo che pud assumere per I’andamento del procedimento la valu-
tazione psichiatrico-forense della supposta vittima. - Ne deriva che ’accertamento, che non
potra essere sostenuto da convincimenti o schemi aprioristicamente precostituiti, dovra pro-
cedere caso per caso non soltanto alla luce di una bruta valutazione dello stato psichico del
soggetto, ma altresi tenendo conto della necessita di contestualizzare le informazioni cosi
ottenute nel pit ampio contesto della dimensione esistenziale del minore qual’era all’epoca
dei fatti e quale appare nel momento della valutazione. - La risposta al quesito avra pertanto
da essere espressa con la ponderazione ¢ la cautela necessarie in ordine all’espressione di un
giudizio finale circa un’indagine condotta tenendo conto di tante e tali variabili.
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- c. maltrattamenti ai danni di minore (artt. 571 e 572 c.p., vedi capitolo a
riguardo) in ordine all’individuazione, nella vittima, di conseguenze negative
derivate alla psiche della medesima dalla messa in atto di condotte incongrue
od inadeguate da parte di chi esercitava su di essa la propria autorita; - d.
“circonvenzione di persone incapaci” (art. 643 c.p., vedi capitolo a riguar-
do), fattispecie in relazione alla quale compito dello psichiatra forense po-
trebbe essere quello non soltanto di valutare se la vittima versasse al momen-
to dei fatti in stato d’infermita o deficienza psichica tale da renderla circonve-
nibile, ma altresi di giudicare se la sussistenza di tale stato fosse tanto evidente
da rendere il soggetto riconoscibile da chiunque quale persona incapace.

3.8.3. Puo infine essere disposto 1’intervento dello psichiatra forense in merito
all’esame del testimone: - a. in ausilio al Giudice, qualora questi lo ritenga op-
portuno, nel caso debba essere esaminato un testimone minorenne'™; - b. al
fine di valutare il possesso, da parte del soggetto, dell’idoneita mentale a ren-
dere testimonianza™

183 art. 498 c.p. (Esame diretto e controesame dei testimoni), comma 4: “L’esame testi-
moniale del minorenne ¢ condotto dal presidente su domande e contestazioni proposte dalle
parti. Nell’esame il presidente puo avvalersi dell’ausilio di un familiare del minore o di un
esperto in psicologia infantile /.../”.

18 art. 196 c.p. (Capacita di testimoniare): “Ogni persona ha la capacita di testimoniare.
Qualora, al fine di valutare le dichiarazioni del testimone, sia necessario verificarne
I’idoneita fisica o mentale a rendere testimonianza, il giudice anche di ufficio puo ordinare
gli accertamenti opportuni con i mezzi consentiti dalla legge /.../”. - N.B. Dall’articolo si
evince che la capacita di testimoniare ¢ normalmente data per presunta, dandosi pertanto
necessita di valutarne 1’eventuale inconsistenza soltanto nei casi in cui, per qual si voglia
motivo (immaturita, deficienza o patologia psichica), vi sia il sospetto che essa sia venuta
meno. — Il compito dello psichiatra forense ¢ quello di valutare secondo le proprie cono-
scenze cliniche la mera idoneita mentale a prestare testimonianza, ovvero di accertare la di-
sponibilita al soggetto delle facolta (mnesiche, cognitive) necessarie e sufficienti a permet-
tergli rievocare efficacemente gli eventi in oggetto. E invece ambito proprio d’indagine del
magistrato, ogni giudizio circa 1’attendibilita e la credibilita dei contenuti presentati dal te-
stimone. Se, infatti, lo psichiatra forense possiede gli strumenti clinici per accertare la sussi-
stenza o meno nella persona di specifiche facolta mentali, egli non dispone per contro di
competenze che gli permettano di valutare con certezza 1’utilizzo verace o menzognero che
di tali abilita viene fatto. - L’adesione a tali ultimi principi, che appare intuitiva ed immedia-
ta nella valutazione del teste adulto, va piu sovente richiamata coscientemente alla mente nel
caso di accertamenti eseguiti sul minore (cui inerisce peraltro la maggioranza delle richieste
di consulenza), nell’esame del quale non di rado all’esercizio legittimo delle capacita tecni-
co-cliniche indebitamente si embrica, pitt 0 meno inconsciamente, 1’espressione di un parere
sull’attendibilita delle dichiarazioni rese.
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3.9. La criminologia (cenni)

Strettamente connesso alla questione penale, ¢ il campo di studio della
criminologia che, come la psicopatologia forense, costituisce una branca
specialistica della medicina legale.

La criminologia'®, evoluzione moderna dell’antropologia criminale nata
con Cesare Lombroso'® e, in allora, incentrata sullo studio del delinquente
da un punto di vista esclusivamente bioantropologico, ¢ una scienza multi-
disciplinare'’ e interdisciplinare'™, sia di ricerca sia applicata, che ha quale
oggetto di indagine il comportamento antisociale, al fine di conoscerne le
cause e predisporre adeguati programmi di prevenzione (tramite attivita in-
dividuali o di gruppo finalizzati ad impedire il verificarsi di atti criminosi) e
trattamento (attraverso programmi di interventi rieducativi e di reinseri-
mento sociale del delinquente finalizzati ad evitare una ricaduta nel delitto).

L’ampio campo di indagine della criminologia, che estensivamente si
occupa del fenomeno della devianza', anche nelle sue manifestazioni non
delittuose, si incentra in particolare sullo studio dei fatti criminosi (aspetti
fenomenologici, variazioni nel tempo e nei luoghi, condizioni sociali ed
economici che ne possono favorire la diffusione e modificazione),
dell’autore di reato (caratteristiche psicologiche o psicopatologiche, fattori
ambientali e situazionali che, di volta in volta, possono aver influito sul suo
agire), dei diversi tipi di reazione sociale'” connessi al reato, delle vittime

18 N.B. La criminologia non va confusa con la criminalistica, insieme di molteplici di-
scipline, che, con tecniche specifiche proprie (balistica, stadio delle tracce, dattiloscopia,
ecc.), si occupa dell’investigazione criminale.

1% N.B. Cesare Lombroso (1835-1909) ebbe ad incentrare il suo studio sulle caratteristi-
che somatiche e costituzionali del soggetto resosi responsabile di un reato, convinto del fatto
che un “delinquente” fosse significativamente differente rispetto ad un individuo “non de-
linquente”. Giunse cosi ad elaborare la “teoria del delinquente nato”, secondo cui questi sa-
rebbe connotato da specifiche anomalie somatiche e costituzionali (le cosiddette stigmate:
fronte bassa, mascelle enormi, asimmetrie facciali, zigomi sporgenti, ecc.), tali da portarlo
inevitabilmente al reato.

187 N.B. La criminologia & scienza multidisciplinare, in quanto per il suo autonomo svi-
luppo, attinge a molteplici competenze derivanti da altre discipline (sociologia, antropolo-
gia, statistica, psicologica, psichiatria, medicina, medicina legale, pedagogia, psicologia so-
ciale, filosofia) per integrarne, in una visione sintetica dati conoscenze, approcci e metodi.

'8 N.B. La criminologia ¢ scienza interdisciplinare, in quanto necessita del dialogo con-
tinuo con altre discipline (diritto, psicologica, psichiatria, sociologia, pedagogia, medicina
legale) per affrontare temi di politica penale (lotta alla criminalita in genere, sanzioni riedu-
cative per minori, misure nei confronti di criminali sofferenti di disturbi mentali, ecc.).

1% Def. Solitamente si considerano devianti, quei comportamenti che provocano reazio-
ni di disapprovazione e censura con richiesta di sanzioni.

1% N B. In ogni societa, al fine di assicurare la coesione fra i suoi membri e la stabilita
sociale, vigono regole di comportamento, codificate e non, e sistemi di controllo, formali
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(personalita, caratteristiche psico-fisiche, ambientali, relazione reo-vittima,
conseguenze del reato, ecc.).

La criminologia clinica, applicata in ambito giudiziario e penitenziario ed
esercitata da professionisti in possesso delle conoscenze teoriche della crimi-
nologia generale'”', utilizza il sapere criminologico sia per porre una diagnosi
della personalita, sia per effettuare lo studio della criminogenesi e criminodi-
namica, sia per predisporre un trattamento risocializzante individualizzato del
reo.

(leggi, codici, forze di polizia, sanzioni detentive o pecuniarie, misure di sicurezza, ecc.) ed
informali (famiglia, scuola, chiesa, comunita abitative, i gruppi, ecc.). Una reazione sociale
puo essere la derisione, la censura, I’isolamento, 1’emarginazione, la stigmatizzazione, la
richiesta di sanzione, ecc.

11 N B. Diversi sono stati, nel corso del tempo, gli approcci volti a cercare 1’origine e le
cause di un comportamento deviante o criminale. Cosi gli studi si sono incentrati o sulla psi-
che o sul patrimonio genetico o sull’ambiente sociale, portando alla formulazione di nume-
rose teorie psicologiche, biologiche o sociologiche (per approfondimenti si rimanda alla let-
teratura specialistica), ognuna delle quali finalizzate a contribuire ad una maggiore com-
prensione circa il divenire delinquenziale.
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Parte seconda

L’esercizio della professione sanitaria






1. Le professioni sanitarie

1. Introduzione

Il Testo Unico delle leggi sanitarie (R.D. 27 luglio 1934, n°1265, art.
99), distingueva le professioni sanitarie in principali, ausiliarie e in arti au-
siliarie delle professioni sanitarie.

In base a tale normativa esercitavano quindi le professioni sanitarie
principali (con il titolo di laurea specialistica) i medici chirurghi, gli odon-
toiatri, i veterinari, i farmacisti, i biologi e gli psicologi; le professioni sani-
tarie ausiliarie (con il titolo di diploma) venivano svolte dagli ostetrici, as-
sistenti sanitari, infermieri professionali, vigilatrici d'infanzia, terapisti del-
la rianimazione, tecnici di laboratorio, dietisti, ecc., mentre le arti ausilia-
rie delle professioni sanitarie (titolo di licenza), pur esse soggette a vigi-
lanza, erano praticate dagli odontotecnici, ottici, meccanici ortopedici ed
ernisti, puericultrici e ausiliario specializzato, operatore deputato agli
aspetti igienici dell'ambiente e del reparto ove espletava la sua attivita'.

2. La legge 26 febbraio 1999, n°42

La legge 26 febbraio 1999, n°42, “Disposizioni in materia di profes-
sioni sanitarie”, ha sostanzialmente riformato 1’esercizio professionale del-
le singole categorie professionali uniformandone i criteri, abolendo la paro-
la "ausiliaria" e parlandosi oggi di "professioni sanitarie", mediche e non
mediche, il cui titolo viene acquisito con lauree universitarie specialistiche
(oggi magistrali) e non specialistiche, attivate all’interno delle facolta di

! N.B. L'operatore tecnico addetto all'assistenza (OTA) svolge le attivita prima assegna-
te ai cosiddetti "ausiliari" (portantini, barellieri, attivita di pulizia o di riordino dell'ambien-
te, ecc.), opera in subordinazione all'infermiere, sebbene abbia proprie responsabilita per
quanto riguarda le mansioni di carattere prevalentemente “alberghiera”.

93



medicina e chirurgia. Tale modifica sancisce il definitivo riconoscimento di
una modalita di approccio assistenziale non piu gerarchica, ma basata sul
positivo approccio delle diverse professionalita nella realizzazione di un
fine comune, quello cio¢ della salute del paziente.

Il primo articolo della suddetta legge stabilisce i seguenti tre criteri
guida per il professionista sanitario non medico’: le competenze contenute
nei profili professionali (fissate con decreti ministeriali), la formazione ri-
cevuta (desumibile dagli ordinamenti didattici dei corsi di laurea, gia ap-
provati ai sensi del D.M. 24 luglio 1996) e i rispettivi codici deontologici’.
I criteri limite delle diverse professionalita sono dati dalle rispettive com-
petenze previste per la professione medica (vedi capitolo Trattamenti sani-
tari: atto medico) e per le altre professioni sanitarie.

3. La legge 10 agosto 2000, n°251 e D.M. Sanita 29 marzo
2001

Ulteriori specificazioni riguardo alle professioni sanitarie sono conte-
nute nella legge 10 agosto 2000, n°251, "Disciplina delle professioni sani-
tarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione non-
ché della professione ostetrica" (vedi allegati), che riconosce la loro auto-
nomia di azione, nel rispetto dei rispettivi profili professionali gia in prece-
denza individuati in diversi decreti ministeriali

Cosi le diverse figure professionali trovano collocazione all’interno di
una delle seguenti categorie: - 1. Professioni sanitarie infermieristiche e

% Legge 26 febbraio 1999, n°42, “Disposizioni in materia di professioni sanitarie”, art. 1
(Definizione delle professioni sanitarie): “1. La denominazione "professione sanitaria ausi-
liaria" nel testo unico delle leggi sanitarie /.../ ¢ sostituita dalla denominazione "professione
sanitaria". - 2. /.../ Il campo proprio di attivita e di responsabilita delle professioni sanitarie
di cui all'art. 6, com. 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n°502, e successive modi-
ficazioni e integrazioni, ¢ determinato dai contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei rela-
tivi profili professionali e degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diploma universi-
tario e di formazione post-base nonché degli specifici codici deontologici, fatte salve le
competenze previste per le professioni mediche e per le altre professioni del ruolo sanitario
per l'accesso alle quali ¢ richiesto il possesso del diploma di laurea, nel rispetto reciproco
delle specifiche competenze professionali.”

3 N.B. Nel testo si fara riferimento ad articoli contenuti in alcuni codici di deontologia
riguardanti 1’argomento di volta in volta trattato. Nell’allegato on line sono consultabili il
codice di deontologia del medico chirurgo (CdMC), dell’infermiere (Cdinf), dell’ostetrica
(CdOst), del tecnico sanitario di radiologia medica (CdTSRM), del tecnico sanitario di labo-
ratorio biomedico (CdTSLB), dell’igienista dentale (Cdl.D.), dell’educatore professionale
(CdE.P.) e del fisioterapista (CdFT).
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professione sanitaria ostetrica - 2. Professioni sanitarie riabilitative - 3.
Professioni tecnico-sanitarie - 4. Professioni tecniche della prevenzione.

In base al successivo D.M. Sanita del 29 marzo 2001 rientrano nelle:
1. Professioni sanitarie infermieristiche e professione sanitaria ostetrica:

a. Uinfermiere, “responsabile dell’assistenza generale infermieristica”
(D.M. 14 settembre 1994, n°739 in allegati)
b. Postetrico/a, che “assiste e consiglia la donna nel periodo della

gravidanza, durante il parto e nel puerperio, conduce e porta a termine parti
eutocidi con propria responsabilita e presta assistenza al neonato” (D.M. 14
settembre 1994, n°740 in allegati); e

c. Uinfermiere pediatrico, “responsabile dell’assistenza infermieristi-
ca pediatrica” (D.M. 17 gennaio 1997, n°70 in allegati);

2. Professioni sanitarie riabilitative:

a. il podologo, che “tratta direttamente, dopo esame obiettivo del
piede, con metodi incruenti ortesici ed idromassoterapici, le callosita, le
unghie ipertrofiche, deformi e incarnite, nonché il piede dolorante” (D.M.
14 settembre 1994, n°666 in allegati);

b. il fisioterapista, che svolge “in via autonoma, o in collaborazione
con altre figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione
nelle aree della motricita, delle funzioni corticali superiori, e di quelli vi-
scerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia, congenita o ac-
quisita” (D.M. 14 settembre 1994, n°741 in allegati);

c. il logopedista, che “svolge la propria attivita nella prevenzione e
nel trattamento riabilitativo delle patologie del linguaggio e della comuni-
cazione in eta evolutiva, adulta e geriatrica” (D.M. 14 settembre 1994,
n°742 in allegati);

d. I ortottista-assistente di oftalmologia, che ““su prescrizione del medico,
tratta i disturbi motori sensoriali della visione ed effettua le tecniche di semeioti-
ca strumentale-oftalmologica” (D.M. 14 settembre 1994, n°743 in allegati);

e. il terapista della neuro e psicomotricita dell'eta evolutiva, che “svol-
ge, in collaborazione con I’équipe multiprofessionale di neuropsichiatria infan-
tile e in collaborazione con altre discipline dell’area pediatrica, gli interventi di
prevenzione, terapia e riabilitazione delle malattie neuropsichiatriche infantili,
nelle aree della neuropsicomotricita, della neuropsicologia e della psicopatolo-
gia dello sviluppo” (D.M. 17 gennaio 1997, n°56 in allegati);

f il tecnico dell’educazione e della riabilitazione psichiatrica e psi-
cosociale, che “svolge, nell’ambito di un progetto terapeutico elaborato da
una équipe multidisciplinare, interventi riabilitativi ed educativi sui sogget-
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ti con disagio psicosociale e disabilita psichica” (D.M. 17 gennaio 1997,
n°57 in allegati);

g il terapista occupazionale, che “opera nell’ambito della prevenzio-
ne, cura e riabilitazione dei soggetti affetti da malattie e disordini fisici,
psichici sia con disabilita temporanee che permanenti, utilizzando attivita
espressive, manuali-rappresentative, ludiche, della vita quotidiana” (D.M.
17 gennaio 1997, n°136 in allegati);

h. I’educatore professionale, che “attua specifici progetti educativi e
riabilitativi, nell'ambito di un progetto terapeutico elaborato da un'équipe
multidisciplinare, volti a uno sviluppo equilibrato della personalita con
obiettivi educativo/relazionali in un contesto di partecipazione e recupero
alla vita quotidiana; cura il positivo inserimento o reinserimento psico-
sociale dei soggetti in difficolta” (D.M. 8 ottobre 1998, n°520 in allegati);

