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Suicidio medicalmente assistito ed eutanasia in Italia:
tra giurisprudenza, iniziativa popolare e responsabilita clinica

Giancarlo Antonucci

SC Medicina Interna, Ospedale Galliera, Genova, Italia

Introduzione

I tema del suicidio medicalmente assistito e dell’euta-
nasia rappresenta oggi uno dei nodi etici e giuridici piu com-
plessi della medicina contemporanea. L’Italia, a partire dalla
sentenza n. 242/2019 della Corte Costituzionale ha aperto
un percorso di progressivo riconoscimento del diritto all’au-
todeterminazione nel fine vita, pur in assenza di una disci-
plina legislativa organica. Attraverso la presentazione di un
caso clinico emblematico, questo articolo analizza 1’evolu-
zione giurisprudenziale, le iniziative legislative nazionali e
regionali e le implicazioni cliniche e organizzative per i pro-
fessionisti sanitari.

Una possibile situazione clinica

11 paziente, 78 anni, ex meccanico ¢ vedovo, ¢ ricoverato
in Medicina Interna per una broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO) in fase avanzata complicata da carcinoma
polmonare non operabile ma ancora in trattamento oncolo-
gico chemioterapico nonostante la progressione di malattia.
Negli ultimi mesi ha avuto ricoveri ripetuti per riacutizza-
zioni e presenta una dispnea grave, anche a riposo, con ne-
cessita continua di  ossigenoterapia ¢ marcata
compromissione della qualita di vita. Dopo un percorso di
confronto con 1’équipe curante, ha espresso la volonta di ac-
cedere al suicidio medicalmente assistito, motivando tale de-
cisione con la percezione di essere diventato un peso per i
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familiari e con il desiderio di evitare ulteriori sofferenze in
una vita che ritiene ormai priva di significato.

Definizioni e prospettive cliniche

Nei diversi quadri normativi e clinici,' il suicidio medi-
calmente assistito consiste nell’assunzione volontaria, da
parte del paziente, di un farmaco letale prescritto da un me-
dico. Diverso ¢ il concetto di eutanasia attiva, che prevede
la somministrazione diretta del farmaco da parte del medico
stesso. La sedazione palliativa profonda e continua, regolata
dalla legge 219/2017,% ha invece finalita esclusivamente an-
talgiche e di sollievo dalla sofferenza nelle fasi terminali,
senza intenzione di anticipare la morte.

La distinzione tra queste pratiche non ¢ meramente teo-
rica: alcuni medici ritengono il suicidio assistito pitt compa-
tibile con la propria coscienza professionale, non essendo
essi direttamente esecutori dell’atto finale. Dal lato del pa-
ziente, invece, la possibilita di definire la propria “buona
morte” puo scontrarsi con limiti fisici: soggetti completa-
mente immobili non sono in grado di autosomministrarsi il
farmaco e richiedono I’intervento attivo di un operatore.

La giurisprudenza costituzionale

Con la sentenza n. 242/2019,? la Corte Costituzionale ha
individuato quattro requisiti per 1’accesso al suicidio medi-
calmente assistito: i) patologia irreversibile; ii) sofferenza
intollerabile; iii) capacita di scelta libera e consapevole; iv)
dipendenza da trattamenti di sostegno vitale.

La successiva sentenza n. 66/2025 ha precisato che il con-
cetto di sostegno vitale include non solo i trattamenti gia in
corso (ventilazione, dialisi, nutrizione artificiale), ma anche
quelli ritenuti clinicamente indispensabili in un futuro imme-
diato. L’ossigenoterapia puo rientrare tra tali sostegni, purché
ne venga documentata la dipendenza vitale individuale.*

La Corte, pur ampliando I’interpretazione, ha ribadito i
propri limiti: senza una legge chiara e uniforme, rimane dif-
ficile garantire equita, accessibilita e tutela giuridica per pa-
zienti e operatori sanitari.

La politica nazionale e le sue contraddizioni

Nel luglio 2025, il Senato discute un disegno di legge
del Governo volto a recepire i principi della sentenza n.
242/2019 della Corte costituzionale.® Il testo propone la re-
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visione dell’articolo 580 c.p., Iistituzione di un Comitato
Nazionale di Valutazione, il potenziamento delle cure pal-
liative e un sistema di monitoraggio coordinato da Agenas.
Tuttavia, prevede vincoli stringenti: I’accesso ai farmaci e
al personale del Servizio Sanitario Nazionale per |’assistenza
al suicidio sara subordinato al parere del Comitato, con il ri-
schio di rendere la procedura difficilmente fruibile nei tempi
adeguati e di favorire il ricorso a soluzioni private.

In parallelo, I’iniziativa promossa dall’Associazio-
ne Luca Coscioni (“Eutanasia Legale”) propone un modello
molto pil esteso:® accesso sia tramite autosomministrazione
sia tramite somministrazione medica, tempistiche certe
(completamento delle verifiche entro 30 giorni), gratuita,
presa in carico da parte del Servizio Sanitario Nazionale e
possibilita di inserimento nelle disposizioni anticipate di
trattamento. Attualmente la raccolta firme ¢ in corso; la so-
glia richiesta ¢ di 50.000 sottoscrizioni per la presentazione
della legge.

Le Regioni come laboratorio normativo:
il caso Toscana

In assenza di una disciplina nazionale organica, alcune
Regioni hanno scelto di attivare percorsi regolatori locali.
La Regione Toscana, con la Legge regionale 14 marzo 2025,
n. 16,7 ha fissato una normativa che disciplina le “Modalita
organizzative per I’attuazione delle sentenze della Corte co-
stituzionale n. 242/2019 e n. 135/2024”. 1l testo prevede la
costituzione, presso ciascuna Azienda Sanitaria, di una com-
missione multidisciplinare permanente per la verifica dei re-
quisiti, il coinvolgimento del comitato per 1’etica nella
clinica, prestazioni gratuite da parte del servizio sanitario re-
gionale e tempi stabiliti per la richiesta e 1’attuazione del-
I’accesso al suicidio medicalmente assistito.

Il primo caso riconosciuto che ha operato ai sensi di tale
legge ¢ stato segnalato in Toscana a giugno 2025. Tuttavia,
la legge ¢ stata impugnata dal Governo per presunta viola-
zione della competenza statale in materia di diritti civili e
determinazione dei livelli essenziali di prestazione.

Resta comunque evidente il rischio concreto di disparita
territoriali: finché non vi sara una legge nazionale uniforme,
I’accesso a questi percorsi potra variare significativamente
da Regione a Regione.

Questioni ancora aperte

Tre nodi critici emergono con forza:

1. definizione di trattamento di sostegno vitale, da cui di-
pende la legittimazione all’accesso alla procedura (ad
esempio nutrizione artificiale in un paziente tetraplegico
o0 ossigenoterapia continua in soggetti con BPCO grave),
ancora oggetto di interpretazioni non uniformi.

