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Differenza tra prescrizione
di ausili e contenzione

Responsabilita professionale dei sanitari nella prescrizione

scrivere un ausilio a domicilio o

nelle residenze protette per an-
ziani, con il dovuto consenso infor-
mato dell’assistito o suo rappre-
sentante legale come previsto dal-
la legge n.219/2017.
Secondo la legge n. 104/1992 gli
ausili sono forniti con onere a carico
del Ssn alle persone invalide e disa-
bili su specifica indicazione clinica
per funzione riabilitativa o manteni-
mento di una postura corretta.
Le modalita di prescrizione sono
definite dal D.M. Sanita n. 332/1999
e dal DPCM 12/01/2017: gli ausili
“personalizzati” devono essere
prescritti dal medico specialista
pubblico dipendente o convenzio-
nato e il medico curante conven-
zionato col Servizio sanitario nazio-
nale pud prescrivere gli ausili "non
personalizzati”, anche avvalendosi
della valutazione del fisioterapista
abilitato dal D.M. n.741/1994 per la
scelta appropriata dell’ausilio non
personalizzato.
Le spondine a letto (cod.
18.12.27.103), il tavolino servitore
(cod. 12.24.15.109) e le cinghie
pettorali (cod. 12.24.06.136) in car-
rozzina sono definite ausili non per-
sonalizzati dal nomenclatore-tarif-
fario in D.M.

I | medico si trova spesso a pre-

degli ausili “non personalizzati”

Sanita n. 332/1999 e in allegato 5
del DPCM 12/01/2017. Il piano ria-
bilitativo assistenziale individuale
(PRAI) integra la prescrizione me-
dica solo quando l'ausilio ha finali-
ta riabilitativa.

Nella Raccomandazione n. 13/2011
del Ministero della Salute I'applica-
zione di ausili & riconosciuta anche
come mezzo di prevenzione delle
cadute dannose prevedibili ed evi-
tabili in base alla valutazione del
profilo di rischio dell’assistito. La
Regione FVG con DGR n.1904/2016
in merito al superamento della
contenzione ha affermato che I'u-
so appropriato di ausili non costi-
tuisce contenzione, stabilendo co-
si una ragionevole distinzione tra
uso di ausili codificati e contenzio-
ne meccanica.

Non & considerato contenzione |'u-
so di cinture di sicurezza e spondi-
ne laterali per carrozzine e barelle
durante i trasporti in quanto previ-
sto dal Codice della Strada (Cass.
pen. n. 36777/2015), dei dispositivi
per conservare la corretta postura
su letto operatorio e su letto di ra-
diodiagnostica, di mezze spondine
e singola spondina al letto che con-
sentano senza scavalco la discesa
dal letto, di apparecchi gessati e let-
ti ortopedici pediatrici.

16 ® M.D. Medicinae Doctor - Anno XXV numero 4 - maggio 2018

Cesare Taraschi - Magistrato Tribunale di Salemo
Simona Pelliccia - Avvocato, Foro di Caserta

Posizione di garanzia

L'art. 1 della legge n. 24/2017 af-
ferma che la sicurezza delle cure &
parte del diritto alla salute. L'affida-
mento di una persona alla protezio-
ne e alle cure di una struttura sani-
taria comporta a carico di plurimi
soggetti incaricati nel percorso assi-
stenziale I'obbligo di tutela della sa-
lute e della vita dell'assistito, deri-
vante dagli artt. 2 e 32 della Costitu-
zione (Cass. pen. n. 11136/2015, n.
46824/11 e n. 20584/10).

La Costituzione afferma che nes-
suno pud essere obbligato ad un
determinato trattamento sanitario
se non per disposizione di legge
(art.32), in conformita ai principi di
inviolabilita della liberta personale
(art. 13) e di tutela dei diritti inviola-
bili della persona (art.2) compren-
denti anche il diritto alla tutela della
vita che & il presupposto di tutti gli
altri diritti (Corte Cost. ordinanza n.
334/2008).

La responsabilita del sanitario, de-
finita posizione di garanzia, include
il dovere di tutelare I'integrita psi-
co-fisica dell’assistito da tutte le
fonti di rischio che possono leder-
ne l'integrita e il dovere di neutra-
lizzare le fonti di pericolo che pos-
sono minacciare |'integrita psico-



fisica di terzi. La responsabilita de-
gli operatori non si limita all'obbligo
di garantire la cura e la custodia
della persona assistita, ma si
estende anche ai fatti dannosi
compiuti dagli incapaci affidati alla
loro sorveglianza (art. 2047 c.c).
Affinché una condotta omissiva sia
assunta come fonte di responsabi-
lita per danni (art. 2043 c.c.), oc-
corre individuare nel caso specifi-
co un obbligo giuridico di impedire
I'evento lamentato, che pud deriva-
re da una norma o contratto fra il
titolare dell’interesse leso e il sog-
getto chiamato a rispondere della
lesione (Cass. civ. n. 13957/05, n.
13892/05, n. 9590/98) o anche da
omissione dei doveri di solidarieta
sociale di cui all'art. 2 Cost (Cass.
civ.n.22344/14).