3. Professioni tecnico-sanitarie, suddivise in due diverse aree:

A. Area tecnico-diagnostica:

a. il tecnico audiometrista, che “svolge la propria attivita nella preven-
zione, valutazione e riabilitazione delle patologie del sistema uditivo e ve-
stibolare, nel rispetto delle attribuzioni e delle competenze diagnostico-
terapeutiche del medico” (D.M. 14 settembre 1994, n°667 in allegati);

b. il tecnico sanitario di laboratorio biomedico, che “svolge attivita di
laboratorio di analisi e di ricerca relative ad analisi biomediche e biotecno-
logiche, ed in particolare di chimica, di microbiologia e virologia, di far-
maco-tossicologia, di immunologia, di patologia clinica, di ematologia, di
citologia e di istopatologia” (D.M. 14 settembre 1994, n°745 in allegati);

C. il tecnico sanitario di radiologia medica, che svolge “in via auto-
noma, o in collaborazione con altre figure sanitarie, su prescrizione medica
tutti gli interventi che richiedono l'uso di sorgenti di radiazioni ionizzanti,
sia artificiali che naturali, di energie termiche, ultrasoniche, di risonanza
magnetica nucleare nonché gli interventi per la protezionistica fisica o do-
simetrica” (D.M. 14 settembre 1994, n°746 in allegati);

d. il tecnico di neurofisiopatologia, che “svolge la propria attivita
nell’ambito della diagnosi delle patologie del sistema nervoso, applicando
direttamente, su prescrizione medica, le metodiche diagnostiche specifiche
in campo neurologico e neurochirurgico (elettrocencefalogramma, elettro-
neuromiografia, poligrafia, potenziali evocati, ultrasuoni)” (D.M. 15 marzo
1995, n°183 in allegati);

- B. Area tecnico-assistenziale:

a. il tecnico ortopedico, che “su prescrizione medica e successivo col-
laudo, opera la costruzione e/o adattamento, applicazione e fornitura di
protesi, ortesi e di ausili sostitutivi, correttivi e di sostegno dell'apparato
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locomotore, di natura funzionale ed estetica, di tipo meccanico o che utiliz-
zano l'energia esterna o energia mista corporea ed esterna, mediante rile-
vamento diretto sul paziente di misure e modelli” (D.M. 14 settembre
1994, n°665 in allegati);

b. il tecnico audio-protesista, che “svolge la propria attivita nella for-
nitura, adattamento e controllo dei presidi protesici per la prevenzione e
correzione dei deficit uditivi” (D.M. 14 settembre 1994, n°668 in allegati);
c. il dietista, “competente per tutte le attivita finalizzate alla corretta
applicazione dell'alimentazione e della nutrizione ivi compresi gli aspetti
educativi e di collaborazione all'attuazione delle politiche alimentari, nel ri-
spetto della normativa vigente” (D.M. 14 settembre 1994, n°744 in allegati);
d. il tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e della perfusione
cardiovascolare, che “provvede alla conduzione e alla manutenzione delle
apparecchiature relative alle tecniche di circolazione extracorporea ed alle
tecniche di emodinamica” (D.M. 27 luglio 1998, n°316 in allegati);

e. I’igienista dentale, che “svolge compiti relativi alla prevenzione
delle affezioni orodentali su indicazione degli odontoiatri e dei medici chi-
rurghi legittimati all'esercizio della odontoiatria” (D.M. 15 marzo 1999,
n°137 in allegati);

4. Professioni tecniche della prevenzione:

a. il tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro,
che “¢ responsabile, nell'ambito delle proprie competenze, di tutte le attivi-
ta di prevenzione, verifica e controllo in materia di igiene e sicurezza am-
bientale nei luoghi di vita e di lavoro, di igiene degli alimenti e delle be-
vande, di igiene di sanita pubblica e veterinaria” (D.M. 17 gennaio 1997,
n°58 in allegati);

b. I’assistente sanitario, che “¢ addetto alla prevenzione, alla promozione
ed alla educazione per la salute” (D.M. 17 gennaio 1997, n°69 in allegati).

4. Requisiti, controllo e inquadramento giuridico delle
professioni sanitarie

Tutte le professioni sanitarie sono soggette a vigilanza da parte dello
Stato, che ne verifica sia le condizioni iniziali necessarie per il suo svolgi-
mento (maggiore eta, accertamento del titolo di abilitazione, registrazione
del diploma di abilitazione presso l'ufficio comunale, iscrizione all'albo
professionale), sia le modalita dell’attivita lavorativa stessa.

Esercitare una professione sanitaria significa avere una preparazione cul-
turale, scientifica e tecnica continuamente aggiornata e integrata con le nuo-
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ve conoscenze, al fine di garantire la migliore prestazione possibile, dovere
questo peraltro espressamente previsto dai diversi codici deontologici®.

Ogni operatore sanitario svolge un'attivita di interesse pubblico, in
quanto indirizzata alla tutela della salute individuale e collettiva, professio-
ne che puo attuare sia quale dipendente pubblico (dell'ASL, degli enti pre-
videnziali, ecc.), sia come professionista convenzionato con un Ente pub-
blico, sia privato.

In base al codice civile (art. 2229 c.c.”), le professioni sanitarie rientra-
no tra le professioni intellettuali, per ’esercizio delle quali ¢ necessaria
I’iscrizione in appositi albi. Chiunque la eserciti senza il titolo di laurea,
I’esame di abilitazione o I’iscrizione al proprio albo si rende responsabile
di abusivo esercizio di una professione (art. 348 c.p.?), comportamento
questo peraltro anche previsto e censurato dai codici deontologici’.

Secondo il codice penale, gli operatori sanitari dipendenti o conven-
zionati con un ente pubblico possono rientrare nella categoria dei pubblici
ufficiali (art. 357 c.p.®), o degli incaricati di un pubblico servizio (art. 358
c.p.”), mentre chi svolge attivita libero-professionale puo ricoprire la fun-
zione di esercente un servizio di pubblica necessita (art. 359 c.p.').

* Aggiornamento continuo: CAMC art. 19 - CdInf art. 11 - CdOst artt. 2.1 ¢ 2.2 -
CdATSRM art. 2.12 - CdTSLB artt. 2, 20 ¢ 21 - CdL.LD artt. 12 e 44 - CdE.P Resp. nei con-
fronti della professione, punto 1 - CdFT art. 19

S art. 2229 c.c. (Esercizio delle professioni intellettuali): "La legge determina le profes-
sioni intellettuali per 'esercizio delle quali € necessario 1'iscrizione in appositi albi o elenchi.
L'accertamento dei requisiti per 'iscrizione negli albi o negli elenchi, la tenuta dei medesimi
e il potere disciplinare sugli iscritti sono demandati alle associazioni professionali, sotto la
vigilanza dello Stato, salvo che la legge disponga diversamente."

6 art. 348 c.p. (dbusivo esercizio di una professione): “Chiunque abusivamente esercita una
professione, per la quale ¢ richiesta una speciale abilitazione dello Stato (art. 2229 c.c.), € punito
con la reclusione fino a sei mesi o con la multa da € 103 a € 516. Procedibilita d’ufficio”.

7 Esercizio abusivo della professione: CAMC art. 67 - CdInf art. 43 - CdOst art. 4.5 -
CdATSRM art. 6.3 - CATSLB art. 6 - CdL.D art. 45 - CdE.P Resp. nei confronti della profes-
sione, punto 6 - CdFT art. 32

8 art. 357 c.p. (Nozione del pubblico ufficiale): "Sono pubblici ufficiali coloro i quali
esercitano una pubblica funzione legislativa, giuridizionale o amministrativa. E pubblica la
funzione amministrativa disciplinata da norme di diritto pubblico e da atti autoritativi, e ca-
ratterizzata dalla formazione e dalla manifestazione della volonta della pubblica ammini-
strazione e dal suo svolgersi per mezzo di poteri autoritativi e certificativi."

% art. 358 c.p. (Nozione della persona incaricata di un pubblico servizio): "Sono incari-
cati di un pubblico servizio coloro i quali, a qualunque titolo, prestano un pubblico servizio.
Per pubblico servizio deve intendersi un'attivita disciplinata nelle stesse forme della pubbli-
ca funzione, ma caratterizzata dalla mancanza dei poteri tipici di quest'ultima, e con esclu-
sione dello svolgimento di semplici mansioni di ordini e della prestazione di opera mera-
mente materiale."

19 art. 359 c.p. (Persone esercenti un servizio di pubblica necessitd): "I privati che eser-
citano professioni forensi o sanitarie, o altre professioni il cui servizio sia per legge vietato
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Va precisato che il professionista non riveste le suddette qualifiche per
stato giuridico o per rapporto di impiego, bensi lo diventa unicamente di
fronte alla legge penale nel momento in cui si rende responsabile di un reato
che richieda il possesso di una tale qualifica o quando un qualsiasi individuo
compia un reato in danno di chi sa esercitare una delle tre dette funzioni.

Ad una “pubblica funzione” sono collegati i poteri e la volonta dello Sta-
to o di un altro Ente pubblico, riguardanti la sfera legislativa (emanazione
delle leggi), giudiziaria (amministrazione della giustizia) o amministrativa'.

11 “pubblico servizio” consiste in una attivita tecnica, a prevalente ca-
rattere di impresa, che lo Stato o altro Ente pubblico svolge direttamente o
per mezzo di persone incaricate, al fine di soddisfare i bisogni utili alla col-
lettivita e agevolare i cittadini nel conseguimento dei loro scopi. Tale ¢, tra
gli altri, anche il Servizio Sanitario Nazionale, di cui lo Stato ha la tutela, e
di cui il cittadino puod valersi per ottenere prestazioni particolarmente utili
ai bisogni sia propri sia della societa'.

Costituisce un "servizio di pubblica necessita" quello che viene auto-
rizzato dallo Stato e posto al servizio di inderogabili esigenze della collet-
tivita. Si tratta di attivita socialmente utili che pero non si riferiscono diret-
tamente o indirettamente allo Stato o ad altro Ente pubblico, ma che ven-
gono espletate da privati professionisti, abilitati ad esercitare la libera pro-
fessione e alla cui opera il pubblico ricorre in caso di bisogno".

senza una speciale abilitazione dello Stato, quando dell'opera di essi il pubblico sia per leg-
ge obbligato a valersi; i privati che, non esercitando una pubblica funzione, né prestando un
pubblico servizio, adempiono un servizio dichiarato di pubblica necessitd mediante un atto
della pubblica Amministrazione".

' Es. ricoprono la qualifica di pubblico ufficiale: - consulenti tecnici o periti d'ufficio; -
direttori sanitari di un ospedale o di un istituto universitario, medici o odontoiatri ospedalie-
ri in genere o gli universitari di ruolo, nell'esercizio delle loro funzioni; - medici preposti
dalla pubblica amministrazione a controllare l'effettiva sussistenza di una malattia del di-
pendente e quindi la legittimita dell'assenza dal servizio; - qualsiasi altro medico o odon-
toiatra che presti la propria attivita come dipendente, sebbene non di ruolo, della struttura
pubblica; medico INPS o INAIL nello svolgimento dei compiti di Istituto; anche il medico
specialista ambulatoriale dell'ASL nell'espletamento della sua attivita di diagnosi e di pre-
scrizione di prestazioni farmaceutiche ed ospedaliere; medici della Polizia dello Stato, me-
dici militari, medici dell'amministrazione penitenziaria, medici necroscopi.

12 Es. I medici ospedalieri sono incaricati di un pubblico servizio, esercitando una attivi-
ta pubblica alle dipendenze di un Ente pubblico. Appartengono alla stessa categoria i medici
di medicina generale, le professioni sanitarie che prestano la propria attivita lavorativa pres-
so le strutture del SSN (sia presso gli ospedali sia presso i servizi territoriali).

13 Es. Rientrano negli esercenti un servizio di pubblica necessitd sia i medici liberi pro-
fessionisti, sia altri operatori sanitari libero-professionisti.
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2. Deontologia

1. Introduzione

La parola medicina pud assumere diversi significati: medicamento, ov-
vero farmaco, scienza che studia le malattie, oppure, in modo piu estensi-
vo, riferirsi all'esercizio della professione sanitaria.

Da tempo la medicina riveste anche una funzione sociale essendo rivolta
alla tutela del diritto alla salute individuale e collettiva, come emerge sia
dalla definizione di salute, "uno stato di completo benessere fisico, mentale
e sociale e non consiste solamente in un'assenza di malattia o di infermita
/.../ il possesso del miglior stato di salute che si é capaci di ottenere costi-
tuisce un diritto fondamentale di ogni essere umano", formulata
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, sia dall’articolo 32 della Costi-
tuzione della Repubblica'.

I fini della medicina, come scienza e professione, sono quindi la difesa
della salute, dell'integrita psico-fisica e del benessere sociale del singolo, e
cio anche nell’interesse della collettivita, attraverso prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione, da attuarsi sempre nel rispetto della dignita e liberta
della persona assistitaz, interventi che, ovviamente, richiedono 1’attivita e la
collaborazione non solo di numerose professionalita sanitarie, ma anche di
diversi enti assistenziali.

Mentre il malato, come ogni persona, in fatto di salute agisce e si com-
porta seguendo i propri sentimenti e le proprie convenienze, 1'operatore sa-
nitario deve invece giustificare razionalmente le proprie scelte e decisioni

"art. 32 Cost.: "La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo
e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. /.../”.

2 Dignita e liberta: CAMC art. 3 - CdInf art. 3 - CATSRM art. 2.3 - CdTSLB art. 10 -
CdIL.D artt. 1 e 2 - CdE.P introduzione, art. 3.
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in ogni singolo caso, in conformita ai principi generali di retta condotta
professionale, tenendo conto della natura clinica del fatto di specie, delle
circostanze ambientali in cui avviene l'intervento e dei mezzi predisposti
per raggiungere 1’auspicato risultato.

Cosi ogni paziente va affrontato in modo individuale e personalizzato,
tendendo conto del suo modo di reagire alla malattia. Il professionista non
deve, quindi, essere solamente un tecnico, ma impegnarsi integralmente al
fine di instaurare con la persona che gli chiede aiuto una relazione di vi-
cendevole collaborazione e in cid6 adeguandosi alla di lui personalita, dimo-
strando comprensione, umanita, prudenza, tatto, ecc., tenendo conto delle
di lui reazioni, del suo carattere, del suo ambiente sociale e familiare, delle
sue cultura e levatura mentale. Infatti, I’assistito ¢ anzitutto una persona
sofferente, condizione questa con inevitabili ripercussioni sul modo abitua-
le di vivere, non essendo una malattia unicamente fonte di sintomi specifi-
ci, ma anche di incertezza, paura ed angoscia, con evidenti risvolti sulla vi-
ta socio-relazionale e lavorativa.

L’operatore sanitario deve cosi tener conto del timore, dell’eventuale
senso di soggezione, d’impotenza, d’imbarazzo o vergogna che il paziente
pud provare nel dovere, ad esempio, raccontare le proprie sofferenze o
mettere a disposizione il proprio corpo, da cui un approccio rispettoso, cau-
to e di sostegno che possa metterlo, per quanto possibile, a proprio agio.

L’assistito puo inoltre avere diversi tipi di comportamento di fronte al
personale sanitario a seconda della sua personalita: pud scrupolosamente
attenersi alle indicazioni dategli, o rifiutare ogni aiuto, protestare, lamen-
tarsi, essere aggressivo o intollerante, mettendo cosi a dura prova la corte-
sia e pazienza del professionista, che non deve comunque mai venire meno
al suo ruolo e alle regole di un corretto comportamento.

Se la medicina trova, quindi in primis, la sua ragione d’essere nel malato
e nella relazione che si instaura fra questi e 1'operatore sanitario, ¢ evidente
l'importanza del ruolo svolto dal loro reciproco rapporto, fatto di un costan-
te interscambio tra valori personali che possono anche essere diversi ma
che dovrebbero integrarsi. Solo cosi si pud combattere una “battaglia” co-
mune, lavorando insieme in un’alleanza terapeutica essenziale affinché un
intervento sanitario possa sortire i migliori risultati possibili.

Tra professionista sanitario e paziente si creano impegni reciproci, che da
un lato obbligano il primo a prestare assistenza con diligenza e competenza
per raggiungere il maggior beneficio, dall'altro richiedono al secondo una
collaborazione basata su fiducia® ed adesione alle proposte terapeutiche.

* N.B. Nel caso in cui la fiducia del paziente nell’operato del sanitario venga meno,
quest’ultimo puod, dandone tempestivo avviso, rinunciare alla prosecuzione del trattamento,
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Le norme per un corretto comportamento da adottare nei rapporti non
solo con il paziente, ma anche con i di lui familiari, i colleghi, le diverse
figure professionali e gli enti, sono contenute nei diversi codici deontologi-
ci approntati dalle varie categorie di professioni sanitarie.

La deontologia (da déon: cio che ¢ necessario, doveroso € conveniente,
e logos: scienza, discorso) ¢ la scienza di cio che si ha il dovere di fare per
raggiungere un dato scopo lecito, € lo studio di particolari doveri inerenti
ad una determinata categoria sociale o professionale, volto a disciplinare i
comportamenti da doversi osservare nell'esercizio di una professione o di
un'altra associazione di persone.

2. Cenni storici

Fondamento per ogni agire medico, e in generale sanitario, puo essere
considerato il pensiero ippocratico, risalente circa al 450 avanti Cristo,
pensiero che poneva in relazione 1'etica, il bene e le virtu dell'agire con la
professione medica. Con il tempo, si sviluppava una sorta di galateo pro-
fessionale, tramandato per iscritto o per consuetudine, che definiva le doti
del buon medico, e quindi anche di colui che, in generale, si occupa di una
persona sofferente: onesta, moralita, amore per il malato e per la propria
arte, serenita di giudizio, consapevolezza della fallacia delle cure, diligenza
nell'operare, senza trascurare il mantenimento del decoro della propria per-
sona e della professione.

La disciplina e la sorveglianza dell'attivita e del comportamento profes-
sionale del medico venivano assunte dalle Corporazioni medioevali che,
nei secoli successivi, si trasformavano nei collegi medici cittadini fino a
giungere agli attuali Ordini professionali.