2. ruolo del Servizio Sanitario Nazionale, chiamato a ga-
rantire equita, gratuita e omogeneita dei percorsi, assi-
curando la tutela pubblica della procedura ed evitando
derive privatistiche (all’estero soprattutto) derivanti da
vuoti regolatori.

[page 2] [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2025; 13(5):el]
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3. tempistiche di accesso, che devono essere compatibili
con la prognosi clinica: ritardi o attese eccessive pos-
sono di fatto negare ’effettivo esercizio di un diritto ri-
conosciuto.

Conclusioni

La situazione clinica ipotizzata, in presenza di una morte
non imminente, evidenzia la distanza tra principi giurispru-
denziali, iniziative regionali e vuoto legislativo nazionale.
Oggi, alla luce della sentenza 66/2025 e dell’esperienza to-
scana, la sua richiesta potrebbe teoricamente essere accolta.
Tuttavia, ’assenza di una disciplina uniforme determina in-
certezze applicative e disparita di trattamento.

L’Italia si trova ora di fronte a una scelta storica: definire
una cornice normativa che tuteli la dignita della persona,
concili il ruolo delle cure palliative con la liberta individuale
e assicuri accessibilita ed equita, evitando che il diritto a una
“buona morte” resti affidato a iniziative locali o alla sola
giurisprudenza.
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Legge n. 219/2017: consenso informato, disposizioni anticipate
di trattamento e pianificazione condivisa delle cure

Paolo Moscatelli, Matteo Caiti

UOC Medicina Interna, Ospedale Policlinico San Martino, Genova, Italia

Introduzione

11 diritto al consenso informato, base del rapporto medico-
paziente, si fonda sul principio di autodeterminazione in ma-
teria sanitaria, che, pur non essendo esplicitamente enunciato
nella Costituzione, deriva dalla lettura congiunta degli articoli
2 (diritti inviolabili dell’uomo), 13 (liberta personale) e 32
(diritto alla salute).!

Questo principio, consolidato dalla Legge 219/2017,2
pone il paziente come protagonista attivo delle proprie scelte
di cura. Tale legge stabilisce le norme in materia di consenso
informato e di disposizioni anticipate di trattamento (DAT).
La normativa rappresenta un punto di sintesi nell’ambito della
tutela della dignita, dell’autodeterminazione e della salute
della persona, in conformita, come detto, con il dettato costi-
tuzionale, con i principi sanciti dalla Carta dei Diritti Fonda-
mentali dell’Unione Europea e ispirandosi alla Convenzione
di Oviedo che, pur non formalmente ratificata, ha influenzato
I’ordinamento giuridico italiano allineandolo agli standard in-
ternazionali.>*

11 principale obiettivo della legge ¢ garantire che ogni trat-
tamento sanitario sia eseguito solo previa espressione del con-
senso libero, informato e consapevole del paziente. Tale
consenso ¢ inteso come un processo relazionale basato sulla
fiducia reciproca tra medico e paziente. L’articolo 1, comma
8, sottolinea infatti che “il tempo della comunicazione tra me-
dico e paziente costituisce tempo di cura”, evidenziandone
I’importanza come parte integrante del percorso terapeutico.
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Consenso informato e rifiuto dei
trattamenti

Larticolo 1, comma 1, sancisce che nessun trattamento
sanitario puo essere iniziato o proseguito senza il consenso
del paziente, salvo quanto espressamente previsto dalla
legge. Il paziente ha diritto a ricevere informazioni complete
in merito a diagnosi, prognosi, rischi e benefici dei tratta-
menti proposti, nonché alle alternative possibili e alle con-
seguenze di un eventuale rifiuto. Tale diritto
all’informazione ¢ imprescindibile per garantire un consenso
realmente libero e consapevole.

La legge riconosce inoltre al paziente la possibilita di ri-
fiutare qualsiasi trattamento “...inclusi nutrizione e idrata-
zione artificiale”, considerati a tutti gli effetti trattamenti
sanitari. Il consenso puo essere revocato in qualsiasi mo-
mento, anche se il trattamento ¢ gia in corso, e ogni decisione
deve essere registrata nella cartella clinica e nel fascicolo sa-
nitario elettronico, conferendo validita legale alle scelte
espresse dal paziente.

Terapia del dolore e dignita nella fase finale
della vita

L’articolo 2 si concentra sulla protezione della dignita del
paziente nella fase terminale, sulla terapia del dolore e sul di-
vieto di ostinazione irragionevole nelle cure. La legge rafforza
quanto gia previsto dalla Legge 38/2010 in materia di accesso
alle cure palliative e alla terapia del dolore. Il legislatore ri-
conosce il diritto del paziente a non soffrire inutilmente, assi-
curando I’accesso a cure adeguate ad alleviare la sofferenza,
anche in caso di rifiuto o revoca del consenso a trattamenti
specifici. Le cure palliative, come definite dalla Legge
38/2010,’ costituiscono parte integrante di questo percorso.

Il comma 2 dell’articolo 2 stabilisce che, nei casi di pa-
ziente con prognosi infausta a breve termine o con imminenza
di morte, il medico deve astenersi da trattamenti sproporzio-
nati o inutili, nel rispetto del principio di proporzionalita delle
cure, garantendo la dignita della persona senza ricorrere a te-
rapie prive di beneficio clinico.

Nei casi di sintomi refrattari a trattamenti standard, il
comma 3 prevede la possibilita di sedazione palliativa
profonda continua, in associazione con la terapia del dolore,
previo consenso esplicito e documentato del paziente o, se
non possibile, del fiduciario. Ogni scelta terapeutica o rifiuto
deve essere documentato accuratamente nella cartella clinica.
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Il medico che rispetta la volonta del paziente, secondo
quanto previsto dalla legge e dalle linee guida clinico-assi-
stenziali ¢ esente da responsabilita civile o penale. Tuttavia,
la legge vieta al paziente di richiedere trattamenti contrari a
norme giuridiche o principi deontologici.

Minori e persone incapaci

L’articolo 3 tutela il diritto alla partecipazione alle deci-
sioni sanitarie di minori e persone incapaci, valorizzando le
loro capacita di comprensione e di espressione di volonta.

Per 1 minori, il consenso informato ¢ espresso dagli eser-
centi la responsabilita genitoriale o dal tutore, tenendo conto
della volonta del minore in relazione alla sua eta e al suo
grado di maturita, con I’obiettivo di proteggere la salute, la
vita e la dignita.

Per le persone interdette, il consenso ¢ espresso dal tutore,
ove possibile, dopo aver ascoltato I’interdetto. Le persone ina-
bilitate esprimono il consenso personalmente, salvo i casi in
cui il giudice abbia disposto diversamente. Per i soggetti sot-
toposti ad amministrazione di sostegno, il consenso deve es-
sere espresso in coerenza con quanto previsto dal decreto di
nomina, che definisce i poteri del fiduciario in ambito sanita-
rio. La legge chiarisce che la capacita di esprimere consenso
non dipende esclusivamente dall’eta, ma anche dalla maturita
e dalle condizioni cliniche individuali.