La circostanza che il paziente sia
capace di intendere o di volere
ovvero il fatto che non sia sog-
getto ad alcun trattamento sani-
tario obbligatorio, non esclude
tale obbligo, ma pud incidere so-
lo sulle modalita del suo adempi-
mento (Cass. civ. n. 22331/14)
poiché anche una persona capa-
ce di intendere e di volere pud
aver bisogno di vigilanza e prote-
zione per evitare che subisca un
danno. Il fondamento degli obbli-
ghi impeditivi si coglie nella ne-
cessita di assicurare a determina-
ti beni (salute e vita) una tutela
rafforzata nell'incapacita dei loro
titolari a proteggerli.

Contenzione extrema ratio

Il Comitato Nazionale di Bioetica
(CNB), nel parere del 23 aprile
2015, afferma la regola etica di su-
perare la contenzione come meto-
dica abituale di assistenza nel ri-
spetto dei diritti della persona, ma
riconosce anche la necessita della

contenzione temporanea come ex-
trema ratio nei casi di pericolo gra-
ve e attuale che |'assistito compia
atti autolesivi o commetta un reato
a danno di terze persone. Inoltre
afferma che la contenzione deve
essere prescritta dal medico, an-
notata in cartella clinica, monitora-
ta e interrotta quando non piu ne-
cessaria.

L'art. 32 del Codice Deontologico
Medico 2014 afferma che il medi-
CO prescrive e attua misure e
trattamenti coattivi fisici, farma-
cologici e ambientali nei soli casi
e per la durata connessi a docu-
mentate necessita cliniche, nel
rispetto della dignita e sicurezza
della persona. L'art. 30 del Codi-
ce Deontologico Infermieristico
2009 afferma: “L'infermiere si
adopera affinché il ricorso alla
contenzione sia evento straordi-
nario, sostenuto da prescrizione
medica o da documentate valuta-
zioni assistenziali”.

Secondo I' IPASVI, la contenzione
pud essere indicata quando esiste
un pericolo grave e imminente di
suicidio, se l'assistito diventa vio-
lento verso terzi e/o se tende a
strapparsi i presidi per i trattamenti
salvavita (www.ipasvi.it/print/click-
salute/7.htm).

| giudici hanno spesso condannato
gli operatori sanitari per il danno
subito dagli assistiti affidati alle lo-
ro cure a causa di omessa applica-
zione temporanea della contenzio-
ne nel momento eccezionale di
pericolo grave e immediato per la
vita dell'assistito o di terzi (Cass.
pen. n. 28704/2015, n. 11136/2015,
n. 9170/2013, n. 21285/2013, n.
23661/13, n. 16075/2013, n.
18950/2009, n. 48292/2008). L'im-
pedimento di atti auto ed eterolesi-
vi del paziente rientra nell'obbligo
di cura (Cass. pen. n. 48292/08).
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L'uso ingiustificato della contenzio-
ne come metodica di assistenza &
invece illecito e puo configurare i
reati di violenza privata (art. 610
c.p.), maltrattamenti in famiglia
(art. 572 c.p.) o sequestro di perso-
na (art. 605 c.p.).

La Corte di Appello di Salerno, con
sentenza n. 2296 del 15 novembre
2016, ha affermato che la conten-
zione & lecita solo per motivi cau-
telari che possano far invocare uno
stato di necessita (art. 54 c.p.), in
qguanto rappresenta l'extrema ratio
di un’attivita assistenziale rientran-
te nel dovere di protezione gravan-
te sul personale sanitario che hain
carico il paziente, al fine di sottrar-
re temporaneamente |'assistito ad
un grave pericolo attuale, preveni-
bile ed evitabile.

La “riforma Basaglia” (L. n.180/78)
ha evitato di prendere posizione in
ordine alla contenzione. L'unico
riferimento normativo vigente al-
la contenzione & contenuto
nell’Ordinamento Penitenziario,
legge n. 354 del 1975, che all'art.
41 legittima |'uso di coercizione
fisica nei casi previsti dal regola-
mento di esecuzione (art. 82
DPR n. 230/2000).

La Corte di Cassazione, nel dare
I'interpretazione autentica delle
leggi (art.65, legge n.12/44), non
ha dubbi circa I'obbligo di imporre
temporanee restrizioni della liberta
personale del paziente come “ex-
trema ratio”, se cio & funzionale al-
la prevenzione di gravi atti auto o
eterolesivi.
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