Nel XIII secolo vigeva gia 1'obbligo del segreto professionale, era vieta-
ta la somministrazione di mezzi abortivi, era proibita l'eutanasia, i poveri
dovevano essere curati gratuitamente, i malati piu gravi dovevano essere
aiutati nel poter provvedere ai doveri religiosi, veniva consigliata la consul-
tazione di un medico piu esperto per la soluzione dei casi di maggiore dif-
ficolta. Al medico veniva richiesto di condurre una vita onesta e dignitosa,
di non trarre illeciti profitti dalla vendita di medicinali in comparaggio4 con

prestando comunque la propria assistenza sino alla sostituzione con altro collega. Fiducia
dell’assistito: CAMC art. 28 - CdFt artt. 24 e 25.

* N.B. Il comparaggio costituisce una forma di accordo, ad es., con industrie produttrici
di farmaceutici, ecc., al fine di lucrare una percentuale sugli utili o di conseguirne altri van-
taggi, vantaggi concordati che devono comunque essere di valore rilevante. Puo essere con-
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lo “speziale” o di prolungare inutilmente le cure del malato per ottenerne
maggiori guadagni, principi questi ancora oggi attuali e valevoli.

Nel Seicento, le pubblicazioni di trattati incentrati sulla deontologia au-
mentavano e contenevano sempre piu disposizioni: la preparazione profes-
sionale, la diligenza nell'operare, gli errori di diagnosi e di terapia, l'eutana-
sia, le prognosi infauste, le manchevolezze verso il malato, la scorrettezza
nei confronti dei colleghi, l'esosita dei compensi, i doveri di carattere legale
e sociale e le norme religiose inerenti alla professione.

Nell'Ottocento si attuavano grandi innovazioni: l'esercizio della medici-
na assumeva una funzione sempre piu importante in seno alla societa e lo
Stato iniziava ad istituire una forma di vigilanza sull’operato del medico,
che, a sua volta, si adeguava alla sua funzione civile, togliendosi la toga e
la parrucca per indossare abiti civili oppure un camice bianco, vivendo in
seno al popolo ed assumendo sempre maggiore importanza nella tutela del-
la salute sia individuale sia collettiva. Un particolare accento veniva messo
sul medico di famiglia, visto e descritto come amico e consigliere. Il segre-
to professionale diventava uno dei doveri principali e si ponevano le basi
giuridiche della responsabilita professionale. L'etica e la deontologia diven-
tavano parte integrante dell'insegnamento professionale, specialmente della
medicina legale. Si passava quindi da "galatei medici" a una vera e propria
"giurisprudenza medica", che attraverso leggi penali, civili e amministrati-
ve, regolamenti, ordini e discipline varie, regolava l'esercizio della medici-
na: il medico assumeva quindi doveri e compiti ben precisi da rispettare in
forza a specifiche leggi.

Nel Novecento, i risvolti sociali della professione venivano ulteriormen-
te accentuati, chiamando il medico alla cooperazione di civismo in termini
di doverosa colleganza sociale.

Le norme deontologiche generali, a contenuto prevalentemente etico-
sociale, provengono quindi direttamente dalla tradizione e dalla esperienza
secolare della professione medica, norme, nei tempi, modificate e adegua-
tesi alle diverse epoche e ai progressi scientifici raggiunti.

3. | codici deontologici e il potere disciplinare degli Ordini
professionali

E utile fare una distinzione fra comportamento etico e deontologico. Co-
si I’etica (ethos: costume, norma di vita), puo essere definita come insieme

siderato comparaggio anche la mera opera di persuasione o reclamizzazione di farmaci o
apparecchi sanitari, comunque compensata dai produttori. — Comparaggio: CAMC art. 31.
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di principi, regole e norme di condotta generali che ispirano l'agire di ogni
soggetto nel consorzio umano’; agire eticamente significa sentirsi obbligati
a tenere un determinato comportamento perché ritenuto buono e giusto dal-
le consuetudini, mentre le regole della deontologia obbligano ad adottare
un dato comportamento professionale in forza di leggi o di regolamenti
scritti.

La maggior parte dell'etica medica si immedesima con l'etica clinica,
posto che la prevalente attivita del sanitario ¢ indirizzata alla diagnosi e alla
cura delle malattie. E in tale attivita che sorge la necessita di operare scelte
ed indirizzi che siano al contempo i piu efficaci per combattere il male e i
piu rispettosi della moralita dell'atto sanitario, valutato sul metro di quelle
valenze (il buono, il giusto, il dovuto, il vantaggioso, l'urgente, ecc.) che
caratterizzano la grande varieta della casistica clinica.

La deontologia, come gia accennato, non si occupa tanto della profes-
sione sanitaria dal punto di vista tecnico e dell'applicazione in concreto del-
le regole dell'arte, disciplinando piuttosto il corretto comportamento da te-
nersi nella pratica professionale, mirando cosi anche a mantenere intatto il
decoro, il prestigio e l'indipendenza della professione e della categoria stessa.

I principi deontologici si integrano oggi con norme professionali interne,
legali e sindacali che disciplinano il comportamento degli operatori sanitari
nei confronti degli assistiti, dei colleghi, degli enti assistenziali e previden-
ziali, delle associazioni di categoria, delle amministrazioni pubbliche, ecc.
La materia in oggetto ha quindi evidenti riferimenti con la responsabilita
professionale del sanitario nelle varie circostanze pratiche.

Sebbene la normativa deontologica presenti una valenza prevalentemen-
te etico-sociale, non puo essere considerata unicamente come un genuino
galateo di cortesia e di buone maniere professionali, contenendo, infatti,
precise regole comportamentali che trovano rispondenza nelle leggi penali,
civili e amministrative dello Stato e che sanciscono obblighi o divieti, pre-
vedendo, in caso di inadempienza, sanzioni di natura giuridica, a prescin-
dere da quelle disciplinari adottate dagli Ordini professionali.

° N.B. Strettamente collegata all’etica & la bioetica (da éthos: carattere, comportamento,
costume, consuetudine, e “bios”: vita), disciplina che coinvolge specialisti di diversi indiriz-
zi di studio (filosofia, medicina, biologia, genetica, ecc.), si occupa di questioni morali col-
legate ai progressi della ricerca biologica ¢ medica, allo scopo di difendere i valori
dell’uomo. Essa affronta numerose tematiche fra cui, ad esempio, la manipolazione geneti-
ca, la sperimentazione sull’'uomo, la fecondazione artificiale, i trapianti d’organo,
I’eutanasia, tutte questioni in cui la tecnologia puo generare conflitti di coscienza e di legali-
ta (per approfondimenti si rimanda ai testi di bioetica).
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Nell'attualita vi ¢ quindi una sempre maggiore tendenza a svincolare il
piu possibile le regole comportamentali delle professioni sanitarie da quelle
di costume, consuetudine e galateo per incanalarle nell'ambito di una disci-
plina direttamente connessa all'autorita dello Stato ed afferente all'ordina-
mento giuridico pubblico.

Cosi, ogni professione sanitaria deve approntare un proprio codice deon-
tologico specifico per la categoria, codici che nel tempo possono subire va-
riazioni in sintonia sia con i progressi della scienza sia con problemi di in-
teresse sanitario di volta in volta emergenti.

Il codice deontologico dei medici e degli odontoiatri, il primo e piu cor-
poso dei codici approntati in ambito sanitario, ha infatti subito varie modi-
fiche, essendo attualmente in vigore quello emanato il 16 dicembre 2006,
formato da 75 articoli, oltre alla disposizione finale (per analisi approfondi-
te si rimanda a testi citati in “presentazione”).

Seppure alcune categorie professionali sanitarie non mediche avessero
da tempo a disposizione alcuni precetti deontologici, veri e propri codici
sono stati per lo piu approntati dopo il 1999, anno in cui tali operatori, fino
ad allora, in base al Regio decreto 27 luglio 1934, n°1265, inquadrati nelle
cosiddette “professioni sanitarie ausiliari”, venivano ricompresi fra le “pro-
fessioni sanitarie”, qualifica che comporta lo svolgimento della professione
in piena autonomia e responsabilita e nel rispetto del proprio codice deon-
tologico® (per approfondimenti vedi capitolo “le professioni sanitarie”).

I codici di deontologia’, termine spesso espressamente definito al loro in-
ternog, non possono, come gia accennato, essere considerati semplici dichia-
razioni di principi che possono essere, o meno, seguiti dagli iscritti agli Or-
dini, Albi o Collegi, in quanto costituiscono uno specifico regolamento inter-
no di autogoverno “extragiuridico” che va conosciuto e applicato dai membri
facenti parte della categoria ed ¢ compito degli Ordini professionali farlo ri-
spettare, anche attraverso la previsione di precise sanzioni disciplinari’.

® Legge 26 febbraio 1999, n°42, “Disposizioni in materia di professioni sanitarie”, art.
1, com. 2: “/.../ il campo proprio di attivita e di responsabilita delle professioni sanitarie
/.../ ¢ determinato dai contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili profes-
sionali e degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diploma universitario e di forma-
zione post-base nonché degli specifici codici deontologici /..../”.

’ Di seguito faremo riferimento solo ad alcuni codici deontologici i cui testi completi
sono riportati in allegato on line e ai quali si rinvia per la lettura.

8 Codice deontologico: CAMC art. 1 - CdOst Introduzione - CATSRM art. 1.2 - CATSLB
artt. 7 e 8 - CdL.D Premessa - CdE.P introduzione artt. 1 e 2 - CdFt art. 1.

° N.B. I diversi codici deontologici fanno esplicito riferimento sia al dovere di conosce-
re le regole in essi contenute, sia a sanzioni disciplinari in caso della loro inosservanza. San-
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3.1. Sanzioni disciplinari

Spetta agli Ordini professionali la tutela della liberta etica degli iscritti,
mentre ¢ compito del legislatore evitare i conflitti tra gli interessi dello Sta-
to e la coscienza e l'operato del professionista sanitario.

Le sanzioni applicate dai diversi Ordini, Albi o Collegi, nei casi in cui
gli iscritti, nell’esercizio della professione, si rendano colpevoli di abusi o
manchevolezze, o comunque di fatti disdicevoli al decoro professionale,
dipendono dalla gravita dell’addebito e in ordine crescente sono:

1. - l'avvertimento, una diffida orale a non ricadere nella manchevolezza
commessa;

2. - la censura, una dichiarazione scritta di biasimo per la scorrettezza at-
tuata,

3. - la sospensione dall'esercizio della professione per la durata da /-6 mesi,
salvo 1 fatti di natura penale commessi dal professionista, per i quali la so-
spensione dura fino a quando abbia effetto il relativo provvedimento;

4. - la radiazione dall'albo, pronunciata quando la condotta dell'iscritto ri-
sulti imperdonabile e tale da aver gravemente compromesso sia la propria
reputazione sia la dignita della categoria professionale.

La procedura del procedimento disciplinare, che puo essere promossa
d’ufficio ovvero su richiesta del Procuratore della Repubblica, segue il se-
guente ordine: si definiscono gli addebiti mossi al sanitario, vengono no-
minati i relatori e si notifica all'interessato il suo deferimento a giudizio con
l'invito a produrre le proprie controdeduzioni scritte. Il professionista deve,
infatti, essere posto nella condizione di potere esercitare il diritto alla pro-
pria difesa, ragion per cui gli viene trasmesso un atto scritto contenente la
formale e circostanziata contestazione delle accuse con indicazione del
luogo, giorno e ora in cui si discutera la questione al fine di emettere il giu-
dizio che puo essere o di proscioglimento o di sanzione disciplinare.

Contro la sentenza, il sanitario, entro 30 giorni dalla notifica o comuni-
cazione del provvedimento, ha diritto di ricorrere presso la Commissione
Centrale per gli esercenti le professioni sanitarie con sede presso il Mini-
stero della Salute. La decisione della Commissione Centrale puo, a sua vol-
ta, essere impugnata davanti alla Suprema Corte di Cassazione.

zioni disciplinari: CAMC artt. 1 e 2 - CdInf disposizioni finali - CdOst Introduzione -
CdTSRM artt. 1.2 ¢ 1.3 - CdTSLB artt. 7, 8 e 35 - CdL.D Premessa, artt. 48 ¢ 49 - CdE.P
Destinatari del codice deontologico - CdFt artt. 2 e 34.
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4. Principi deontologici “universali”

Come gia piu sopra specificato, ogni professione sanitaria ¢ soggetta al-
le disposizioni contenute nel proprio codice deontologico, che, a seconda
della categoria professionale considerata, prevede e si focalizza su disposi-
zioni specifiche, in sintonia con la particolare attivita lavorativa a cui si ri-
ferisce.

Visto perd che tutte le professioni sanitarie sono accomunate
dall’obiettivo condiviso del bene dell’assistito e della collettivita, in tutti 1
codici deontologici sono contemplati principi generali, “universali”, se pu-
re variamente espressi, che rimangono inalterati nel tempo.

Predominante per ogni operatore sanitario, deve essere il sentimento di
umanita, discendente da un senso spontaneco di pieta e solidarietad verso i
propri simili sofferenti, mentre altri sentimenti-doveri specifici nascono
dalla relazione personale che egli allaccia col proprio assistito ¢ con i di lui
familiari o che nascono da altre fonti di rapporto e circostanze professiona-
li. Fanno parte dell'etica e della deontologia professionali i problemi e gli
aspetti riguardanti il singolo paziente, le decisioni da prendere nel suo inte-
resse, il rispetto delle sue scelte, il riconoscimento dei valori che questi in-
tende salvaguardare, oltre ad altre regole comportamentali da adottare nei
rapporti con colleghi, familiari, enti.

Leggendo i codici deontologici approntati dalle diverse categorie di pro-
fessioni sanitarie, ¢ quindi possibile individuare principi comportamentali
generalmente condivisi da applicarsi nell’esercizio della professione sanita-
ria in generale, nei confronti dei colleghi, nella collaborazione con le diver-
se categorie professionali, con gli enti e specialmente nel rapporto con il
paziente.

4.1. Per quanto concerne 1 principi comportamentali generali
nell’esercizio della professione, l'operatore sanitario deve prima di tutto
sempre operare con scienza € coscienza. 1l concetto di scienza implica la
necessita di una adeguata preparazione professionale, che richiede l'impe-
gno all'aggiornamento continuo'’, volto garantire la migliore, aggiornata e
piu adeguata tutela della salute sempre nel rispetto della dignita del pazien-
te. Con il termine di coscienza si vuole indicare la consapevolezza di agire
secondo principi morali, approvando i propri atti professionali perché con-
formi alle proprie convinzioni etiche, ai precetti della scienza e all'interesse

1 gggiornamento: CAMC art. 19 - CdInf artt.11 e 15 - CdOst artt. 2.2 ¢ 2.3 - CATSRM
artt. 2.10 ¢ 2.12 - CATSLB artt. 2, 18, 20 ¢ 21 - CdLD artt. 12, 40 e 44 - CdE.P Resp. nei
confronti della professione, art. 1 - CdFt art. 19.
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del paziente. In sostanza si tratta di un sentimento di "autoresponsabilita",
che assume il sanitario quando, avendo chiaro il caso sul piano diagnostico
e terapeutico, si chiede se la decisione che ha preso o deve prendere abbia
o meno un fondamento di liceita morale, giuridica e sociale''.

Altro principio imprescindibile e direttamente collegato al precedente, ¢
quello della correttezza e della diligenza. Essere corretti significa essere
onesti e retti, ma anche scrupolosi nell'osservanza delle regole professiona-
li. E il modo giusto di intrattenere i rapporti con il malato, i suoi familiari, i
colleghi, le pubbliche amministrazioni, ecc. Sono richieste buone maniere,
serieta, cortesia, fedelta, buona fede. Essere diligenti vuole dire operare con
diligenza'?, perizia” e prudenza', usare cioé le doti morali di cautela e so-
lerzia, che portano ad operare con sollecitudine e scrupolosita, congiunta-
mente alle doti tecniche, premessa per la buona riuscita dell'intervento pro-
fessionale".

Osservare le succitate regole deontologiche vuole anche dire tenere un
comportamento consono a preservare la dignita professionale, evitando,
anche al di fuori dal proprio lavoro, ogni condotta che possa essere danno-
sa al prestigio della categoria'®, regola anche collegata al dovere di comu-
nicare al proprio Ordine eventuali manchevolezze di colleghi o 1’esercizio
abusivo della professione'’.

L'operatore sanitario deve inoltre poter lavorare in assoluta liberta e in-
dipendenza, non soggiacere, in altre parole, ad interessi, imposizioni o sug-
gestioni di qualsiasi natura. Egli ¢ quindi libero di attuare i mezzi di pre-

"! Scienza e coscienza: CAMC artt. 4 e 19 - CdOst art. 2.1 - CATSRM artt. 2.10 e 2.12 -
CdTSLB artt. 4 e 18 - CdL.D art. 12 - CdE.P Resp. nei confronti della professione artt. 2, 3
e 4 - CdFtart. 22.

12 Def. Diligenza: da "diligere" = amare di puro amore, avere caro ¢ apprezzare, avendo
cio¢ interesse per cio che si compie, l'attenzione ¢ vigile e pronta, polarizzata sulle singole
attivita.

13 Def. Perizia: non significa solo “sapere”, ma anche e soprattutto "sapere fare", che
deriva anche dall'esperienza.

' Def. Prudenza & una disposizione intellettuale per la quale, nelle singole situazioni,
I'vomo responsabile sa scegliere cio che ¢ bene e vi adatta i mezzi; ¢ una virtu di meto-
do/scelta corrette, strettamente collegata alla competenza tecnica; significa prevedere le
conseguenze dell'operato e prevenire eventuali pericoli.

15 Competenza professionale: CAMC art. 21 - CdInf art. 9 - CATSRM art. 2.7 - CATSLB
art. 10 - CdLD art. 6 - CdFt artt. 15 e 18.

' Dignita della professione: CAMC art. 1 - CdInf art. 44 - CdOst artt. 2.7 ¢ 4.3 -
CdTSLB artt. 9 e 12 - CdL.D art. 42 - CdFtartt. 3,4 e 5.