Disposizioni anticipate di trattamento

Larticolo 4 disciplina le DAT, strumenti mediante i quali
ogni maggiorenne capace di intendere e volere puo esprimere
in anticipo le proprie volonta in materia di trattamenti sanitari,
accertamenti diagnostici o singoli interventi terapeutici, in
previsione di una futura incapacita decisionale.

Le DAT devono essere redatte tramite atto pubblico o
scrittura privata con firma autenticata, oppure consegnate per-
sonalmente presso 1’ufficio di stato civile del Comune di re-
sidenza o a un notaio. Sono ammessi strumenti alternativi,
come videoregistrazioni, purché garantiscano 1’identifica-
zione del disponente. La revoca delle DAT ¢ possibile in qual-
siasi momento, anche oralmente in situazioni di emergenza
clinica, con successiva annotazione nella cartella clinica.

La legge prevede la possibilita di nominare un fiducia-
rio, maggiorenne e capace, che rappresenti il disponente
nelle relazioni con medici e strutture sanitarie, interpretando
e facendo valere le volonta del paziente in caso di sua inca-
pacita (nomina ora per allora). In assenza o impossibilita del
fiduciario, le decisioni sono assunte dal medico tenendo
conto delle volonta del paziente, anche se non formalmente
espresse. Le DAT depositate sono inserite una banca dati na-
zionale operativa dal 2020, gestita dal Ministero della Sa-
lute, che garantisce la consultazione da parte dei medici
autorizzati.

Pianificazione condivisa delle cure

L’articolo 5 introduce la pianificazione condivisa delle
cure (PCC), uno strumento complementare alle DAT, percorso
dinamico e collaborativo tra paziente ed équipe sanitaria, at-
tivabile in caso di patologie croniche, invalidanti o caratteriz-
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zate da prognosi infausta al fine di definire e condividere il
percorso di cura.

La PCC consente di definire i trattamenti desiderati e ri-
fiutati, gli obiettivi terapeutici, i limiti delle cure e le modalita
di assistenza future, incluse le cure palliative. La pianifica-
zione puo essere documentata per iscritto o tramite videore-
gistrazione, nel caso in cui le condizioni fisiche del paziente
lo impediscano.

La PCC si differenzia dalle DAT per la sua natura dia-
logica e flessibile: non ¢ una dichiarazione unilaterale ma
un processo di confronto continuo tra paziente e curanti. Una
volta sottoscritta, la PCC integra la cartella clinica e vincola
I’équipe sanitaria, nel rispetto della volonta del paziente e
nel quadro delle buone pratiche clinico-assistenziali, anche
quando questi non ¢ piu in grado di esprimersi autonoma-
mente.

Conclusioni

La Legge n. 219/2017 rappresenta un momento di sintesi
nella tutela dei diritti del paziente, promuove 1’autodetermi-
nazione, la dignita e la qualita della vita nelle fasi piu delicate
del percorso sanitario. Consenso informato, DAT e PCC co-
stituiscono strumenti complementari che garantiscono la con-
tinuita della volonta del paziente, la sicurezza giuridica per il
medico e I’integrazione con le cure palliative. La normativa
sottolinea il ruolo attivo del paziente nel percorso terapeutico,
rafforzando la centralita della relazione medico-paziente e la
necessita di una comunicazione chiara, documentata e rispet-
tosa della persona.

Difficolta nell’implementazione della Legge
219/2017

Una delle principali criticita € la persistenza di un approc-
cio spesso formalistico all’acquisizione del consenso, talora
con la semplice sottoscrizione di moduli prestampati, con
DAT redatte in modo generico e con possibili incertezze in-
terpretative, nonché il possibile contrasto con principi deon-
tologici o con convinzioni individuali.

Ulteriori criticita riguardano la scarsa formazione degli
operatori sanitari sulla comunicazione del consenso ¢ la ne-
cessita di percorsi istituzionali di informazione per i cittadini

Si registra, inoltre, una bassa adozione delle DAT, attri-
buibile a fattori socio-culturali, a una carenza di informazione
e sensibilizzazione o a una scarsa accessibilita da parte di
molti pazienti.

Bilanciamento tra autonomia del paziente
e autonomia professionale del medico

Il medico ¢ tenuto a rispettare la volonta espressa dal
paziente di rifiutare il trattamento sanitario e, di conse-
guenza, ¢ esente da responsabilita civile o penale (articolo
1, comma 6). L’unica eccezione rimane il rifiuto di presta-
zioni “contrarie alla norma di legge, alla deontologia pro-
fessionale o alle buone pratiche clinico-assistenziali”
(articolo 1, comma 6).

E prevista la possibilita di disattendere le DAT in due casi
specifici e in accordo con il fiduciario (se nominato) o, in su-
bordine, con il giudice tutelare (articolo 4, comma 5): i) le
DAT appaiano palesemente incongrue o non corrispondenti
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alla condizione clinica attuale del paziente; ii) sussistano te-
rapie non prevedibili all’atto della sottoscrizione, capaci di
offrire concrete possibilita di miglioramento.

Rapporto tra il Codice di Deontologia Medica
e Legge 219/2017: autonomia vs. obbligo

1l quadro normativo (Legge 219/2017)

La Legge 219/2017 sancisce il primato dell’autodetermi-
nazione del paziente (articolo 1, comma 1) con I’obbligo per
il sanitario di rispettare il rifiuto o la revoca di qualsiasi trat-
tamento sanitario (inclusi nutrizione e idratazione artificiale),
sia espresso direttamente sia tramite DAT.

- Obiezione di coscienza legale: non € prevista una clausola
di obiezione di coscienza esplicita (come nella Legge
194/78) per il medico chiamato ad attuare il rifiuto delle
terapie da parte del paziente.® L’esecuzione della volonta
del paziente, anche se porta all’interruzione di un tratta-
mento, non ¢ considerata un “danno” per il paziente, ma
I’esercizio di un suo diritto costituzionale.

- Limite professionale: I’articolo 1, comma 6, della Legge
peraltro prevede che il medico non possa essere obbligato
a eseguire trattamenti contrari alla legge, alla deontologia
professionale o alle buone pratiche clinico-assistenziali.

La tutela deontologica (Codice di Deontologia Medica,
articolo 22)

11 Codice di Deontologia Medica (CDM) (ultima versione
2023, che riprende il principio del 2014) tutela la liberta del
sanitario attraverso 1’istituto dell’ Autonomia Professionale e
Clausola di Coscienza (articolo 22) (Tabella 1).7$

11 conflitto potenziale deriva da possibili diversita inter-
pretative. L’interpretazione prevalente e la giurisprudenza ri-
tengono che: la Legge 219/2017, come norma specifica,
prevalga sul Codice Deontologico. Di conseguenza, nell’am-
bito dell’applicazione delle DAT, I’obiezione di coscienza per-
sonale non puo prevalere sul diritto di autodeterminazione del
paziente.

Occorre dar conto, peraltro, di una tesi estensiva: alcuni
sostengono che 1’obiezione di coscienza possa essere ricono-
sciuta anche senza esplicita previsione normativa poiche ¢ un
diritto costituzionalmente riconosciuto (articolo 19 della Co-
stituzione sulla liberta di coscienza) previsto dall’articolo 22
del Codice Deontologico e citato nella Legge 219.° 1l singolo
medico potrebbe rifiutarsi di eseguire 1’atto materiale della
sospensione (o demodalizzazione) invocando la coscienza,
specie in situazioni dubbie, imprecise o soggette a dubbi in-
terpretativi. Tuttavia, questa posizione ¢ molto dibattuta.

Rasssegna

Sussiste in ogni caso il dovere di continuita assistenziale:
in caso di obiezione (in attesa di eventuali chiarimenti legali
specifici verosimilmente non brevi), il medico deve garantire
la tempestiva sostituzione (articolo 23 CDM) e il passaggio
di consegne a un collega non obiettore, assicurando che la vo-
lonta del paziente sia comunque attuata e che la persona sia
assistita fino al decesso con le cure palliative.'

L’obiezione di coscienza del medico, ai sensi del CDM,
puo esistere come autonomia professionale, ma non ¢ oppo-
nibile al diritto del paziente all’autodeterminazione. Il dovere
di garantire I’effettivita della prestazione ricade sul servizio
sanitario o sulla struttura.

Esistono limiti reciproci: i) il paziente non puo esigere
trattamenti inappropriati o contrari alla legge; ii) il medico
non puo imporre trattamenti non voluti (salvo TSO). Questo
equilibrio rappresenta un passaggio da un modello paternali-
stico a uno relazionale, dove entrambi i soggetti mantengono
la propria sfera di autonomia ma devono esercitarla nel dia-
logo e nel rispetto reciproco.

Sfide

11 futuro del consenso informato in Italia richiedera un
continuo adeguamento del quadro normativo e interpretativo
alle nuove sfide.

Appare indispensabile:

i) promuovere una cultura del consenso superando il forma-
lismo burocratico attraverso una formazione piu ap-
profondita per i professionisti sanitari sulle competenze
comunicative e relazionali, e campagne di sensibilizza-
zione pubblica che favoriscano una maggiore consapevo-
lezza sui diritti e sugli strumenti di autodeterminazione;

i) chiarire e standardizzare le DAT tramite 1’elaborazione di
linee guida piu dettagliate e, possibilmente, un modello
facoltativo standardizzato per la redazione delle DAT, che
aiuti i cittadini a esprimere la propria volonta in modo pit
specifico e clinicamente rilevante, riducendo le ambiguita
interpretative;

iii) adeguare la normativa alle nuove tecnologie: I’emergere

di nuove tecnologie, come I’intelligenza artificiale in sa-

nita, richiedera un’attenta valutazione delle implicazioni

per il consenso informato e la protezione dei dati, garan-
tendo che 1’innovazione non comprometta i diritti fonda-
mentali del paziente;

rafforzare la Banca Dati Nazionale DAT migliorandone

I’accessibilita e I’efficienza, garantendo un tempestivo ag-

giornamento e accesso per i medici, anche in situazioni

di urgenza.

v

~

Tabella 1. 11 Codice di Deontologia Medica tutela la liberta del sanitario attraverso I’istituto dell’ Autonomia Professionale e la

Clausola di Coscienza.

Norma Concetto
Articolo 22 CDM7

tecnico-scientifico.

Articoli 16/17 CDM8
atti finalizzati a provocarne la morte
(divieto di eutanasia/suicidio assistito)

Il medico puo rifiutare prestazioni in contrasto
con la sua coscienza o con il suo convincimento

Riafferma il dovere di non effettuare né favorire

Limite all’autonomia

11 rifiuto non deve causare grave e immediato nocumento
alla salute del paziente e non deve mai comportare
I’abbandono della persona.

L’obiezione non puo essere invocata per rifiutare I’attivazione
delle cure palliative e della sedazione palliativa profonda
continua (articolo 39).

CDM, Codice di Deontologia Medica.

OPEN 8 ACCESS

[QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2025; 13(5):e2]

[page 5]



Rassegna

Messaggi chiave

I consenso informato rappresenta un principio cardine
della medicina moderna e della bioetica, un ponte tra 1’au-
tonomia individuale e la responsabilita professionale.

In Italia, la Legge 219/2017 ha consolidato questo prin-
cipio, elevando il diritto all’autodeterminazione del pa-
ziente a fondamento della relazione di cura e superando
la tradizionale visione paternalistica.

Le basi costituzionali (articoli 2, 13, 32 della Costitu-
zione) forniscono un robusto impianto per la tutela della
liberta di scelta in ambito sanitario, interpretato dinami-
camente dalla Corte Costituzionale per adattarsi alle sfide
contemporanee.

La Convenzione di Oviedo, pur non formalmente ratifi-
cata, ha esercitato un’influenza sostanziale, influenzando
I’ordinamento giuridico italiano e allineandolo agli stan-
dard internazionali.
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Introduzione

La violenza sugli operatori sanitari ¢ ormai riconosciuta
come una delle principali minacce alla salute e alla sicurezza
nei luoghi di cura. Gli episodi di aggressione, fisica o verbale,
non possono piu essere interpretati come eventi isolati, ma
come un fenomeno sistemico che riflette criticita organizza-
tive, sociali e culturali. Le violenze possono essere definite
come minacce verbali o intimidazioni, aggressioni fisiche o
comportamenti inappropriati di natura emotiva o sessuale che
hanno, o potrebbero avere, un impatto negativo sulla sicurezza
¢ sul benessere fisico, mentale o emotivo dell’operatore sani-
tario.! L’Organizzazione Mondiale della Sanita e I’Agenzia
Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro hanno piu
volte sottolineato la necessita di strategie di prevenzione mi-
rate, in grado di tutelare sia i professionisti sia la qualita del-
I’assistenza erogata.

Negli ultimi anni, studi internazionali hanno sempre piu
posto I’attenzione su questo fenomeno nei contesti sanitari,
sottolineando come questo sia riconosciuto come un problema
che puo portare conseguenze importanti sulla salute del lavo-
ratore nonché sull’organizzazione aziendale. Alcuni settori
dell’ambito sanitario risultano maggiormente investiti da que-
sta problematica rispetto ad altri: reparti di emergenza, psi-
chiatria e medicina generale sono infatti frequentemente
indicati come luoghi in cui la prevalenza degli episodi di vio-
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lenza ¢ maggiore. Le aggressioni non si limitano agli atti fi-
sici, ma comprendono anche minacce, insulti ¢ comporta-
menti intimidatori che generano un clima di paura e di stress
cronico per tutti gli operatori sanitari. Le conseguenze si ri-
flettono non solo sul benessere psicologico degli operatori,
ma anche sull’efficienza dei servizi, sull’assenteismo e sul ri-
schio di turnover precoce.