" Collaborazione e esercizio abusivo: CAMC artt. 64 ¢ 67 - CdInf art. 43 - CdOst artt.
29e4.5-CdTSRM artt. 1.3, 6.3 € 6.6 - CATSLB art. 6 - CdL.D artt. 34 ¢ 45 - CdE.P Resp.
nei confronti della professione, art. 6 ¢ Resp. nei confronti dell’equipe, art. 5 - CdFt artt. 28
e 32.
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venzione, diagnosi, cura o riabilitazione che ritiene piu idonei e giovevoli
al proprio paziente, sempre naturalmente in conformita alle pratiche uffi-
cialmente approvate, respingendo ogni forma di limitazione, imposizione o
lusinga da parte di terzi che possa in qualche modo essere pregiudizievole
alla correttezza o all'efficacia del suo intervento'®.

4.2. Nel rapporto con i colleghi, vige prima di tutto la regola della colle-
ganza che si esprime nel rispetto, fedelta, amicizia e cameratismo recipro-
ci'®. Fanno parte di questo precetto anche la solidarieta, difendere quindi un
collega sottoposto ad accuse o attacchi ingiusti, assistere gratuitamente un
collega, sostituirlo in caso di malattia e non cercare di sottrargli i pazienti. |
colleghi vanno sempre rispettati anche in caso di contrasto di opinioni.

4.3. Oltre alla collaborazione fra I’operatore e paziente vi sono i rapporti di
stretto contatto fra il professionista e le altre categorie professionali sani-
tarie che si stabiliscono sia in ambiente ospedaliero sia a livello di studi
professionali privati’. Vige, infatti, la regola che nell'ambito dell'assistenza
della persona sofferente deve esservi collaborazione rispettosa delle diverse
competenze spettanti ai vari componenti dell'équipe professionale onde ga-
rantire la migliore presa in carico complessiva del paziente.

4.4. Sono inoltre previste regole comportamentali da adottarsi di fronte a
problemi riguardanti la societa (educazione alla salute”’, interventi in caso
di calamita o emergenze®), nonché nei rapporti con enti e istituzioni, quali,
ad esempio, il Servizio Sanitario Nazionale®. Cosi il professionista sanita-
rio oggi ¢ anche impegnato sul versante economico, dovendo cercare di

' Autonomia e indipendenza: CAMC artt. 4 e 22 - CdInf artt. 2 e 17 - CdOst art. 5.2 -
CATSRM artt. 2.2 ¢ 2.5 - CdTSLB artt. 11, 16 ¢ 17 - CdL.D artt. 6, 14 ¢ 37 - CdE.P Resp.
nei confronti della professione, artt. 2, 3 ¢ 4 - CdFt art. 11.

% Rapporto con colleghi: CAMC art. 58 - CdInf artt. 41 e 45 - CdOst artt. 4.1 ¢ 4.3 -
CdATSRM art. 2.9 - CATSLB art. 26 - CdLD artt. 5 ¢ 32 - CdFt artt. 26 e 27.

® Rapporto con altre professioni sanitarie: CAMC art. 66 - CdInf art. 14 - CdOst art.
4.2 - CATSRM artt. 5.1 ¢ 5.2 - CdTSLB artt. 16 ¢ 28 - CdLD artt. 13 ¢ 33 - CdE.P Resp. nei
confronti dell’equipe, artt. 1, 2, 3 ¢ 4 - CdFt art. 29.

*' Educazione sanitaria: CAMC art. 5 - CdInf art. 19 - CdOst art.5.3 - CATSRM art. 3.4
- CdTSLB art. 24 - CdLD artt. 24, 25, 26, 27, 28, 29 ¢ 30 - CdE.P Resp. nei confronti della
societa, artt. 1 € 2.

2 Calamita e emergenze: CAMC artt. 8 ¢ 9 - CdInf art. 18 - CdOst artt. 2.5 ¢ 2.6 - CdL.D
art. 31.

B Rapporti con SSN e enti: CAMC artt. 68 ¢ 69 - CdInf art. 47 - CdOst art. 5.1 -
CdTSRM art. 6.1 - CATSLB art. 28.
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contenere le spese sanitarie (ad es. prescrivendo un farmaco piuttosto che
un altro) e applicando onorari trasparenti, entro i limiti tariffari consentiti**.

4.5. Tutto quanto piu sopra descritto, si ricollega, ovviamente, alla presa in
carico e al comportamento da tenersi con il paziente. Cosi i codici di deon-
tologia prevedono articoli che riguardano in primis il rispetto dei diritti del-
la persona®, evitando ogni preconcetto di tipo ideologico, tenendo quindi
sempre lo stesso scrupolo e impegno nella cura di qualsiasi malato, indi-
pendentemente dai sentimenti che puo ispirare per il suo credo religioso, la
sua razza, nazionalita, condizione sociale, ideologia politica. Il comporta-
mento deve sempre essere improntato sul distacco e sulla lealta, essendo la
professione e la sua meta al di sopra di qualsiasi preconcetto ideologico®.

Va sempre rispettata la libera scelta del medico e del luogo di cura® da
parte del paziente, vanno adempiuti gli obblighi all'informazione sia priva-
ta’®, onde ottenere il consenso al trattamento (per approfondimenti vedi ca-
pitolo “I trattamenti sanitari”), sia pubblica, che concerne il rapporto con le
autorita o l'amministrazione pubblica (vedi capitolo relativo a denunce sa-
nitarie e referto/denuncia di reato).

D’altro canto vige ’obbligo rigoroso alla riservatezza e segretezza® su
tutto quanto concerne il lavoro svolto con I’assistito nonché su cid che que-
sti confida all’operatore (vedi capitolo relativo al segreto professionale).

Precise indicazioni sono inoltre previste circa il comportamento da adot-
tarsi nei confronti di soggetti in condizioni difficili, quali quelle che inci-
dono sulla loro autonomia, dipendente sia da situazioni fisiche sia psichi-
che, essendo, ovviamente, vietato qualsiasi trattamento disumano, imposi-
tivo e inutilmente contenitivo’.

* Onorari: CAMC art. 54 - CdOst art. 3.8 - CATSRM art. 6.4 - CATSLB artt. 22 ¢ 23 -
CdL.D artt. 46 e 47 - CdFt artt. 20 e 21.

 Diritti della persona: CAMC art. 20 - CdInf art. 5 - CdOst art. 3.1 - CATSRM artt. 2.3
e 3.1 - CATSLB art. 10 - CdL.D art. 1.

% Preconcetti ideologici: CAMC art. 3 - CdInf art. 4 - CdOst art. 3.1 - CATSRM artt.
2.1,2.3 ¢2.6 - CATSLB art. 10 - CdL.D artt. 1 e 4 - CdE.P Resp. nei confronti dell’utente,
art. 1 - CdFt art. 3.

27 Scelta medico e luogo di cura: CAMC art. 27.

% Informazione: CAMC artt. 33, 34 ¢ 37 - CdInf artt. 20, 23, 24 ¢ 25 - CdOst artt. 3.2 ¢
3.3 - CATSRM artt. 2.8, 3.5, 3.6, 3.10 ¢ 3.11 - CATSLB art. 24 - CdL.D artt. 7, 8,9, 10 e 11 -
CdE.P Resp. nei confronti dell’utente, artt. 4 e 5 - CdFt art. 23.

¥ Segreto: CAMC artt. 10, 11 ¢ 12 - CdInf artt. 26 ¢ 28 - CdOst artt. 3.5, 3.6 ¢ 3.7 -
CATSRM artt. 3.7 € 3.8 - CATSLB artt. 13, 14 ¢ 15 - CdLD artt. 16, 17, 18, 19, 20, 21,22 ¢
23 - CdE.P Resp. nei confronti dell’utente, artt. 5 e 6 - CdFtartt. 6,7,8¢9.

3 Trattamenti disumani o coercitivi: CAMC artt. 18, 51, 52, 53 ¢ 74 - CdInf artt. 32 e
38.
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Anche se ogni paziente va considerato singolarmente, reagendo egli in
modo del tutto specifico e personale alla propria malattia, si possono co-
munque fare alcune classificazioni generali di malati che possono, ad
esempio, prendere in considerazione quale carattere distintivo I'eta, incen-
trandosi su minori o anziani, le malformazioni, le condizioni biopsichiche,
la gravita o meno della malattia ecc. Le varie categorie di malati esigono
trattamenti ed approcci particolari che non coinvolgono solo la medicina,
ma anche l'antropologia, la sociologia e la psicologia®'.

Assumendo poi la medicina, come gia detto, sempre piu caratteristiche
anche sociali, si considerano categorie di soggetti come ad esempio i tossi-
codipendenti con le problematiche specifiche connesse®. Oggi, infatti, I'o-
peratore sanitario non ha piu unicamente mansioni di ordine "sanitario", ma
deve anche interessarsi di problemi piu strettamente sociali.

Altra categoria di malati con gravi problematiche, non solo mediche,
sono i malati con prognosi infausta o in fase terminale™, nel cui approccio
va posta particolare attenzione anche alla loro assistenza solamente psico-
logica e di sostegno™.

Gli attuali codici piu che usare il termine "paziente”, tendono a parlare
di "persona”, di "cittadino", di "malato", di "persona assistita", forse perché
la parola "paziente" rimanda non solo a colui che soffre, ma anche a colui
che "sopporta pazientemente ogni trattamento".

Da tutto quanto piu sopra accennato, emergono chiaramente le difficolta
e problematiche che ogni operatore sanitario deve essere in grado di affron-
tare quotidianamente, situazioni in cui deve anche tenere ben presente
quanto i suoi codici deontologici gli indicano, presentando cosi doti perso-
nali improntate sulla dedizione e I’amore per la propria professione al ser-
vizio e accanto della persona che soffte.

3 Soggetti “fragili”*: CAMC art. 32 - CdInf art. 33 - CATSRM art. 3.12 - CdLD art. 10 -
CdE.P Resp. nei confronti dell’utente, art. 4.

2 Tossicodipendenze: CAMC art. 75.

3 Prognosi infausta: CAMC art. 39 - CdInf artt. 35 e 36.

3 N.B. I malati desiderano in particolare non essere lasciati soli, per cui la costante pre-
senza alternata di medici, infermieri, familiari, assistenti sociali e religiosi ¢ sempre prezio-
sa. - Il Consiglio d'Europa, con raccomandazione n°776 del 1976 sui diritti dei malati e dei
morenti, aveva invitato i governi degli Stati membri ad assicurare ai malati la possibilita di
prepararsi psicologicamente alla morte; a prevedere l'assistenza ai morenti a mezzo di per-
sonale sanitario con formazione di base adeguata; ad assicurare la collaborazione di psichia-
tri, sacerdoti e assistenti sociali specializzati. Si auspicava la formazione di Commissioni
speciali per 1'elaborazione di norme di etica medica sul trattamento da praticare ai morenti,
sui sistemi di prolungamento artificiale della vita, sulla responsabilita dei sanitari nei ri-
guardi dei loro comportamenti verso i pazienti in coma ecc.
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3. Il Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.)

1. Introduzione

“La salute, che é uno stato di completo benessere fisico, psichico e so-
ciale e non soltanto I’assenza della malattia e delle infermita, é un fonda-
mentale diritto umano. 1l conseguimento del piu alto livello sanitario pos-
sibile rappresenta un importantissimo traguardo sociale sul piano mondia-
le, la cui realizzazione esige [’intervento di molti altri settori sociali ed
economici in aggiunta a quello sanitario.” (Organizzazione Mondiale della
Sanita, OMS, 1978). Il diritto fondamentale alla salute, e quindi uno stato
di completo benessere, psico-fisico e sociale, racchiude in sé anche i diritti
all’istruzione e educazione sanitaria, alla famiglia, alla garanzia di una
adeguata assistenza sanitaria (prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione),
ad ambienti di vita e lavoro salubri, a svolgere un lavoro confacente, ecc.

A tale definizione ebbe a conformarsi la legge 23 dicembre 1978,
n°833, “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale” (S.S.N.), attuativa
della riforma sanitaria e mediante il quale il legislatore ha inteso realizzare
il dettato costituzionale di tutela della salute psico-fisica di tutta la popola-
zione', nel rispetto della dignita e liberta della persona, senza distinzione di
condizioni individuali o sociali e secondo modalita che assicurino l'ugua-
glianza dei cittadini di fronte al servizio. Allo Stato spettava cosi il compito
di gestire i bisogni sanitari della collettivita attraverso strutture ospedaliere
e ambulatori pubblici, provvedere affinché l'assistenza sanitaria sia assicu-
rata con un contributo obbligatorio fissato per legge, oltre a stabilire che il
medico di fiducia poteva essere scelto solo tra quelli convenzionati con il
S.S.N. Veniva inoltre sancito un maggior collegamento tra ospedale e terri-

"art. 32 Cost.: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo
e interesse della collettivita e garantisce cure gratuite agli indigenti /.../.” - Legge 833/78,
art. 1 ( principi): “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e
interesse della collettivita mediante il servizio sanitario nazionale /.../”.
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torio attraverso la creazione di un servizio unitario coordinato ed organico
di strutture e di personale professionalmente deputato ad occuparsi di salu-
te e di sanita, servizio fondato sui principi di sicurezza sociale, dell'univer-
salita dei beneficiari, della globalita delle prestazioni, dell'eguaglianza del
trattamento e della salvaguardia della salute psico-fisica, e inteso come
mezzo finalizzato al raggiungimento del benessere e dello sviluppo com-
pleto della personalita di ogni cittadino”.

2. Principi inspiratori e obbiettivi

I principi inspiratori la realizzazione del S.S.N. erano:
- garanzia delle varie prestazioni sanitarie a tutti i cittadini che ne abbiano
"bisogno", senza alcuna discriminazione individuale o sociale, ecc.
- gratuita della tutela sanitaria’;
- globalita degli interventi’;
- eguaglianza’;
- uniformita delle prestazioni®;

% Legge 833/78, art. 1 (I principi): /.../ La tutela della salute fisica e psichica deve av-
venire nel rispetto della dignita e della liberta della persona umana. - Il servizio sanitario
nazionale ¢ costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attivita
destinati alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di
tutta la popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo modalita
che assicurino 'eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio. L'attuazione del servizio
sanitario nazionale compete allo Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo
la partecipazione dei cittadini. - Nel servizio sanitario nazionale ¢ assicurato il collegamento
ed il coordinamento con le attivita e con gli interventi di tutti gli altri organi, centri, istitu-
zioni e servizi, che svolgono nel settore sociale attivita comunque incidenti sullo stato di
salute degli individui e della collettivita. - Le associazioni di volontariato possono concorre-
re ai fini istituzionali del servizio sanitario nazionale nei modi e nelle forme stabiliti dalla
presente legge.”

* N.B. E’ oggi prevista la partecipazione alla spesa in relazione alle risorse personali e
alle diverse situazioni di bisogno. A parte i casi di urgenza e di prestazioni erogate per le
persone che versino in stato di indigenza (in questi casi, infatti, l'assistenza ¢ sempre gratui-
ta, come peraltro previsto dalla Costituzione all’art. 32), l'orientamento attuale ¢ che il citta-
dino, anche in ossequio al principio di solidarieta, partecipi alla spesa sanitaria in propor-
zione al reddito personale.

4 N.B. 1l S.S.N. eroga non solo attivita diagnostiche e curative, ma anche preventive,
riabilitative e medico-legali. 11 principio di globalita degli interventi significa anche: perse-
guimento di uno stato di benessere complessivo della persona (fisico, psichico e sociale) e
della collettivita, nonché la salvaguardia della salubrita degli ambienti di vita e di lavoro,
compiti questi che sono stati affidati all'Azienda nazionale per la protezione dell'ambiente.

* N.B. Eguaglianza significa assicurare l'eguaglianza dei cittadini e la loro pari dignita
di fronte all’erogazione delle prestazioni.
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- rispetto della liberta del cittadino’;
- territorialita e della democraticita di gestioneg;
- efficienza e della economicita delle prestazionig.

L’articolo 2 della legge 833/78 elenca gli obbiettivi molteplici e varie-
gati spettanti al S.S.N., tra cui la formazione di una coscienza sanitaria mo-
derna attraverso una educazione sanitaria adeguata del singolo e della co-
munita, la prevenzione di malattie e infortuni, la diagnosi e cura degli
eventi morbosi, la riabilitazione degli stati di invalidita o di inabilita psico-
fisica, la promozione e la salvaguardia della salubrita degli ambienti natu-
rali, di vita e di lavoro, l'igiene degli alimenti e bevande, il controllo sulla
sperimentazione e I’impiego di farmaci, la formazione professionale e l'ag-
giornamento scientifico e culturale del personale sanitario, le scelte respon-
sabili della procreazione, la tutela della maternita e dell'infanzia, la promo-
zione della salute nell'eta evolutiva, l'integrazione dei soggetti "handicap-
pati", la tutela delle attivita sportive, delle fasce deboli, della salute menta-
le, ecc.

3. Le prestazioni del Servizio Sanitario Nazionale

In conformita agli obiettivi di cui all’articolo 2 della legge 833/78, le
prestazioni garantite dal S.S.N. a tutta la popolazione, nel rispetto della li-
bera scelta del medico e del luogo di cura, sono:

- prevenzione, tramite l'individuazione, 1'accertamento e il controllo dei fat

® N.B. Garantire I'uniformita livelli di qualita dei vari servizi e delle prestazioni sull'inte-
ro territorio nazionale, significa anche superare, per quanto possibile, gli squilibri delle con-
dizioni socio-sanitarie territoriali esistenti nel Paese.

" N.B. 1l paziente ha il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura. E am-
messo il diritto di revoca dell’incarico (anche per il medico il diritto di rinunciare, per giu-
stificati motivi, alla presa in carico un assistito o alla prosecuzione dell’assistenza), quando
la persona ritenga di non essere ben assistito dal proprio medico, evenienza in cui puo recar-
si presso gli uffici della ASL di appartenenza e scegliere un altro dei sanitari iscritti nell'ap-
posito elenco.

8 N.B. Tali principi sono racchiusi nella formula "un territorio-un governo", per cui in
una data "zona socio-sanitaria", la cui estensione ¢ definita con legge regionale, opera una
sola ASL.

° N.B. Efficienza e economicita significa fornire la migliore prestazione possibile con
una spesa sanitaria ottimalizzata rispetto al risultato, utilizzando personale competente ed
effettivamente preparato sia sul piano scientifico sia su quello manageriale (oltre che su
quello della cultura e della preparazione etica).
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tori di pericolosita e nocivita degli ambienti di vita e di lavoro'’;

- diagnosi e cura, attraverso 1’assistenza medica generica e pediatrica (do-
miciliare e ambulatoriale con personale dipendente o convenzionato), spe-
cialistica (in ambulatori ASL o convenzionati, prestazioni diagnostiche-
strumentali e di laboratorio eseguite presso le ASL), infermieristica, ospe-
daliera (presso gli ospedali pubblici e convenzionati), farmaceutica;

- riabilitazione, per il ricupero funzionale e sociale dei soggetti portatori di
minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali, oltre alla fornitura di protesi“;

- assistenza farmaceutica, attuata attraverso i farmaci compresi nel Pron-
tuario terapeutico del S.S.N. compilato secondo I'efficacia terapeutica, l'e-
conomicita, la semplicita e la chiarezza nella classificazione;

- prestazioni medico-legali, sotto forma di accertamenti e certificazioni'’;

- interventi per le tossicodipendenze (vedi capitolo riguardante le tossico-
dipendenze);

- interventi in favore dei portatori di handicap (vedi capitolo riguardante
tutela dell’handicap).

4. Il riordino del Servizio Sanitario Nazionale

Negli anni ’90, I’attenzione del governo italiano si focalizzava sul
preoccupante disavanzo pubblico e in particolare sulla crescita della spesa
sanitaria, da cui la necessita di individuare un tipo di organizzazione che,
limitando i costi, fosse in grado di produrre servizi piu efficienti, fruibili da

' N.B. I fattori di rischio agenti sullambiente possono essere di natura fisica (micro-
clima, rumori, vibrazioni, radiazioni ionizzanti), chimica (tossici industriali, alimenti ¢ be-
vande adulterate, farmaci, cosmetici), inquinanti dell'acqua, dell'aria o del suolo.

' N.B. Ai sensi dell'art. 26 della legge 833/78, le ASL provvedono direttamente, attra-
verso i propri servizi, 0 mediante convenzione con istituti specializzati esistenti sia nella
regione in cui risiede I'utente sia in altre regioni, alla erogazione di prestazioni dirette al re-
cupero funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali,
dipendenti da qualsiasi causa. Alle prestazioni riabilitative hanno diritto di accedere anche
gli invalidi di guerra e per servizio, i ciechi, i sordomuti, gli invalidi civili, gli invalidi dal
lavoro (art. 57, L. 833/78).

2 N.B. La legge 833/78, all'art. 14, attribuisce alle ASL il compito di predisporre un
servizio ispettivo sullo stato di malattia dei lavoratori dipendenti da pubbliche amministra-
zioni e da privati datori di lavoro, attraverso controlli medico-legali sullo stato di incapacita
lavorativa dei dipendenti assenti dal servizio per infermita. - Tale attivita si articola secon-
do: - accertamenti previsti dall'art. 2 della legge 29/2/80, n°33, attivita istituzionale delegata,
per legge, alle strutture sanitarie pubbliche indicate congiuntamente dall'INPS e dalla Re-
gione, e connessa alla corresponsione da parte dell'INPS della relativa indennita ai lavorato-
ri assenti per malattia; - accertamenti sullo stato di incapacita temporanea al lavoro a norma
dell'art. 5 della legge 300/70 (statuto dei lavoratori).
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tutti i cittadini, anche se non obbligatoriamente gratuiti per tutti. Si ¢ assi-
stito cosi ad una profonda trasformazione del servizio sanitario, nella quale
da una concezione di assistenza pubblica illimitata e incondizionata (Wel-
fare State), si ¢ passati a forme di erogazione dei servizi dirette a persegui-
re una maggiore efficienza ed economicita e a richiedere ai cittadini una
piu diretta partecipazione, anche in termini di spesa.

Occorreva quindi trasformare le Unita Sanitarie Locali (USL) in azien-
de, responsabilizzare tutti i soggetti interagenti nel servizio sanitario (Re-
gioni, direttori generali, dirigenza, soggetti prescrittori e gli stessi cittadini)
e determinare una concorrenzialita tra le diverse strutture che operano
all’interno del S.S.N.

Le nuove disposizioni per il riordino del S.S.N. sono contenute nel De-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n°502" , nel Decreto legislativo 7 di-
cembre 1993, n°517 e altri successivi fino ad arrivare alla riforma Ter del
novembre 1998, n°419, ed altri ancora',

Il D.Lgs. n°502 ¢ ispirato a principi diretti ad incidere profondamente
sull’assetto organizzativo dei servizi sanitari, attraverso il rafforzamento
del ruolo delle Regioni, 1’aziendalizzazione, 1’accreditamento, il sistema di
finanziamento e la responsabilizzazione degli operatori in senso gestionale.

Oltre all'assistenza diretta, la legge di riordino prevede:

- il concorso nella spesa da parte dell'assistito o di prestazioni in regime di
assistenza indiretta;

- la costituzione di mutue volontarie che negoziano, per conto degli aderen-
ti o dei soggetti pubblici o convenzionati, le modalitd e le condizioni
dell'assistenza, allo scopo di ottenere migliori prestazioni a costi ottimali;

- la responsabilita finanziaria per I'erogazione di prestazioni di livello supe-
riore a quelli garantiti a tutti i cittadini a carico delle singole Regioni e Pro-
vince autonome;

- l'incompatibilita della doppia attivita per i medici che prima svolgevano il lo-
ro lavoro contemporaneamente nelle strutture pubbliche e in quelle private;

- le convenzioni tra S.S.N., medici generici e pediatri, stabilendo che gli
accordi collettivi nazionali, cui le convenzioni con le singole categorie de-

1 D.Lgs. 30 dicembre 1992, n°502, "Riordino della disciplina in materia sanitaria a
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n°421".

' N.B. A luglio 2002, il Ministero della Salute, Direzione generale della programma-
zione sanitaria, pubblicava il “Testo aggiornato del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n°502 recante: “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della
legge 23 ottobre 1992, n°421”, in cui sono state inserite le modifiche apportate dalle suc-
cessive disposizioni da ultimo con il D.Lgs. 19 giugno 1999, n°229, recante “Norme per la
razionalizzazione del SSN, a norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n°419” e suc-
cessivi.

116



vono uniformarsi, fissano anche le modalita per concordare "livelli di spesa
programmati e disciplinarne gli effetti al fine di responsabilizzare il medico
al rispetto dei livelli di spesa indotta per assistito, tenendo conto delle spese
direttamente indotte dal medico e di quelle indotte da altri professionisti e
da altre strutture specialistiche e di ricovero";

- la scomparsa della vecchia distinzione gerarchica tra primari, aiuti ed as-
sistenti, sostituita con la "dirigenza medica con il primo e secondo livello".

4.1. Partecipazione dei cittadini e tutela dei diritti della persona

Con la legge 833/78, si ¢ anche avviato un processo di valorizzazione e
di riconoscimento della centralita degli utenti del servizio, attraverso im-
portanti strumenti normativi in favore dei diritti dei cittadini e alla diffu-
sione di iniziative volte a migliorare i rapporti tra questi e servizi sanitari.

Cosi I’articolo 14" del D.Lgs. 502/92 e I’articolo 12 del D.Lgs.

> D.Lgs. 502/92, art. 14 (Diritti dei cittadini): “1. Al fine di garantire il costante ade-
guamento delle strutture delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del Ser-
vizio sanitario nazionale il Ministro della sanita definisce /.../ 1 contenuti e le modalita di
utilizzo degli indicatori di qualita dei servizi e delle prestazioni sanitarie relativamente alla
personalizzazione ed umanizzazione dell'assistenza, al diritto all'informazione, alle presta-
zioni alberghiere, nonché dell'andamento delle attivita di prevenzione delle malattie. A tal
fine il Ministro della sanita, /.../ puo avvalersi anche della collaborazione delle universita,
del Consiglio nazionale delle ricerche, delle organizzazioni rappresentative degli utenti e
degli operatori del Servizio sanitario nazionale nonché delle organizzazioni di volontariato
e di tutela dei diritti. - 2. Le regioni utilizzano il suddetto sistema di indicatori per la verifi-
ca, anche sotto il profilo sociologico, dello stato di attuazione dei diritti dei cittadini, per la
programmazione regionale, per la definizione degli investimenti di risorse umane, tecniche
e finanziarie. Le regioni promuovono inoltre consultazioni con i cittadini e le loro organiz-
zazioni /.../ al fine di fornire e raccogliere informazioni sull'organizzazione dei servizi. Tali
soggetti dovranno comunque essere sentiti nelle fasi dell'impostazione della programmazio-
ne e verifica dei risultati conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione provvedimenti su
tali materie. /.../ - 4. /.../ le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere provvedono ad
attivare un efficace sistema di informazione sulle prestazioni erogate, sulle tariffe, sulle mo-
dalita di accesso ai servizi. Le aziende individuano inoltre modalita di raccolta ed analisi dei
segnali di disservizio, in collaborazione con le organizzazioni rappresentative dei cittadini,
con le organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti. Il direttore generale dell'unita sa-
nitaria locale ed il direttore generale dell'azienda ospedaliera convocano, almeno una volta
I'anno, apposita conferenza dei servizi quale strumento per verificare 'andamento dei servizi
/.../ e per individuare ulteriori interventi tesi al miglioramento delle prestazioni. /.../ - 6. Al
fine di favorire l'esercizio del diritto di libera scelta del medico e del presidio di cura, il Mi-
nistero della sanita cura la pubblicazione dell'elenco di tutte le istituzioni pubbliche e priva-
te che erogano prestazioni di alta specialita, con 1'indicazione delle apparecchiature di alta
tecnologia in dotazione, nonché delle tariffe praticate per le prestazioni piu rilevanti. /.../ -
7. E' favorita la presenza e l'attivita, all'interno delle strutture sanitarie, degli organismi di
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229/99'° citano tra le finalita piti importanti della legge del riordino:

- la personalizzazione e la umanizzazione dell'assistenza;

- la salvaguardia del diritto all'informazione;

- la libera scelta del medico e del luogo di cura, ecc.;

- e, soprattutto, il diritto dei cittadini a partecipare direttamente al governo
della salute pubblica, non solo per quanto riguarda la verifica della qualita
dell'assistenza sanitaria sul territorio di appartenenza, ma anche in ordine
alla vera e propria programmazione e quindi all'elaborazione dei vari piani
sanitari regionali.

I cittadini, le loro organizzazioni, anche sindacali, gli organismi di vo-
lontariato e di tutela dei diritti "dovranno", infatti, essere sentiti anche nelle
fasi di elaborazione di programmi oltre che di verifica dei risultati conse-
guiti e comunque ogni qualvolta siano in discussione provvedimenti in ma-
teria. Le ASL e le aziende ospedaliere hanno quindi I'obbligo di individua-
re modalita di raccolta e di analisi di segnali di disservizio, sempre in col-
laborazione con le organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti.

Per garantire la tutela del cittadino avverso atti o comportamenti che
negano o limitano la fruibilita delle prestazioni di assistenza sanitaria (liste
d’attesa, carenza di strutture per i lungodegenti, sospetti errori di diagnosi e
terapia, ostacoli all’accesso delle prestazioni, cattivo funzionamento dei
servizi, ecc.), sono ammesse osservazioni, opposizioni, denunce o reclami
in via amministrativa, redatti in carta semplice, da presentarsi al direttore
generale dell'ASL o dell'Azienda ospedaliera entro 15 giorni dal momento
in cui l'interessato abbia avuto conoscenza dell'atto o del comportamento
contro cui intende osservare od opporsi'’.

volontariato e di tutela dei diritti. /.../ - 8. Le regioni, le unita sanitarie locali e le aziende
ospedaliere promuovono iniziative di formazione e di aggiornamento del personale adibito
al contatto con il pubblico sui temi inerenti la tutela dei diritti dei cittadini /.../.”

' D Lgs. 19 giugno 1999, n°229, "Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario
nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n°419", art. 12 (Modifi-
cazioni all'articolo 14 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n°502): “1./.../ le regioni
prevedono forme di partecipazione delle organizzazioni dei cittadini e del volontariato im-
pegnato nella tutela del diritto alla salute nelle attivita relative alla programmazione, al con-
trollo e alla valutazione dei servizi sanitari a livello regionale, aziendale e distrettuale."

17 D.Lgs. 502/92, art. 14 (Diritti dei cittadini): “/.../ 5. 11 direttore sanitario e il dirigente
sanitario del servizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure necessarie per rimuovere
i disservizi che incidono sulla qualita dell'assistenza. Al fine di garantire la tutela del citta-
dino avverso gli atti o comportamenti con i quali si nega o si limita la fruibilita delle presta-
zioni di assistenza sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposizioni, denunce o reclami in
via amministrativa, redatti in carta semplice, da presentarsi entro quindici giorni, dal mo-
mento in cui l'interessato abbia avuto conoscenza dell'atto o comportamento contro cui in-
tende osservare od opporsi, da parte dell'interessato, dei suoi parenti o affini, degli organi-
smi di volontariato o di tutela dei diritti accreditati presso la regione competente, al diretto-
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Si prevedono, inoltre, le cosiddette “carte dei servizi”, una sorta di con-
tratto, o patto, tra azienda o casa di cura e utenti, basate sui seguenti princi-
pi:

- eguaglianza (diritti uguali per tutti riguardo I’accesso ai servizi);

- imparzialita (giustezza e obiettivita nel trattamento);

- continuita (disponibilita di servizio continuo, regolare e senza interruzio-
ni);

- diritto di scelta (tra i diversi servizi);

- partecipazione (diritto all’informazione, a presentare reclami e averne ri-
sposta);

- efficienza ed efficacia (adottare misure idonee a garantire adeguate pre-
stazioni).

Recentemente si ¢, inoltre, assistito al passaggio dal concetto di “sanita”
a quello di "salute”, concetto questo fondato sui seguenti criteri:

- diritto alla salute e alle cure, indipendentemente dal reddito, garantendo
Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria (LEA), concordati fra Stato e Re-
gioni, assicurando un’efficace prevenzione sanitaria e diffondendo la cultu-
ra della promozione della salute;

- equita all’interno del sistema, cio¢, equita negli accessi ai servizi,
nell’appropriatezza e nella qualita delle cure onde ridurre al minimo la mo-
bilita dei pazienti per eventuale carenza nel territorio di residenza di strut-
ture sanitarie idonee a fornire le prestazioni di qualita richieste;

- responsabilizzazione dei soggetti coinvolti, cio¢ degli individui e delle
istituzioni incaricati di organizzare ed erogare le prestazioni, attraverso lo
sviluppo della piena consapevolezza di tutti, in relazione alla complessita
dei bisogni, agli obblighi che discendono dal patto costituzionale, alla sem-
pre maggiore ampiezza delle possibili risposte in termini professionali e
tecnologici e alla necessita di modulare gli interventi sulla base di linee di
indirizzo comuni e degli obiettivi prioritari del sistema, nel rispetto rigoro-
so delle compatibilita economiche;

- dignita e coinvolgimento di tutti i cittadini che entrano in contatto con i
servizi quale principio imprescindibile e comprendente il rispetto della vita
e della persona umana, della famiglia e dei nuclei di convivenza, il diritto
alla tutela delle relazioni e degli affetti, la considerazione e I’attenzione per
la sofferenza, la vigilanza per una partecipazione quanto piu possibile alla
vita sociale da parte degli ammalati e la cura delle relazioni umane tra ope-

re generale dell'unita sanitaria locale o dell'azienda che decide in via definitiva o comunque
provvede entro quindici giorni, sentito il direttore sanitario. La presentazione delle anzidette
osservazioni ed opposizioni non impedisce ne preclude la proposizione di impugnative in
via giurisdizionale. /.../.”
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ratori ed utenti. L utente e la sua salute devono quindi essere posti al centro
del sistema, nel rispetto dei principi etici e bioetici;

- qualita delle prestazioni, attraverso elevati livelli di efficienza ed effica-
cia nell’erogazione dell’assistenza e nella promozione della salute, garan-
tendo inoltre 1’equilibrio fra complessita ed urgenza delle prestazioni ed i
tempi di erogazione delle stesse, riducendo le liste di attesa. La crescita e la
valorizzazione professionale degli operatori sanitari deve essere garantita
tramite la formazione permanente ed altri meccanismi di promozione (edu-
cazione continua in medicina: ECM);

- integrazione tra servizi sanitari e sociali a livello locale, collaborazione
tra Istituzioni e pazienti, disponibilita delle cure specialistiche e riabilitati-
ve domiciliari per pazienti cronici, terminali, deboli o non autosufficienti,
sviluppando inoltre forme di supporto ai familiari dei pazienti;

- sviluppo della conoscenza e della ricerca biomedica e sanitaria;

- sicurezza sanitaria dei cittadini, promuovendo strategie ¢ strumenti di ge-
stione dei rischi, di precauzione rispetto alle minacce, di difesa e preven-
zione, nonché di cura degli eventuali danni.

4.2. Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria (L.E.A.)

Il primo risultato dell’accordo stipulato tra Governo e Regioni in mate-
ria sanitaria € costituito dalla definizione dei Livelli Essenziali di Assisten-
za sanitaria (L.E.A."®) da assicurare e garantire su tutto il territorio nazio-
nale.