In Italia, il fenomeno ¢ oggetto di crescente attenzione
istituzionale: la legge n. 113 del 2020 ha introdotto misure
di protezione specifiche per il personale sanitario e sociosa-
nitario, riconoscendo formalmente la gravita del problema.
Inoltre, con questa normativa viene istituito 1’osservatorio
nazionale sulla sicurezza degli esercenti le professioni sani-
tarie e socio-sanitarie, che ha 1’obiettivo di monitorare tali
episodi, promuovere attivita di ricerca per formulare propo-
ste volte a ridurre i fattori di rischio collegati a tali eventi e
promuovere la diffusione delle buone prassi in materia di si-
curezza. Tuttavia, la persistenza di episodi di violenza testi-
monia la necessita di un approccio integrato che includa
formazione, organizzazione del lavoro, comunicazione con
I’utenza e sostegno psicologico. Solo un’azione coordinata
tra istituzioni, professionisti e cittadini puo trasformare
quella che oggi appare come un’emergenza silenziosa in una
vera priorita collettiva.

In questo articolo vengono analizzati il concetto di vio-
lenza contro gli operatori sanitari, le principali tipologie di
episodi, i fattori di rischio e le conseguenze sul piano indivi-
duale e organizzativo. Vengono inoltre discusse le strategie di
prevenzione e gestione del fenomeno, con I’obiettivo di offrire
al lettore una visione d’insieme aggiornata e orientata alla pro-
mozione di ambienti di lavoro piu sicuri e sostenibili.

Dati relativi agli episodi di violenza
sugli operatori sanitari

Gli episodi di violenza possono presentarsi in diverse
forme. La forma piu diffusa ¢ la violenza verbale (58%), se-
guita da minacce (33%) e da molestie sessuali (12%).> T dati
europei evidenziano che il 12,5% dei lavoratori ha riportato
episodi di comportamenti sociali negativi, con una preva-
lenza significativamente piu alta tra gli operatori sanitari,
che hanno fino a tre volte piu probabilita di subire molestie,
bullismo o attenzioni sessuali indesiderate.* A livello glo-
bale, fino al 62% degli operatori sanitari riferisce di aver su-
bito almeno un episodio di violenza sul luogo di lavoro.?
Tuttavia, alcuni studi mostrano come il dato sulla prevalenza
degli episodi di violenza non fisica contro gli operatori sa-
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nitari possa raggiungere anche il 90%, mentre la violenza
fisica puo arrivare al 65%.! In Italia, diversi studi hanno va-
lutato la prevalenza degli eventi di violenza sugli operatori
sanitari. Uno studio condotto su piu di 3500 operatori sani-
tari tra il 2018 e il 2020 ha riportato che il 10% fosse stato
vittima di aggressione fisica nei 12 mesi precedenti, di cui
il 6,3% con un’arma.’ Tra questi, il rischio di subire violenza
aumentava di oltre due volte nel caso del personale infer-
mieristico. Inoltre, quasi la meta (47%) ha dichiarato di aver
subito un’aggressione verbale sul posto di lavoro nei 12 mesi
precedenti. Lo studio AIDOMUS, condotto nel 2024 su un
campione di 3949 infermieri operanti in assistenza domici-
liare diretta, ha riportato che il 20,5% degli intervistati ha
dichiarato di aver subito episodi di violenza nei 12 mesi pre-
cedenti. La forma piu frequente ¢ risultata la violenza ver-
bale, segnalata dal 17,6% degli intervistati.®

Secondo I’osservatorio nazionale sulla sicurezza degli
esercenti le professioni sanitarie e sociosanitarie,” nel solo
2024 sono stati documentati dagli ordini professionali 7230
professionisti aggrediti e oltre 18700 aggressioni subite. La
violenza nei confronti degli operatori sanitari rappresenta
non solo un problema etico e sociale, ma anche una fonte
crescente di costi economici e organizzativi per i sistemi sa-
nitari. Secondo la revisione della letteratura condotta dallo
stesso osservatorio,’ le conseguenze si manifestano su piu
livelli: dalla gestione dei danni fisici e psicologici subiti
dalle vittime, alla perdita di giornate lavorative, fino alle
spese legali e ai costi connessi all’assistenza psicologica. Le
stime disponibili in Gran Bretagna indicano che 1’onere eco-
nomico di questi eventi puo raggiungere cifre considerevoli,
con decine di milioni di sterline spese ogni anno per far
fronte a ricoveri, trattamenti per lesioni, supporto psicolo-
gico e interventi di emergenza. Tali dati, seppur riferiti a
contesti specifici, delineano un quadro in evoluzione e con
un potenziale impatto sistemico. L’impatto degli eventi di
violenza produce effetti che vanno ben oltre il danno imme-
diato, compromettendo la qualita dell’assistenza e la sicu-
rezza dei pazienti. Gli operatori che subiscono aggressioni
riportano livelli piu elevati di stress, burnout e insoddisfa-
zione professionale, condizioni che si traducono in una mag-
giore probabilita di errori clinici, ritardi nelle procedure
diagnostiche e peggioramento delle relazioni con i pazienti.
La perdita di motivazione e il senso di insicurezza generano,
inoltre, una riduzione della produttivita complessiva e un
aumento dell’assenteismo, elementi che incidono diretta-
mente sull’efficienza organizzativa. In molti Paesi, I’impatto
della violenza ¢ visibile anche sul piano occupazionale: tassi
elevati di turnover, dimissioni precoci e abbandono della
professione si traducono in costi significativi per la sostitu-
zione e la formazione del personale. In alcuni contesti, questi
costi raggiungono valori di miliardi di dollari ogni anno. Pa-
rallelamente, le istituzioni sanitarie sono costrette a investire
somme ingenti in misure di sicurezza e prevenzione, desti-
nate a proteggere il personale e a ridurre I’incidenza degli
episodi di aggressione.