La definizione dei L.E.A., a carico del S.S.N., ¢ basata su due principi:

- quello di servizi “essenziali”, cioé accettabili sul piano sociale, tecnica-
mente appropriati ed efficaci, in quanto fondati su prove di evidenza ed
erogati nei modi economicamente piu efficienti;
- quello delle “liste negative”, individuando cio¢ cid che non deve piu esse-
re erogato con finanziamenti a carico del S.S.N.

I L.E.A. rappresentano quindi le prestazioni e i servizi “essenziali”, in
quanto “necessari” per rispondere ai bisogni fondamentali di promozione,
mantenimento e recupero di salute, “appropriati” in relazione alle esigenze
di salute e alle modalita alternative dell’offerta di prestazione, e “uniformi”
su tutto il territorio, che il S.S.N. ¢ tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratui-
tamente o in compartecipazione, grazie alle risorse raccolte attraverso il si-

"8 T LEA sono stati definiti con il DPCM (Decreto Presidente Consiglio dei Ministri) del
29 novembre 2001.
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stema fiscale, fermo restando che le Regioni potranno utilizzare risorse
proprie per garantire servizi e prestazioni ulteriori rispetto a quelle incluse
nei L.E.A.

I principi guida individuati per la definizione dei livelli essenziali di as-
sistenza sono quelli:
- della dignita umana (ogni persona ha uguali dignita e diritti a prescindere
dalle caratteristiche personali e dal ruolo svolto nella societa);
- della salvaguardia (lo stato di salute della persona va tutelato prima che
possa essere pregiudicato);
- del bisogno (ogni persona in condizioni di bisogno ha diritto
all’assistenza e le risorse disponibili devono essere prioritariamente utiliz-
zate a favore delle attivita in grado di rispondere ai bisogni primari della
popolazione);
- della solidarieta nei confronti dei soggetti piu vulnerabili (uso prioritario
delle risorse a favore di gruppi, persone e condizioni che presentano biso-
gni rilevanti in termini sociali e clinico-epidemiologici);
- dell’efficacia e dell’appropriatezza degli interventi (indirizzare le risorse
verso prestazioni con efficacia riconosciuta in base alle evidenze scientifi-
che e verso soggetti che maggiormente possono trarne beneficio).

I livelli di assistenza sono:
- 1. assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, compren-
dente tutte le attivita di prevenzione rivolte alla collettivita ed ai singoli (tu-
tela dagli effetti dell’inquinamento, dai rischi infortunistici negli ambienti
di lavoro, sanita veterinaria, tutela degli alimenti, profilassi delle malattie
infettive, vaccinazioni e programmi di diagnosi precoce, medicina legale);
- 2. assistenza distrettuale, comprendente le attivita e i servizi sanitari € so-
ciosanitari diffusi capillarmente sul territorio, dalla medicina di base
all’assistenza farmaceutica, dalla specialistica e diagnostica ambulatoriale
alla fornitura di protesi ai disabili, dai servizi domiciliari agli anziani e ai
malati gravi ai servizi territoriali consultoriali (consultori familiari, Ser.T,
servizi per la salute mentale, servizi di riabilitazione per disabili, ecc.) e al-
le strutture semiresidenziali e residenziali (residenze per anziani e i disabi-
li, centri diurni, case famiglia e comunita terapeutiche);
- 3. assistenza ospedaliera, in pronto soccorso, in ricovero ordinario, in
day-hospital e day surgery, in strutture per la lungo-degenza e la riabilita-
zione, ecc.

Sono esclusi le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie
che:
- non rispondono a necessita assistenziali;
- non sono efficaci e appropriate o la cui efficacia non ¢ dimostrabile in ba-
se all’evidenza clinica o non corrispondono alle indicazioni raccomandate;
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- non sono economici rispetto ad altre forme di assistenza le quali sono in
grado di soddisfare le stesse esigenze.

La qualita in sanita viene definita come grado con cui i servizi, che for-
niscono le prestazioni, aumentano la probabilita degli esiti auspicati per il
paziente e diminuiscono la probabilita di esiti indesiderati, alla luce
dell’attuale livello di conoscenze, considerando in particolare accessibilita,
appropriatezza, continuita, efficienza, attenzione all’opinione del paziente,
sicurezza dell’ambiente di lavoro, tempestivita delle cure.

4.3. Il sistema di emergenza sanitaria

Spetta alle Regioni organizzare le attivita di urgenza e di emergenza sa-
nitaria, mentre spetta al Governo nazionale fissare, d’intesa con la Confe-
renza Stato-Regione, gli standard tipologici e di dotazione dei mezzi di
soccorso e i requisiti professionali del personale che opera a bordo di essi.

Le linee guida per il sistema di emergenza urgenza sono:

- un sistema di allarme sanitario, dotato di un numero telefonico di accesso
breve e universale in collegamento con le centrali operative;

- un sistema territoriale di soccorso;

- una rete di servizi e presidi ospedalieri, funzionalmente differenziati e ge-
rarchicamente organizzati.

Il fulcro del sistema di allarme sanitario ¢ costituito dalla rete regionale
delle centrali operative, organizzate di norma su base provinciale, tra loro
coordinate e collegate al numero unico telefonico nazionale, il “118”, al
quale affluiscono tutte le chiamate di intervento di emergenza sanitaria. Al-
la centrale operativa deve affiancarsi un adeguato sistema territoriale di
soccorso, vale a dire la disponibilita, anche mediante il volontariato, di
idonei mezzi di trasporto attrezzati per il soccorso sanitario e con una qua-
lificata presenza medica a bordo, se necessaria.

I dipartimenti di emergenza-urgenza e accettazione (DEA), distribuiti
in modo selettivo sul territorio regionale, devono garantire, nell’arco delle
24 ore, oltre le funzioni di pronto soccorso, “gli interventi diagnostico-
terapeutici di emergenza, medici, chirurgici, ortopedici, ostetrici e pediatri-
ci, ’osservazione breve e ’assistenza cardiologica e rianimatoria.” Essi
devono pertanto essere collocati soltanto presso sedi ospedaliere dotate di
competenze e strutture specialistiche adeguate ad affrontare le situazioni
piu complesse.

L’ospedale deve assicurare al dipartimento il supporto delle prestazioni
di laboratorio, strumentali e di immunoematologia nell’arco delle 24 ore
giornaliere.
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5. Organizzazione del S.S.N.

I S.S.N. ¢ organizzato su tre livelli istituzionali: lo Stato, le Regioni e
gli enti locali territoriali, in collegamento e coordinamento con ogni altra
istituzione che svolga un'attivita sociale attinente alla salute individuale e
collettiva. E prevista la partecipazione delle Associazioni di volontariato
nei modi e nelle forme stabiliti dalla legge.

5.1. Allo Stato, con il recente decentramento dei poteri dallo Stato alle Re-
gioni (alle quali ¢ riconosciuto un ruolo fondamentale nella programma-
zione, organizzazione e gestione dei servizi sanitari, in base all’accordo
stipulato, 1’8 agosto 2001, tra Governo e Regioni in materia sanitaria), al
Ministero della Salute spetta il compito, non piu di “pianificazione e go-
verno della sanita”, ma di “garanzia della salute”.

Il Ministero della Salute si avvale di due organi: il Consiglio Superiore
di Sanita, organo consultivo, e 1'Istituto Superiore di Sanita, organo tecni-
co-scientifico.

Il Consiglio Superiore di Sanita esprime pareri obbligatori sui regola-
menti generali e sulle convenzioni internazionali concernenti la salute pub-
blica, sui progetti per la costruzione di ospedali, sulla determinazione dei
lavori pericolosi, sulle norme igieniche del lavoro, ecc.

L’ Istituto Superiore di Sanita ha compiti di consulenza e di ricerca tec-
nico-scientifica. Organizza, in collaborazione con le universita, le Regioni
e altre istituzioni scientifiche a carattere pubblico, corsi di specializzazione
e aggiornamento in materia di sanita pubblica per gli operatori sanitari.

I compiti attuali del Ministero della Salute sono i seguenti:

- garantire a tutti equita, qualita, efficienza e trasparenza del sistema anche
attraverso una comunicazione corretta ed adeguata;

- evidenziare diseguaglianze e iniquita al fine di promuovere azioni corret-
tive e migliorative;

- collaborare con le Regioni per valutare le realta sanitarie e migliorarle;

- tracciare linee di innovazione e cambiamento e fronteggiare i grandi peri-
coli di minaccia per la salute pubblica.

Attraverso la programmazione del Piano Sanitario Nazionale, di durata
triennale, il Ministero della Salute delinea gli obiettivi da raggiungere per
attuare la garanzia costituzionale del diritto alla salute e degli altri diritti
sociali e civili in ambito sanitario.

Rientrano oggi nella competenza esclusiva dello Stato la “determina-
zione dei Livelli Essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e so-
ciali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”.
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Il ruolo dello Stato in materia di sanita si € trasformato da una funzione
preminente di organizzazione e di gestore di servizi, a quella di garante
dell’equita sul territorio nazionale. Spetta quindi allo Stato formulare i
principi fondamentali, ma non interviene piu sulla modalita con cui questi
principi ed obiettivi saranno attuati, compiti questi diventati di competenza
esclusiva delle Regioni.

5.2. Alle Regioni spettano le funzioni legislative in materia di assistenza sani-

taria e ospedaliera nel rispetto dei principi fondamentali stabiliti dalle leggi

dello Stato ed esercitano le funzioni amministrative proprie o a loro delegate.
Le leggi regionali in materia devono in particolare conformarsi ai se-

guenti principi:

- coordinare l'intervento sanitario con quelli negli altri settori economici,

sociali e di organizzazione del territorio di competenza delle Regioni;

- unificare l'organizzazione sanitaria su base territoriale e funzionale ade-

guando la normativa alle esigenze delle singole situazioni regionali;

- assicurare la corrispondenza tra costi dei servizi e relativi benefici.

5.3. A livello di territorio sono presenti le Aziende Sanitarie Locali (ASL)
che provvedono alla gestione unitaria della tutela della salute.

Le ASL costituiscono il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi
dei comuni, singoli o associati, organizzati in una data area geografica,
mediante i quali i Comuni, le loro associazioni e le comunita montane ero-
gano l'assistenza sanitaria in conformita ai principi e agli obiettivi del
S.S.N. ai cittadini.

L’azienda Sanitaria Locale, un’"azienda, dotata di personalita giu-
ridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimo-
niale, contabile, gestionale e tecnica", con un articolato organigramma,
costituito dal Direttore Generalelg, Direttore Amministrativozo, Direttore

' N.B. 11 Direttore Generale, organo monocratico, ha tutti i poteri di gestione, ovvero
di rappresentanza legale dell’Azienda, nonché poteri di verifica, anche attraverso
I’istituzione di un apposito servizio di controllo interno, della corretta ed economica gestio-
ne delle risorse attribuite ed introiettate e dell’imparzialitd e buon andamento dell’azione
amministrativa. - Non puo fungere da Direttore Generale chi ricopre la carica di membro di
Consigli comunali, provinciali, regionali e chi ha riportato condanne a specifiche pene de-
tentive, chi ¢ sottoposto a procedimento penale per delitti per i quali ¢ previsto 1’arresto ob-
bligatorio in flagranza, chi ¢ stato sottoposto a misure preventive o a misure di sicurezza
detentiva o liberta vigilata.

» N.B. 1l Direttore Amministrativo & nominato con provvedimento motivato dal Diret-
tore Generale che, per gravi motivi, pud eventualmente anche disporne la revoca. Il Diretto-
re Amministrativo dirige i servizi amministrativi aziendali e fornisce parere obbligatorio al
Direttore Generale sugli atti relativi alle materie di sua competenza.
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Sanitario’’, Consiglio dei Sanitari’> ¢ Collegio di Revisori®, ¢ tenuta ad
operare secondo criteri di efficienza, economicita ed efficacia.

Nel territorio di competenza, la ASL deve svolgere i vari compiti di
prevenzione, diagnosi, riabilitazione e medicina legale, provvedendo all'or-
ganizzazione ed alla erogazione dell'assistenza medico-generica e speciali-
stica, di quella pediatrica, infermieristica, ecc.

Nell'ambito delle proprie competenze I'ASL provvede:
- all'educazione sanitaria;
- alla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche;
- alla protezione sanitaria materno-infantile, all'assistenza pediatrica e alla
tutela del diritto alla procreazione cosciente e responsabile;
- all'igiene e alla medicina scolastica negli Istituti di istruzione pubblica e
privata di ogni ordine e grado;
- all'igiene e alla medicina del lavoro, nonché alla prevenzione degli infor-
tuni sul lavoro e delle malattie professionali;
- alla medicina dello sport e alla tutela sanitaria delle attivita sportive;
- all'assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare e ambulato-
riale;
- all'assistenza medico-specialistica e infermieristica, ambulatoriale e do-
miciliare, per le malattie fisiche e psichiche;
- all'assistenza ospedaliera per le malattie fisiche e psichiche;
- alla riabilitazione;
- all'assistenza farmaceutica e alla vigilanza sulle farmacie;
- all'igiene della produzione, lavorazione, distribuzione e commercio degli
alimenti e delle bevande;
- alla profilassi e alla polizia veterinaria,
- agli accertamenti, alle certificazioni e a ogni altra prestazione medico-
legale spettanti al S.S.N.

Nell'ambito delle ASL sono inoltre erogate varie attivita medico-legali:

2l N.B. 1l Direttore Sanitario, ¢ un medico in possesso di idoneitd nazionale

all’esercizio delle funzioni di direzione; ¢ nominato con provvedimento motivato dal Diret-
tore Generale che, per gravi motivi, pud eventualmente disporne la revoca. Il Direttore Sani-
tario dirige i servizi sanitari ai fini organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce parere obbli-
gatorio al Direttore Generale sugli atti relativi alle materie di sua competenza.

2 N.B. Il Consiglio dei Sanitari & un organismo elettivo con funzioni di consulenza tec-
nica sanitaria ed ¢ composto dal Direttore Sanitario, che lo presiede, da medici, operatori
sanitari laureati, infermieri e tecnici. Fornisce parere obbligatorio al Direttore Generale per
le attivita tecnico-sanitarie, anche sotto il profilo dell’organizzazione.

B N.B. 1l Collegio dei Revisori, organo collegiale, ¢ composto da cinque membri, due
designati dalla Regione e tre dal ministero del Tesoro, e rimane in carica per cinque anni.
Ha facolta di compiere atti ispettivi e sindacatori, accerta la liceita dell’operato degli ammi-
nistratori, ottimizza ’impiego delle risorse economiche.
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- attivita di medicina di controllo (visite e certificazioni in tema di ido-
neita al lavoro, alla guida, allo svolgimento di attivita sportive, di sana e
robusta costituzione);

- controllo della inabilita temporanea derivante da malattia;

- giudizi in materia inidoneita permanente, parziale o assoluta al lavoro;

- accertamenti per la tutela della lavoratrice madre;

- attivita di medicina previdenziale ed assicurativa (commissioni invalidi
civili, ecc.);

- attivita di consulenza su problemi di interesse etico-deontologico (con-
senso informato, trattamenti sanitari su minori o incapaci, ecc.);

- attivita di consulenza su problemi di interesse giudiziario (responsabilita
professionale);

- partecipazione a commissioni per le operazioni di prelievo di organi a fini
di trapianto terapeutico;

- pareri in tema di I.V.G;

- pareri in tema di assistenza a tossicodipendenti (eventuali T.S.O., assi-
stenza ai pazienti affetti da AIDS);

- attivita di interesse tanatologico (accertamenti della morte e visita necro-
scopica, ecc.).

L’ Assistenza ospedaliera pubblica viene fornita a tutti i cittadini, italia-
ni e stranieri, che ne abbiano bisogno, mediante: - Aziende Ospedaliere; -
Cliniche ed Istituti universitari; - Istituti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico, riconosciuti dallo Stato; - Istituti ed enti ecclesiastici, civilmente ri-
conosciuti; - ospedali evangelici ed israelitici; - strutture del sovrano Mili-
tare Ordine di Malta; - ospedali militari; - Case di cura private, convenzio-
nate e non, ecc.

A livello ospedaliero, la medicina-legale interviene: - negli accertamenti
della morte; - nella prosecuzione o interruzione del trattamento rianimato-
rio; - nei trapianti d'organo; - nelle problematiche del consenso informato; -
nella sperimentazione; ecc.

Il decreto 14 dicembre 1994 del Ministero della Sanita, “Tariffe delle
prestazioni di assistenza ospedaliera”, all’articolo 2**, stabilisce che le ta-

* Decreto 14 dicembre 1994 del Ministero della Sanita, “Tariffe delle prestazioni di as-
sistenza ospedaliera”, art. 2: “1. Ai fini del presente provvedimento, le prestazioni di assi-
stenza ospedaliera si distinguono in: prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate
in regime di ricovero ordinario; prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in
regime di ricovero diurno; prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in regime di ri-
covero. - 2. Le tariffe relative alle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in
regime di ricovero ordinario di cui all'allegato 1, individuate quali episodi di ricovero come
documentati dalla scheda di dimissione ospedaliera di cui al decreto ministeriale 28 dicem-
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riffe relative alle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in
regime di ricovero ordinario siano basate sui Raggruppamenti Omogenei di
Diagnosi (ROD o DRG: Diagnosis Related Groups), introducendo nel
S.S.N. una nuova modalita di finanziamento delle attivita ospedaliere, ba-
sata sulla remunerazione delle prestazioni mediante tariffe predeterminate.
Il sistema DRG/ROD ¢ un sistema di classificazione dei pazienti dimessi
dagli ospedali per acuti, che si fonda su alcune informazioni contenute nel-
la scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.) ed individua circa 500 classi
di casistiche (la diagnosi clinica principale fa riferimento ai codici di dia-
gnosi contenuti nella decima revisione dell’International Classification of
Diseases with Clinical Modification, ICD-9 CM), tendenzialmente omoge-
nee per quanto riguarda il consumo di risorse, la durata della degenza e, in
parte, il profilo clinico.

bre 1991 e decreto ministeriale 26 luglio 1993 e specificati secondo il sistema di classifica-
zione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi (R.0.D.) /.../” - N.B. Negli anni vi sono
stati diversi decreti ministeriali riguardanti “aggiornamenti delle tariffe”, non ultimo quello
del 12 settembre 2006.
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4. L’assistenza sanitaria ai soggetti anziani

1. Introduzione

L'anziano puo essere considerato una persona “fragile” e vulnerabile,
specie se gravato da debolezza e/o malattia psichica o fisica, oltre ad essere
a rischio di solitudine, miseria, di diventare vittima di eventuali reati, con-
dizioni che rendono necessarie particolare tutela, protezione, attenzione e
cura.

L’invecchiamento viene, infatti, per lo piu associato all’idea di disabili-
ta e malattia, da cui lo stereotipo dell’anziano dipendente, gravato da defi-
cit funzionali e/o cognitivi, tanto da portare all’introduzione del concetto di
“ageismo”, da intendersi come processo sistematico di stereotipia e discri-
minazione e in un certo qual modo paragonabile ad ogni altra forma di raz-
Zismo e sessismo.

La popolazione anziana ¢ quella in piu rapida crescita (il numero degli
ultra-sessantacinquenni ha ormai superato quella dei minori di quindici an-
ni), da cui l'urgente necessitd di adeguare sia le conoscenze circa le pro-
blematiche psico-fisico-sociali ad essa connesse sia le specifiche strutture
assistenziali'.

' N.B. Il numero degli anziani costituisce ormai, a livello europeo, circa un quinto della
popolazione. Secondo dati ISTAT del 1997, nella fascia di eta compresa fra 60-64 anni esi-
steva il 6% di disabilita, valore che saliva al 47% negli ultra-ottantenni. Attualmente gli ul-
tra-sessantacinquenni costituiscono circa il 20% della popolazione, 2 milioni dei quali ultra-
ottantenni; nel Nord Italia quasi il 10% della popolazione ha piu di 75 anni, con una percen-
tuale di disabilita del 30%. Si stima che circa un milione di persone necessiti di un'assisten-
za continuativa ed il numero & certamente destinato ad aumentare. Secondo stime ISTAT,
nel 2020, infatti, il 23% della popolazione italiana avra piu di 65 anni e la speranza di vita
alla nascita sara di 78,3 anni per gli uomini e di 84,6 anni per le donne. In termini relativi
nel prossimo futuro aumentera specialmente il numero dei cosiddetti "grandi vecchi", quelli
che hanno, cioe, piu di 80 anni. Nel 2050, il 34% della popolazione totale sara formata da
anziani e la spesa sanitaria per la loro assistenza costituira piu del doppio di quella destinata
per l'acuzie.
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Questo progressivo allungamento della vita in una societd improntata su
efficienza, produttivita e autonomia, comporta un sempre maggiore rischio
di marginalizzazione di soggetti anziani spesso dipendenti, perché gravati
da problemi di salute, e particolarmente esposti a condizioni di deteriora-
mento della qualita della vita per sé e per i loro familiari, sui quali spesso
ricade gran parte del compito assistenziale.

Nell’affrontare le problematiche connesse con 1’eta avanzata, si tende a
distinguere la "famiglia di anziani" dalla "famiglia con anziani".

Le "famiglie di anziani", nuclei familiari costituiti cio¢ unicamente da
soggetti anziani, sia soli sia in coppia’, sono in continua crescita e spesso
lasciati soli, dato da correlarsi al progressivo venir meno del supporto fami-
liare, parentale, amicale o di vicinato, riconducibile sia ad un fenomeno di
deresponsabilizzazione sia, piu di frequente, ad improrogabili necessita di
lavoro del resto della famiglia, oltre alla eventuale disgregazione della stes-
sa. La scelta di vivere da soli puod provenire perd anche direttamente
dall'anziano stesso, che non accetta né la dipendenza né l'eventuale interfe-
renza altrui nelle proprie decisioni.

Le "famiglie con anziani", autosufficienti, parzialmente o totalmente
non autosufficienti, costituiscono circa il 13% delle famiglie italiane. Spe-
cie 1 cosiddetti "grandi anziani", quelli ultra-ottantenni cioe, con problemi
piu 0 meno accentuati di non-autosufficienza fanno riferimento alla propria
famiglia, mentre la richiesta di sostegno da parte dei servizi rimane ancora
limitata®. Si accentua cosi il rapporto di dipendenza del genitore nei con-
fronti del figlio, dal quale si aspetta l'osservanza dei doveri filiali e l'eroga-
zione di tutta una serie di prestazioni relative alla sua cura, realizzandosi
cosi il cosiddetto processo di "infantilizzazione" dell'anziano a fronte della
"genitorializzazione" dei figli o della famiglia.

2 N.B. Secondo dati ISTAT, nel 2010, in Italia le famiglie uni-personali, formate, cio¢,
da un solo anziano, formano il 14% delle famiglie, il che significa circa tre milioni e quat-
trocentomila anziani soli, con notevoli problematiche specie sul piano assistenziale in caso
invalidita e non-autosufficienza. I1 10% degli uomini e il 31% delle donne ultrasessantenni
vivono soli; oltre 600.000 persone disabili vivono da soli e oltre 2.500.000 anziani vivono
in condizioni di poverta.

* N.B. 1l fatto che oggi gran parte dell'assistenza dell'anziano ricada sulle famiglie &,
forse, dovuto, oltre che a motivi culturali, anche ad una carenza di servizi atti all'assistenza
o ad una disinformazione degli anziani e/o delle famiglie circa la loro esistenza.
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2. Le patologie e le disabilita dell’anziano

Una quota significativa di anziani soffre di patologie croniche, spesso
multiple, e di disabilita che comportano una pitt o0 meno rilevante limita-
zione dell'autosufficienza, quali, ad esempio, forme di demenza, morbo di
Parkinson, ictus cerebrale, scompenso cardiaco, infarto, aritmie, iperten-
sione, diabete, bronchiti croniche e osteoporosi (con rischio di ripetute frat-
ture).

Accanto alle problematiche di natura somatica, numerosi anziani pre-
sentano disturbi psicologici e/o psichiatrici, disturbi dai confini reciproci
spesso sfumati, costituiti da diverse forme di malessere, di situazioni che si
possono scompensare o di episodi morbosi anche di breve durata.

L'invecchiamento porta con sé una riduzione, un indebolimento, una re-
gressione delle componenti organiche e delle relative funzioni, ma risulta
difficile definire una "psicologia del settantenne piuttosto che dell'ottanten-
ne", visto che su questa "involuzione" influiscono numerosissime variabili,
quali diverse vicende di vita, irripetibili, individuali e particolari, ambiente
di vita, diverse personalita, differenti malattie pregresse eventualmente pa-
tite, ecc. Alcuni aspetti psicologici sono perd piu tipici dell’etd avanzata,
quali difetti della memoria, difficolta nell'apprendimento di nuovi concetti,
rallentamento delle performances mentali, misogenismo, fragilita emotiva,
egoismo, avarizia, ripetitivita, caduta degli interessi, creativita e progettua-
lita, prudenza eccessiva, rigidita, cocciutaggine, permalosita, gelosia, culto
delle memorie, egocentrismo, irascibilita, impulsivita, oscillazioni del tono
dell'umore, momenti di rabbia, rancore, ribellione o opposizioni nei con-
fronti di chi vuole aiutare, spiccata indecisione, indeterminatezza, insicu-
rezza che possono sconfinare nell'apatia dopo una vita fatta di frustrazioni
e sconfitte, timore di sbagliare con una progressiva diminuzione dell'auto-
stima.

11 disturbo psichiatrico certamente piu rappresentato nell'anziano ¢ quel-
lo depressivo, che pud anche portare al suicidio®, al cui manifestarsi posso-
no contribuire alcune "perdite" vissute: - quella del ruolo professionale
(pensionamento, il venir meno del ruolo "materno" o “paterno”); - perdita o
diminuzione delle relazioni sessuali e/o amorose; - rimaneggiamento della
struttura familiare dopo l'allontanamento dei figli; - possibile insorgenza di
disturbi e malattie fisici; - scoperta dei limiti relativi all'eta e pensiero della
morte.

* N.B. Secondo un recente studio, negli anziani non ospedalizzati, la depressione pre-
senterebbe una prevalenza del 13%, di cui pero solo il 25% circa sembra ricevere un tratta-
mento adeguato.
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Certamente non sempre e non tutti gli anziani vivono tali situazioni in
modo cosi drammatico, specie se possiedono sufficienti risorse di adatta-
mento ai diversi "stress" nel tempo subiti, affrontando in modo piu sereno i
cambiamenti connessi con l'invecchiamento, il cosiddetto “healthy aging”
o “aging well”, agevolato inoltre da soddisfacenti condizioni di salute, di-
mostrandosi per lo pit meno impulsivi, rigorosi o aggressivi nei confronti
degli altri.

I soggetti anziani possono quindi presentare una vasta gamma di pro-
blemi, da cui diverse tipologie di bisogno e/o gradi di dipendenza, a secon-
da delle variabili sia biologiche sia socio-culturali, quali eta, sesso, status
socio-economico, vita di relazione, stato di salute, grado di autosufficienza,
accesso ai servizi socio-sanitari’.

3. Le forme di assistenza

Il netto prolungamento della vita media richiede adeguate soluzioni per
alleviare e/o eliminare le difficolta latamente intese dell'anziano, non solo
per dare piu anni alla vita, ma anche per dare vita a questi anni e, a questo
proposito, risulta fondamentale puntare specialmente sulla prevenzione e
profilassi, con stili di vita salutari, diagnosi precoci, ecc., anche per permet-
tergli di vivere il piu possibile nel proprio ambiente. Diventa quindi indi-
spensabile fornire ed incentivare un'assistenza medica e specialistica, spe-
cie in forma domiciliare quale alternativa all'ospedalizzazione, come anche
il telesoccorso e la teleassistenza, 1'assistenza infermieristica domiciliare, le
strutture residenziali per anziani lungodegenti, ecc.

Particolare attenzione e tutela per la popolazione anziana ¢ comunque
gia prevista nella legge 833/78, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale®,
che garantisce un'assistenza sanitaria senza limiti di durata, nelle sedi piu
opportune, privilegiando, comunque, la permanenza presso il proprio do-

5 N.B. Per cercare di "quantificare" il grado di dipendenza, definito non solo dal punto
di vista della medicina curativa, ma come un piu globale concetto bio-psico-sociologico, ¢
stata recentemente proposta la somministrazione di specifiche scale valutative, anche e spe-
cialmente per potere meglio definire gli obiettivi e le risorse di assistenza necessarie a se-
conda dei casi. Per una tale valutazione ¢ comunque essenziale che 'anziano stesso percepi-
sca i propri bisogni, ne abbia coscienza e sia in grado di esprimerli (cosa che spesso perod
non succede). Una recente ricerca condotta del Ministero dell'Interno ha rilevato come i bi-
sogni degli anziani siano per lo piu di natura relazionale, economica, di assistenza e di aiuto,
di ruolo sociale, di rendersi utile agli altri.

® Legge 833/78, art. 2 (Obiettivi): "/.../ 11 S.S.N. nell'ambito delle sue competenze per-
segue /.../ la tutela della salute degli anziani anche al fine di prevenire e rimuovere le condi-
zioni che possono concorrere alla loro emarginazione".
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micilio. Il compito fondamentale di ogni Servizio sanitario ¢, infatti, quello
di tutelare e promuovere la salute di tutti i cittadini e nessun sistema sanita-
rio, per quanto tecnicamente avanzato pud adempiere appieno alla propria
missione se non ¢ in grado di comprendere, soddisfacendoli, i bisogni di
un'utenza in continuo cambiamento.

Un, per quanto possibile, stato di buona salute e una buona qualita della
vita a qualsiasi eta costituiscono diritti fondamentali, per cui la persona de-
ve poter accedere ad una pluralita di servizi predisposti per rispondere in
modo soddisfacente, nel rispetto del contesto culturale specifico e in con-
formita allo stato delle conoscenze scientifiche e alle esigenze di carattere
etico, ai suoi bisogni sanitari e sociali. Lo Stato ha, infatti, il dovere di sal-
vaguardare e cercare di migliorare la salute di tutti i cittadini e, pertanto,
anche di quella psicofisica degli anziani. Da cio deriva anche l'obbligo di
sostenere le famiglie e gli operatori del settore, attraverso la promozione e
lo sviluppo di provvedimenti sanitari e sociali pensati in funzione dei biso-
gni specifici delle comunita locali. L'attualita delle problematiche della
“terza” e “quarta” eta, fa si che anche diversi codici deontologici ne fanno
specifico riferimento’.

All’anziano deve quindi essere garantito un approccio nuovo e globale de-
rivante da una attenta valutazione delle sue condizioni cliniche, affettive, am-
bientali, sociali ed economiche (valutazione multidimensionale geriatrica).

In questi ultimi anni si sono sviluppati diversi tipi di programmi socio-
sanitari in forma di interventi integrati volti alla prevenzione e al recupero
della compromissione fisica e del deficit funzionale e, quindi, anche al su-
peramento dello svantaggio sociale che ne puo derivare®.

La caratteristica pregnante di tali interventi e programmazioni ¢ I'eleva-
ta integrazione sociosanitaria, improntata su una visione positiva della per-
sona anziana, volta alla rimozione, per quanto possibile, delle diverse "bar-
riere" che possono ostacolarne un apporto attivo alla vita sociale, privile-
giandone il mantenimento nel proprio domicilio onde preservarne l'auto-
nomia e il benessere psico-fisico.

Gli obiettivi di un trattamento del soggetto anziano possono riguardare
sia il ripristino, se possibile, dello stato di salute, sia, parimenti, il miglio-
ramento della qualita della vita, la minimizzazione della disabilita, la con-
servazione dell'autonomia e la gestione dei bisogni delle persone che sup-
portano l'anziano, calibrando l'intervento in funzione dei bisogni individua-

7 Soggetti fragili: CAMC art. 32 - CdInf art.7

¥ N.B. E’ necessario programmare concrete risposte per affrontare una domanda di assi-
stenza di natura diversa da quella tradizionale, caratterizzata da nuove modalita di erogazio-
ne basate sui principi della continuita delle cure per periodi di lunga durata e dell'integra-
zione tra prestazioni sanitarie e sociali.
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li del paziente e delle risorse disponibili attraverso un'integrazione delle
molteplici figure professionali interessate, nonché il coinvolgimento della
rete sociale informale, tenendo comunque rigorosamente conto della volon-
ta del paziente stesso, nel rispetto della sua dignita e autonomia’.

L'approccio al paziente anziano deve ben radicarsi nel sistema di welfa-
re, medico e sociale, di appartenenza essendo inevitabilmente dipendente
da un'adeguata struttura sociale, politica, giuridica ed economica. La verifi-
ca e la revisione della qualita delle cure devono rappresentare una priorita
presso tutte le componenti del servizio, anche per garantire il rispetto dei
bisogni e dei desideri di quegli anziani che non sono in grado di esprimere
la loro volonta in modo completamente efficace.

3.1. Le Unita di Valutazione Geriatrica (U.V.G.)

Un servizio di buona qualita rivolto agli anziani deve essere: - comple-
10 e 11 . 12 . .. . e .
to "; - accessibile ; - reattivo °; - 1nd1v1duahzzatol3; - transdlsmphnareM; -
autonomols; - strutturato®.

° N.B. Importanti problematiche etiche e medico legali possono sorgere quando il pa-
ziente non sara in grado di mantenere la capacita di acconsentire. Situazioni in cui puo esse-
re nominato un amministratore di sostegno (vedi capitolo al riguardo).

1 Def. Un servizio completo, quindi centrato sul paziente, tiene conto di tutti gli aspetti
relativi ai suoi bisogni fisici, psicologici, sociali, dei desideri e delle aspirazioni.

! Def. Un servizio accessibile & utilizzato agevolmente grazie all'eliminazione di ogni
tipo di ostacolo e barriera (geografici e culturali, economici, politici o linguistici).

12 Def. Un servizio reattivo (in modo adeguato) & "attento" ai problemi con i quali viene
confrontato, capace di leggerli in modo adeguato e di rispondervi di conseguenza.

" Def. Un servizio individualizzato concentra i suoi sforzi sul singolo paziente, con
problemi di salute mentale e non, a seconda del suo specifico contesto familiare e comunita-
rio, calibrando il progetto di intervento in funzione sia sua sia della rete di rapporti che que-
sto intrattiene, tendendo sempre, o comunque quanto piu possibile, al mantenimento e al
sostegno nel suo ambiente di vita.

' Def. Un approccio transdisciplinare va oltre i rapporti professionali tradizionali per
usare al meglio il patrimonio rappresentato da tutti i contributi degli operatori coinvolti, ve-
ro e proprio ventaglio di competenze e di itinerari formativi personali e professionali, con il
pregio di facilitare la collaborazione con il volontariato e con le realta non professionali in
genere, al fine di poter offrire alle comunita un insieme armonico ¢ coordinato di servizi.

15 Def. Un servizio autonomo (abilitato, cio¢, ad assumersi le proprie responsabilitd) ac-
cetta di assicurare la qualita delle sue prestazioni e di verificarle insieme ai pazienti e alle
loro famiglie, dimostrando inoltre particolare sensibilita verso gli aspetti etici e culturali del
proprio lavoro.

' Def. Un approccio strutturante, flessibile, & capace di integrare tutte le risorse esisten-
ti, di collaborare con altri servizi per assicurare una continuita delle cure e di ben coordinar-
si con tutti i fornitori di servizi all'anziano, a qualsiasi livello, ivi comprese le agenzie go-
vernative locali, zonali e nazionali come pure le organizzazioni comunitarie.
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E in quest’ottica che gia i Piani Sanitari Nazionali degli anni *90 preve-
devano tra gli obiettivi prioritari quelli rivolti agli anziani, specie a quelli
non autosufficienti. Presso le Divisioni di geriatria esistenti veniva cosi
prevista I’istituzione delle Unita di Valutazione Geriatrica (U.V.G.) per
I’integrazione del settore sanitario e sociale, cio¢ ospedale, territorio e resi-
denze assistite.