Nel loro insieme, questi dati, riportati in letteratura pre-
cedente e dall’osservatorio, suggeriscono che la violenza nei
confronti degli operatori sanitari non ¢ solo un problema di
sicurezza individuale, ma una minaccia strutturale alla soste-
nibilita dei sistemi di cura. Le sue conseguenze si ripercuo-
tono sull’efficienza delle organizzazioni, sulla qualita delle
cure erogate e, in ultima analisi, sulla fiducia della collettivita
nei confronti del sistema sanitario.
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Tipologie e caratteristiche degli episodi
di violenza

La violenza sul lavoro in sanita si manifesta in diverse
forme: insulti, minacce, aggressioni fisiche, molestie verbali
e sessuali. Non esiste una definizione univoca di “violenza
sul posto di lavoro”, ma, in generale, puo essere definita come
I’atto o la minaccia di violenza subita o rivolta sul posto di la-
voro, attraverso abusi verbali o aggressioni fisiche, rivolte a
persone sul posto di lavoro o in servizio.® Nell’articolo di Ma-
gnavita et al. ° vengono riportate diverse definizioni chiave di
“violenze” che possono aiutare a definire questi eventi piu
nello specifico. La violenza fisica e quella psicologica sono
le principali tipologie di violenza. La prima fa riferimento
all’uso della forza fisica contro un’altra persona al fine di pro-
vocare danni fisici, sessuali o psicologici, mentre la seconda
fa riferimento all’uso del proprio potere al fine di danneggiare
lo sviluppo fisico, mentale, spirituale, morale o sociale. Un
altro termine spesso utilizzato nella letteratura scientifica per
definire un episodio di violenza ¢ quello di abuso. Per abuso
si intendono comportamenti che si discostano da una condotta
“ragionevole” e includono azioni quali la molestia, il bullismo
e il mobbing. Nello specifico, I’abuso (o violenza) verbale (in
lingua anglosassone “verbal abuse’) viene definito come
qualsiasi commento rivolto a una persona che possa essere ra-
gionevolmente percepito come umiliante, irrispettoso, intimi-
datorio o discriminatorio.'” Una delle tipologie di violenza
connessa al mondo sanitario ¢ quella della “customer vio-
lence”, traducibile letteralmente come “violenza da parte dei
clienti”, ovvero perpetrata da pazienti o da propri familiari
contro lo staff sanitario, o viceversa.

La professione infermieristica risulta particolarmente
esposta al rischio di violenza, in parte probabilmente a causa
della prevalente presenza di professionisti di sesso femminile
all’interno della forza lavoro.!" Tale caratteristica demografica,
unita alla natura relazionale e di prossimita dell’assistenza in-
fermieristica, contribuisce a una maggiore vulnerabilita ri-
spetto ad altre professioni sanitarie. Nello stesso studio,' gli
autori evidenziano come gli episodi di violenza fisica siano
piu frequentemente perpetrati dai pazienti, mentre le forme di
violenza verbale tendono a coinvolgere sia i pazienti sia i ca-
regiver, configurando un fenomeno complesso ¢ multifatto-
riale che richiede interventi mirati di prevenzione e tutela del
personale.

Conoscere le tipologie di violenza puo essere di aiuto nel
riconoscerle e organizzare procedure per prevenire questi epi-
sodi. E comunque importante sottolineare che episodi di vio-
lenza fisica e verbale possono avvenire contemporaneamente,
rendendo il fenomeno piti complesso.

Fattori di rischio individuali, organizzativi
e sociali

Il riconoscimento dei fattori di rischio che possono inne-
scare episodi di violenza ¢ essenziale a livello organizzativo
e di équipe per mettere in atto azioni di prevenzione di questi
eventi. | fattori di rischio sono molteplici e interconnessi. A
livello individuale incidono eta, esperienza, stress e caratteri-
stiche psicosociali degli utenti. Sul piano organizzativo pos-
sono incidere comunicazione inefficace, tempi d’attesa
lunghi, carenze di personale, scarsa fiducia nel sistema sani-
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tario e aspettative non realistiche da parte dei pazienti.'

Particolarmente a rischio risultano il pronto soccorso ¢ i
reparti di salute mentale, con probabilita di violenza rispetti-
vamente doppia e quadrupla rispetto ad altri contesti.'?

Nei reparti di pronto soccorso, ¢ comunemente diffusa 1’i-
dea che i principali fattori di rischio degli episodi di violenza
da parte dei pazienti siano correlati all’abuso di alcol e di so-
stanze stupefacenti. Tuttavia, recenti studi hanno evidenziato
come tali episodi siano piu frequentemente associati alla pre-
senza di disturbi di natura psicologica o psichiatrica rispetto
agli abusi di alcol e sostanze.'*!1

Infine, i fattori sociali includono la crescente conflittua-
lita, la sfiducia nelle istituzioni e un generale deterioramento
di fiducia dei cittadini nel sistema sanitario.

Conseguenze psicologiche, fisiche
e professionali

Gli effetti della violenza sugli operatori sanitari possono
essere sia immediati che a lungo termine: traumi fisici, di-
sturbi psicologici, sindrome da burnout, ansia e depressione.
Secondo i dati Eurofound (EUROFOUND, 2021),* i lavora-
tori esposti a comportamenti violenti hanno un rischio 3,2
volte maggiore di burnout fisico ed emotivo, e 1,9 volte mag-
giore di sviluppare ansia o depressione. Tuttavia, i risultati di-
sponibili in letteratura sono molteplici e diversificati,
mostrando un quadro complesso di conseguenze potenzial-
mente dannose per il sistema sanitario in s¢. La revisione di
Chakraborty et al. riporta effetti su salute fisica e mentale
(stress, paura, burnout), riduzione della soddisfazione lavora-
tiva e intenzione di lasciare il proprio lavoro.'

Le conseguenze non si limitano al singolo professionista
ma si estendono al team, con perdita di coesione, demotiva-
zione e intenzione di lasciare la professione.

Impatto sull’organizzazione sanitaria
e sulla qualita delle cure

La violenza ha effetti rilevanti anche sull’organizzazione:
aumento degli errori clinici, eventi avversi, riduzione della
qualita percepita e della sicurezza delle cure. Negli Stati Uniti,

Organizzazione

Rasssegna

nel 2024 sono stati spesi 4,7 miliardi di dollari per la sicurezza
ospedaliera, di cui il 18% (847 milioni) ¢ stato destinato esclu-
sivamente alla prevenzione della violenza sul lavoro. Oltre ai
costi diretti, si sommano quelli legati al turnover, all’assen-
teismo e alla perdita di produttivita stimata fino al 22%
annua.! Oltre al danno diretto sull’organizzazione, un evento
non marginale che potrebbe incidere sull’organizzazione sa-
nitaria e sulla qualita delle cure & 'underreporting, ovvero la
mancata denuncia da parte dell’operatore che ha subito la vio-
lenza. Una revisione della letteratura ha indagato le ragioni di
questo fenomeno nel personale infermieristico, il personale
piu esposto e piu studiato in letteratura.' Alcune delle moti-
vazioni che spingono a non segnalare gli episodi di violenza
sono la paura, la mancanza di conoscenza del protocollo da
seguire, la percezione che le violenze siano inevitabili e la
percezione della severita dell’evento (che porta a segnalare di
piu episodi verbali e meno episodi di natura fisica).

Strategie di prevenzione e gestione
del rischio

Le strategie di prevenzione richiedono un approccio su
livelli differenti. L’ Agenzia Europea per la Sicurezza e la Sa-
lute sul Lavoro ha pubblicato sul proprio sito internet delle
infografiche sul fenomeno, riportando alcune misure che pos-
sono essere attuate in generale sul luogo di lavoro (Figura 1).

Sul piano organizzativo, ¢ fondamentale garantire am-
bienti sicuri, numero di personale e relative competenze ade-
guati, procedure di gestione del rischio e programmi di
supporto psicologico. Adeguate politiche aziendali, protocolli
chiari e semplici per la segnalazione degli eventi, adeguata
educazione del personale sul fenomeno ¢ il supporto e I’a-
scolto nel post-evento violento possono essere alcuni degli in-
terventi da mettere in atto per mitigare la resistenza da parte
di alcuni operatori sanitari a segnalare gli eventi violenti.'®

Sul piano formativo, studi recenti dimostrano ’efficacia
di interventi basati su simulazioni pratiche, tecniche di de-
escalation e comunicazione efficace.'”!¥ La costruzione di una
cultura organizzativa di tolleranza zero verso la violenza ¢ il
prerequisito per ogni politica di prevenzione efficace.

Oltre alle azioni che, in generale, possono essere messe
in atto dalle aziende, ¢ utile, laddove possibile, adottare un

* Evitare l'isolamento dei lavoratori (organizzazione delle attivita in pit

operatori)

« Garantire un accesso limitato in specifiche aree, riservate allo staff
« Introdurre o migliorare il supporto gestionale

Ambiente di lavoro

 Miglioramento del sistema di sorveglianza e delle illuminazioni

Supporto al personale

» Adeguata formazione e informazione sui rischi degli episodi di
violenza, identificazione dei potenziali eventi e training sulla loro

gestione

Figura 1. Alcune misure generali per un’adeguata prevenzione degli eventi di violenza. (EU-OSHA, 2005?).
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approccio piu strutturato per ridurre ulteriormente la proba-
bilita di violenze. Uno dei framework che in tal senso ¢ utile
citare ¢ il modello GAVEN (Global Approach to Violence
towards Emergency Nurses)," studiato per il personale infer-
mieristico dell’area dell’emergenza-urgenza e che affronta gli
episodi di violenza da una prospettiva multifattoriale, consi-
derando quattro domini principali: interno, che include la va-
lutazione dalle caratteristiche dell’infermiere (eta, esperienza
lavorativa, tipo di turno, composizione del team); esterno, che
considera le caratteristiche del paziente/familiare (condizioni
socio-culturali, abuso di alcol/droghe, disturbi mentali o neu-
rologici, comportamento del paziente, tempo di attesa); orga-
nizzativo, che considera 1’organizzazione del servizio
(presenza di sistemi di segnalazione, formazione, clima orga-
nizzativo); e ambientale, che considera la struttura architetto-
nica del pronto soccorso, I’illuminazione, I’accessibilita delle
vie di fuga o comfort ambientale. Questo ¢ solo uno degli
esempi di framework che possono essere valutati nel contesto
dell’emergenza-urgenza, che, come riportato nei paragrafi
precedenti, ¢ uno dei piu esposti a episodi di violenza. In un
recente articolo vengono riportati diversi modelli pubblicati
in letteratura che possono essere applicati al fine di ridurre gli
episodi di violenza.>

In tale prospettiva, risulta di particolare importanza pro-
muovere una formazione strutturata e mirata dei professio-
nisti sanitari, volta a prepararli ad affrontare situazioni
potenzialmente violente attraverso programmi educativi e
di training finalizzati a potenziare conoscenze, atteggiamenti
e competenze nella prevenzione e gestione dei comporta-
menti aggressivi, sia nei confronti dei pazienti sia all’interno
dei gruppi di lavoro. Questi programmi dovrebbero promuo-
vere la comprensione delle responsabilita legali, delle poli-
tiche e procedure organizzative, e delle strategie di
valutazione e controllo del rischio, includendo inoltre tec-
niche di comunicazione efficace e di gestione comportamen-
tale orientate alla de-escalation e alla prevenzione dei
comportamenti aggressivi.

Una recente revisione sistematica Cochrane ha eviden-
ziato che i programmi di educazione e training per la pre-
venzione ¢ la gestione della violenza nei contesti sanitari
possono determinare miglioramenti nel breve periodo, in
particolare in termini di aumento delle conoscenze e di
rafforzamento della consapevolezza tra i professionisti.?!
Sebbene non emergano ancora evidenze solide sugli effetti
a lungo termine, gli studi inclusi mostrano piccoli ma con-
creti progressi nella capacita di riconoscere, comprendere e
gestire comportamenti aggressivi, nonché nel mantenimento
di atteggiamenti piu positivi e proattivi verso la prevenzione
della violenza.

Questi risultati, pur limitati, sottolineano come la forma-
zione rappresenti un elemento imprescindibile nelle strategie
di prevenzione integrate e multifattoriali, contribuendo a
creare ambienti di lavoro piul consapevoli e sicuri.

L’adozione di training basati sulla simulazione, che per-
mettano ai professionisti di esercitarsi in scenari realistici e
controllati, potrebbe rappresentare una strategia particolar-
mente efficace per favorire lo sviluppo di competenze pratiche
e di sicurezza nella gestione di episodi di violenza verbale e
non verbale, promuovendo al contempo una maggiore pron-
tezza e fiducia nell’affrontare situazioni ad alto rischio.

In questa direzione, uno studio recente ha analizzato come
gli infermieri di triage interpretino e reagiscano agli episodi
di violenza sul lavoro attraverso scenari simulati.?? I risultati
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hanno mostrato che le modalita con cui gli infermieri attribui-
scono la causa dell’aggressione influenzano significativa-
mente la percezione del rischio e le strategie di coping
adottate. In particolare, quando 1’aggressione viene ricondotta
a fattori situazionali (come condizioni ambientali o organiz-
zative), gli infermieri mostrano una percezione minore della
minaccia e adottano strategie piu attive e costruttive. Al con-
trario, quando la causa viene attribuita al paziente o alla rela-
zione interpersonale, prevalgono lo stress, le reazioni
difensive e la tendenza all’evitamento. Lo studio suggerisce
che programmi formativi basati sulla simulazione e sul refra-
ming cognitivo possano rafforzare la flessibilita cognitiva,
"autoefficacia e la capacita di de-escalation, preparando gli
operatori ad affrontare in modo piu efficace le situazioni di
violenza nei contesti di emergenza.

Conclusioni e prospettive future

La violenza contro gli operatori sanitari non ¢ un rischio
inevitabile ma un fenomeno prevenibile. La ricerca evidenzia
chiaramente come fattori individuali e organizzativi si intrec-
cino, amplificando il problema. E necessario che le istituzion,
le organizzazioni sanitarie e i professionisti costruiscano un
fronte comune, attuando strategie integrate e sostenibili. Solo
cosi sara possibile proteggere i professionisti sanitari e, al con-
tempo, garantire la sicurezza e la qualita dell’assistenza ai cit-
tadini. Le evidenze su questo argomento devono essere utili
affinché non si tratti dell’argomento solo come un’emergenza
silenziosa, ma una priorita politica e sociale con azioni con-
crete per consentire un’adeguata gestione del fenomeno, il mi-
glioramento dell’ambiente di lavoro e il benessere degli
operatori.
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Introduzione

La medicina penitenziaria (MP) ¢ I’assistenza sanitaria
fornita alle persone detenute sia all’interno del sistema car-
cerario sia all’interno dell’ospedale. In maniera ancora pit
estensiva, la MP fa anche riferimento all’assistenza assicu-
rata nei confronti delle persone che stanno scontando una
pena ma che godono di forme di restrizione della liberta di-
verse dalla detenzione carceraria (come nel caso di chi si
trova agli arresti domiciliari).