Le U.V.G. costituiscono lo strumento per la valutazione globale del
singolo caso e la definizione di un programma preventivo, curativo e riabi-
litativo, personalizzato e continuativo, attraverso un'équipe multidisciplina-
re, formato da un geriatra (con funzioni di coordinamento), un infermiere,
terapista occupazionale, un assistente sociale, ed, eventualmente, uno psi-
cologo, fisioterapista, ecc.

Si prevedono due tipi di U.V.G.: uno territoriale (o di Distretto), con
funzioni prevalentemente preventive e di programmazione, ed uno ospeda-
liero, dove operano inoltre le Unita di Geriatria per acuti (U.G.A.), con
funzioni di approfondimento diagnostico, intervento terapeutico riabilitati-
vo intensivo e di protezione nella dimissione dei soggetti a rischio.

Per garantire la collaborazione fra figure sanitarie e sociali vi fu
I’attivazione o il potenziamento dei servizi di assistenza domiciliare inte-
grata (A.D.L.), della ospedalizzazione domiciliare, dei centri diurni di riabi-
litazione e la realizzazione delle residenze sanitarie assistenziali (R.S.A.),
previste nella legge finanziaria n°67 del 1988, sempre nell’ottica della
promozione del mantenimento e del recupero dell'autosufficienza nell'an-
ziano. Osservatori permanenti esterni al S.S.N. dovevano fornire un rap-
porto annuale su aspetti funzionali, economici e di qualita dell'assistenza
erogata. Si prevedevano inoltre misure di controllo sulla qualita della vita
degli anziani istituzionalizzati, nonché la nomina di un tutore esterno a ga-
ranzia della gestione dei beni dell’anziano istituzionalizzato. Gli interventi
prioritari da attuare erano I’adeguamento dei posti-letto ospedalieri dedica-
ti alla lungo-degenza riabilitativa allo standard di un posto letto per mille
abitanti. Sempre al fine di ottimizzare 1’assistenza si faceva poi riferimento
anche al volontariato e al privato.

La presenza di una rete socio-sanitaria efficace ed efficiente dovrebbe
quindi portare alla riduzione della durata di degenza nei ricoveri e il mi-
glioramento della autonomia funzionale delle persone disabili, anche in re-
lazione alla vita familiare e al contesto sociale e lavorativo. Fondamentale
era poi l'introduzione di misure che potessero prevenire o ritardare la disa-
bilita e la non autosufficienza, anche attraverso il potenziamento delle in-
formazioni sugli stili di vita piu appropriati e sui rischi da evitare.

Dal punto di vista legislativo si vagliano le piu opportune iniziative a
favore delle famiglie con anziani non autosufficienti in casa (concessione
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di "assegni di cura o terapeutici", introduzione del lavoro part-time per il
caregiver, concessione di permessi retribuiti, possibilitd di mettersi in
aspettativa per evitare di perdere pensione o possibilita di reinserimento nel
mondo lavorativo, tutela della salute della donna sulla quale ricade nella
maggior parte dei casi 'onere dell'assistenza e di iniziative e procedure di
carattere legislativo per favorire la permanenza degli anziani in famiglia.

3.2. L’assistenza domiciliare integrata (A.D.l.)

Un particolare tipo di assistenza, specie per 1’anziano, ¢ quella domici-
liare integrata (A.D.L.), costituita dall’insieme delle attivita volte a soddi-
sfare, attraverso interventi assistenziali integrati al domicilio, le esigenze
del soggetto non autosufficiente, in tutto o in parte, con necessita di assi-
stenza complessa e continuativa, comprensiva di prestazioni sanitarie e di
azioni di protezione sociale.

Le prestazioni di natura sanitaria, di competenza delle ASL, compren-
dono quelle mediche, infermieristiche e riabilitative; quelle di natura socio-
assistenziali, di competenza dei Comuni, prevedono, fra altro, attivita di
aiuto infermieristico, di compagnia e sostegno relazionale, la preparazione
dei pasti, la pulizia della casa e il disbrigo di pratiche amministrative.

L’articolazione organizzativa dell’assistenza domiciliare integrata ¢ re-
golata dal D.P.R. 28 luglio 2000, n°270, “Regolamento di esecuzione
dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici
di medicina generale” e, piu precisamente, dagli articoli 32 e 39 e
dall’allegato H.

Secondo quanto previsto dall’articolo 32, il medico di medicina genera-
le ¢ tenuto all’assistenza “programmata al domicilio dell assistito, anche in
forma integrata con [’assistenza specialistica, infermieristica e riabilitativa
/.../, secondo quanto stabilito dal successivo allegato H.”

In base all'articolo 39, I’assistenza domiciliare programmata si suddivi-
de in tre tipologie: - assistenza domiciliare integrata (A.D.I.) - assistenza
domiciliare programmata nei confronti dei pazienti non ambulabili
(A.D.P.) - assistenza domiciliare nei confronti di pazienti ospiti in residen-
ze protette e collettivita (A.D.R.).

E I’allegato H che disciplina I’assistenza domiciliare integrata (A.D.L.),
specificando, all’articolo 1, che “I’assistenza domiciliare integrata /.../ é
svolta assicurando al domicilio del paziente le prestazioni. - di medicina
generale - di medicina specialistica - infermieristiche domiciliari e di ria-
bilitazione - di aiuto domestico da parte dei familiari o del competente ser-
vizio delle Aziende - di assistenza sociale”, precisando poi che "lo svolgi-
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mento é fortemente caratterizzato dall’intervento integrato dei servizi ne-
cessari, sanitari e sociali, in rapporto alle specifiche esigenze di ogni sog-
getto al fine di evitarne il ricovero".

La "procedura per [’attivazione” dell'assistenza viene disciplinata
dall’articolo 3 dell’allegato H, specificando che “viene iniziato con il con-
senso del medico di medicina generale, a seguito di segnalazione al re-
sponsabile delle attivita sanitarie a livello del distretto nel quale ha la re-
sidenza [’interessato”, richiesta che puo essere presentata da una moltepli-
cita di soggetti, quali il medico di medicina generale, il responsabile del re-
parto ospedaliero al momento delle dimissioni, il servizio sociale e i fami-
liari del paziente stesso.

Qualora I’attivazione dell’A.D.I. sia ritenuta opportuna, il medico re-
sponsabile del distretto e il medico di medicina generale devono concorda-
re: - a) la durata presumibile del periodo di erogazione dell’assistenza inte-
grata; - b) la tipologia degli altri operatori sanitari coinvolti; - ¢) le richieste
di intervento degli operatori del servizio sociale da avanzare al responsabi-
le distrettuale delle relative attivita; - d) la cadenza degli accessi del medico
di medicina generale al domicilio del paziente in relazione alla specificita
del processo morboso in corso e agli interventi sanitari e sociali necessari,
tenendo conto della variabilita clinica di ogni caso; - €) i momenti di verifi-
ca comune all’interno del periodo di effettuazione del servizio.

Il medico di medicina generale ha “la responsabilita unica e complessi-
va del paziente”, 1’obbligo di tenere “la scheda degli accessi, fornita
dall’Azienda, presso il domicilio del paziente sulla quale gli operatori sa-
nitari riportano i propri interventi’, il compito di attivare “le eventuali
consulenze specialistiche, gli interventi infermieristici e sociali program-
mati” e, infine, la funzione di coordinare “gli operatori per rispondere ai
bisogni del paziente”.

L'assistenza domiciliare integrata pud essere avviata in caso di: - malat-
tie terminali; - malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di
interventi complessi; - incidenti vascolari acuti; - gravi fratture in anziani; -
forme psicotiche acute gravi; - riabilitazione di vasculopatici; - riabilitazio-
ne in neurolesi; - malattie acute temporaneamente invalidanti nell’anziano
(forme respiratorie e altro); - dimissioni protette da strutture ospedaliere.

Lo scopo ultimo del servizio di cure domiciliari ¢ quello di mantenere il
paziente il piu a lungo possibile nella propria abitazione, affinché possa es-
sere circondato dalle sue “memorie della vita”, dalle proprie cose e dai
propri cari, obiettivo unicamente raggiungibile quando esiste una vera e
profonda integrazione socio-sanitaria e una valutazione multidimensionale
dei bisogni, garantita da una équipe multiprofessionale.
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Il modello assistenziale dell’A.D.I. trova uno dei suoi punti di forza nel-
le risorse interne alla famiglia, da coinvolgersi attivamente. La legge 8
marzo 2000, n°53, all’articolo 4'” stabilisce che tutti i lavoratori dipendenti,
sia pubblici sia privati, possono fruire di un periodo di congedo per gravi
motivi, relativi a situazione personale o della propria famiglia anagrafica,
di parenti e affini entro il secondo grado, anche se non conviventi, nonché
dei portatori di handicap parenti o affini entro il terzo grado, anche se non
conviventi. Il congedo spetta di norma solo ai lavoratori con rapporto a
tempo indeterminato e pud essere utilizzato per un periodo, continuativo o
frazionato, non superiore a 2 anni nell’arco della vita lavorativa. Durante il
congedo, il lavoratore ha diritto alla conservazione del posto di lavoro, ma
senza retribuzione e maturazione di anzianitda e con divieto assoluto di
svolgere alcun tipo di attivita lavorativa. Ai fini pensionistici, il periodo di
aspettativa puo essere riscattato dal lavoratore con oneri retributivi calcola-
ti con i criteri della prosecuzione volontaria.

Tra i gravi motivi che danno diritto al particolare beneficio, il regola-
mento interministeriale del 21 luglio 2000, n°27818, individua “le situazioni

' Legge 8 marzo 2000, n°53, "Disposizioni per il sostegno della maternita e della pa-
ternita, per il diritto alla cura e alla formazione e per il coordinamento dei tempi della cit-
ta", art. 4 (Congedi per eventi e cause particolari): “1. La lavoratrice e il lavoratore hanno
diritto ad un permesso retribuito di tre giorni lavorativi all'anno in caso di decesso o di do-
cumentata grave infermita del coniuge od un parente entro il secondo grado o del conviven-
te, purché la stabile convivenza con il lavoratore o la lavoratrice risulti da certificazione
anagrafica. In alternativa, nei casi di documentata grave infermita, il lavoratore e la lavora-
trice possono concordare con il datore di lavoro diverse modalita di espletamento dell'attivi-
ta lavorativa. - 2. I dipendenti di datori di lavoro pubblici o privati possono richiedere, per
gravi e documentati motivi familiari /.../ un periodo di congedo, continuativo o frazionato,
non superiore a due anni. Durante tale periodo il dipendente conserva il posto di lavoro, non
ha diritto alla retribuzione e non puo svolgere alcun tipo di attivita lavorativa. Il congedo
non ¢ computato nell'anzianita di servizio né ai fini previdenziali; il lavoratore puo procede-
re al riscatto, ovvero al versamento dei relativi contributi, calcolati secondo i criteri della
prosecuzione volontaria. /.../".

'8 Decreto interministeriale, 21 luglio 2000, n°278, "Regolamento recante disposizioni
di attuazione dell’articolo 4 della legge 8 marzo 2000, n°53, concernente congedi per even-
ti e cause particolari”, art. 2. (Congedi per gravi motivi familiari): “1. La lavoratrice e il
lavoratore, dipendenti di datori di lavoro pubblici o privati, possono richiedere /.../ un pe-
riodo di congedo per gravi motivi, relativi alla situazione personale, della propria famiglia
anagrafica, dei soggetti di cui all’art. 433 c.c. anche se non conviventi, nonché dei portatori
di handicap, parenti o affini entro il terzo grado, anche se non conviventi. Per gravi motivi si
intendono: /.../ b) le situazioni che comportano un impegno particolare del dipendente o
della propria famiglia nella cura o nell’assistenza delle persone di cui al presente comma;
/.../ d) le situazioni, riferite ai soggetti di cui al presente comma ad esclusione del richieden-
te, derivanti dalle seguenti patologie: 1) patologie acute o croniche che determinano tempo-
ranea o permanente riduzione o perdita dell’autonomia personale, ivi incluse le affezioni
croniche di natura congenita, reumatica, neoplastica, infettiva, dismetabolica, post-
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che comportano in impegno particolare del dipendente o della propria fa-
miglia nella cura o nell’assistenza” di un familiare, collegandole alle pato-
logie acute o croniche: - che determinano temporanea o permanente ridu-
zione o perdita dell’autonomia personale (affezioni croniche di natura con-
genita, reumatica, neoplastica, neuromuscolare, psichiatrica, derivante da
dipendenze, a carattere evolutivo o soggette e riacutizzazioni periodiche); -
che necessitano assistenza continuativa o frequenti monitoraggi clinici,
ematochimici e strumentali; - che richiedono la partecipazione attiva del
familiare nel trattamento sanitario'’.

Rimane comunque ancora il problema che il lavoratore non percepisce
alcuna retribuzione e deve integrare i contributi pensionistici a proprie spe-
se.

traumatica, neurologica, neuromuscolare, psichiatrica, derivanti da dipendenze, a carattere
evolutivo o soggette a riacutizzazioni periodiche; 2) patologie acute o croniche che richie-
dono assistenza continuativa o frequenti monitoraggi clinici, ematochimici e strumentali; 3)
patologie acute o croniche che richiedono la partecipazione attiva del familiare nel tratta-
mento sanitario; /.../ - 2. Il congedo /.../ puo essere utilizzato per un periodo, continuativo o
frazionato, non superiore a due anni nell’arco della vita lavorativa. /.../".

' N.B. Le stesse regole valgono per le patologie dell’infanzia e dell’eta evolutiva aventi
le stesse caratteristiche, per le quali il programma terapeutico e riabilitativo richiede il coin-
volgimento dei genitori o del soggetto che esercita la potesta.
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5. La tutela sanitaria dell’immigrato

di Alberto Sella

1. Introduzione

In questi ultimi anni, ed in modo particolare dai primi anni Ottanta del
secolo scorso ad oggi, si ¢ assistito in Italia ad un notevole incremento del-
la presenza straniera.

L’incidenza complessiva degli stranieri presenti in Italia ¢ pari al 2,2%,
meno della meta rispetto alla media europea, di cui circa un milione alla
ricerca di un inserimento stabile; le donne rappresentano il 45,5%.

L’interpretazione dei dati riguardanti il fenomeno migratorio in Italia
impone riserve e cautele. Il quadro delle statistiche sulla presenza straniera,
specie extra-comunitaria, in Italia ¢ caratterizzato da differenti livelli di le-
galita e di “visibilita” e dall’attingere informazioni raccolte con finalita dif-
ferenti da quelle specifiche di conteggio della popolazione. Attualmente in
Italia ci sarebbero 5 milioni di immigrati irregolari.

Lo scambio e I’intrecciarsi di tradizioni, credenze, culture diverse ha
certamente provocato un nuovo modo di relazionarsi tra le persone.

2. Le diverse interpretazioni della malattia

Lo stato di salute e di malattia di un gruppo sociale o di un singolo indi-
viduo ¢ correlato all’habitat in cui questo gruppo o individuo interagisce,
interazioni che mutano secondo il modo di vivere, di essere, secondo la
cultura.

Quotidianamente la salute ¢ vissuta dall’individuo come uno stato di
normalita a differenza della malattia nella quale il corpo diventa dolorosa-
mente reale. La capacita dell’individuo di determinarsi, viene alterata nello
stato di malattia in contrapposizione alla condizione di completa vigilanza
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nello stato di salute. La malattia, inoltre, ha una sua specifica limitazione
temporale nel senso che col dolore fissa il malato al suo presente. Tutto cio
che concerne I’esperienza del dolore e la sua prospettiva temporale varia
nell’intensita da persona a persona e da cultura a cultura. Le credenze, le
conoscenze e i1 vissuti degli individui differiscono da una cultura all’altra
poiché il corpo sociale ha un ruolo fondamentale nell’influenzare il modo
in cui il corpo fisico € percepito e curato; di conseguenza le cure, i tratta-
menti adottati rivelano 1’ordine simbolico di quel determinato gruppo so-
ciale.

E rilevante anche il diverso modo di valutare ’eziologia della malattia
nelle varie culture. Per la cultura occidentale la malattia ¢ causata da batte-
ri, virus, alterazioni genetiche, ecc.', in altre culture essa viene elaborata
come I’alterazione di un equilibrio energetico’, o dovuta alla perdita dello
spirito’, o alla sua possessione’, o ancora alla punizione di un Dio’ o

! N.B. In Occidente professionisti sanitari altamente preparati attuano terapie (farmaco-
logiche o chirurgiche) per aggredire e curare la malattia, considerata un’alterazione
dell’organismo causata da un fenomeno morboso, mettendo in secondo piano
I’appartenenza ad un gruppo, ad una comunita.

2 N.B. La concezione della malattia come I’alterazione dell’equilibrio nel corpo nasce in
Cina e si diffonde in Asia, India e America Latina. La salute ¢ legata ad uno stato di bilan-
ciamento energetico, regolato dal freddo e dal caldo, dal cibo e dallo stato emotivo.
L’alterazione dell’energia determina la malattia. In questi sistemi sanitari hanno una rile-
vanza le cause morali e sociali della malattia, e acquista importanza il legame tra la man-
canza di equilibrio nei fluidi del corpo e gli eventi sociali disgreganti.

? N.B. La malattia puo essere conseguente ad un temporaneo abbandono dal corpo dello
spirito. I guaritori cercano di proteggere il corpo malato dall’intervento di agenti esterni de-
finibili come “spiriti” avversi che potrebbero vanificare la guarigione attraverso particolari
riti. Questa concezione della malattia si ritrova per esempio tra i popoli gitani.

4 N.B. La malattia puo essere interpretata come 1’intrusione nella persona di un’entita
maligna. La vittima si comporta in modo non conforme alle norme vigenti e proviene
usualmente da una situazione di poverta, disadattamento ed oppressione. Conseguentemente
la malattia puo essere provocata da cause fisiche o sociali come tensioni e conflitti