Tale forma di assistenza sanitaria rientra nelle compe-
tenze del Servizio Sanitario Nazionale e dei Servizi Sanitari
Regionali. Ricordiamo, al riguardo, che il DPCM 1 aprile
2008 ha trasferito la competenza in materia di sanita peni-
tenziaria dal Ministero della Giustizia al Servizio Sanitario
Nazionale, concludendo un percorso iniziato con il D.Lgs.
230/99." In attuazione dell’articolo 32 della Costituzione, le
Regioni hanno acquisito il compito di tutela della salute
delle persone detenute al pari di quelle libere: tali normative,
infatti, hanno riconosciuto la piena parita di trattamento, in
tema di assistenza sanitaria tra gli individui liberi e gli indi-
vidui detenuti, internati, ¢ minorenni sottoposti a provvedi-
mento penale.
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Il percorso clinico-assistenziale delle persone detenute
puo essere schematicamente suddiviso in tre fasi principali:?
i) accoglienza (ingresso nel carcere); ii) detenzione; iii) di-
missione (che coincide con la scarcerazione).

La fase dell’accoglienza avviene al momento dell’in-
gresso in carcere, quando i servizi di assistenza sanitaria
primaria e le caratteristiche dell’intervento sanitario ven-
gono definiti in base ai bisogni di salute dei cosiddetti
“nuovi giunti”.

Durante il percorso di detenzione, gli aspetti da consi-
derare sono soprattutto la prevenzione e cura delle patologie
in carcere, 1’uso dei farmaci, la gestione delle patologie
acute e croniche, il disease management, ’identificazione
delle caratteristiche del percorso in emergenza e del primo
soccorso, nonché la definizione di percorsi assistenziali spe-
cialistici per i quali sia necessario coinvolgere le strutture
sanitarie esterne al carcere (nella maggior parte dei casi gli
ospedali).

Per tale ragione, nelle maggiori realta ospedaliere esi-
stono veri e propri reparti riservati ai malati in regime di de-
tenzione (cosiddette Sezioni Detenuti), con organizzazione
sanitaria variabile a seconda dei contesti e delle disponibilita
di risorse e di personale.

La fase della dimissione, al termine del percorso di de-
tenzione, comprende soprattutto le azioni da considerare per
dare continuita al percorso clinico-assistenziale in fase di
uscita dal carcere.

La medicina interna rappresenta la principale disciplina
coinvolta nella gestione dei problemi di salute delle persone
detenute non solo nella realta sanitaria italiana, ma anche in
quella europea ed extracuropea. E significativo, infatti, che
la maggiore rivista di medicina internazionale, il New Jour-
nal of Medicine, abbia ospitato una revisione sul tema della
“Carceral Health Care” a febbraio 2025 che rappresenta una
rassegna ampia ed approfondita sulle principali caratteristi-
che e problematiche della MP.3

Nell’affrontare il tema del ruolo della medicina interna
in questo ambito sanitario cosi peculiare, in questa revisione
dell’argomento, pertanto, ci soffermiamo soprattutto su tre
aspetti principali della MP: i) il profilo professionale dei me-
dici impegnati nelle divisioni di MP all’interno del carcere;
ii) le caratteristiche peculiari dell’assistenza sanitaria alle
persone detenute; iii) le caratteristiche principali delle Se-
zioni Detenuti all’interno degli ospedali.
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Profilo professionale dei medici
di medicina penitenziaria negli istituti
carcerari

Nella maggior parte delle realta carcerarie italiane, il
profilo professionale dei medici di MP ¢ rappresentato in
primo luogo dalla disciplina di medicina interna oppure da
una delle seguenti discipline: medicina d’emergenza e ur-
genza, malattie infettive, geriatria, malattie dell’apparato
respiratorio, gastroenterologia, nefrologia, chirurgia gene-
rale o discipline riconosciute equipollenti.*

Ogni servizio sanitario penitenziario ¢ un presidio ter-
ritoriale della locale azienda sanitaria ed eroga I’assistenza
sanitaria, garantendo un’azione multidisciplinare e I’inte-
grazione di interventi a favore della persona detenuta. Esso
fa parte della rete dei servizi regionali e assicura la conti-
nuita dell’attivita assistenziale. In sintonia con quanto pre-
visto dal DPCM del 1 aprile 2008 sopra menzionato, le
aziende sanitarie sul cui territorio insiste 1’Unita Operativa
di MP garantiscono un’organizzazione dedicata per assi-
curare la completa presa in carico del paziente detenuto,
gestendo tutte le prestazioni e le funzioni relative all’assi-
stenza sanitaria di base, alla continuita assistenziale, all’as-
sistenza medica specialistica ed all’assistenza
infermieristica.

11 responsabile delle unita di MP svolge le seguenti
funzioni principali:

- emana regole e indirizzi standardizzati (evidence-
based) riguardo alle procedure di lavoro, all’utilizzo
delle risorse, ai risultati attesi e al profilo di cono-
scenze, competenze e attitudini del personale asse-
gnato. In realta il problema dell’applicazione delle
evidenze scientifiche nel campo della MP ¢ tuttora og-
getto di attenta valutazione. In un lavoro scientifico
pubblicato nel 2023, gli autori partono dalla constata-
zione che, sebbene esista una crescente letteratura che
valuta gli interventi per implementare pratiche basate
sull’evidenza scientifica nella popolazione generale,
I’estensione e il rigore di tali valutazioni nelle popola-
zioni detenute sono tuttora sconosciuti. Procedono
quindi ad una revisione di una serie di trial clinici con-
trollati su diversi problemi di salute in ambito peniten-
ziario. La loro conclusione ¢ che vi ¢ una carenza di
prove di alta qualita per orientare le strategie volte a
implementare un’assistenza sanitaria basata sulle prove
di efficacia nelle carceri, ¢ un eccessivo affidamento
su modelli di valutazione deboli che potrebbero sovra-
stimare 1’efficacia. Mentre la maggior parte delle va-
lutazioni si ¢ concentrata sulle priorita riconosciute per
la popolazione detenuta, ¢ stata prestata relativamente
poca attenzione alle condizioni a lungo termine fonda-
mentali per I’erogazione delle cure primarie. Le inizia-
tive volte a colmare il divario tra le prove di efficacia
e la pratica nell’assistenza primaria in carcere necessi-
tano, pertanto, di una base di prove piu solida;

- persegue, in linea con quanto previsto dal DPCM 1
aprile 2008, il soddisfacimento dei bisogni di salute e
della domanda di cura della popolazione detenuta con
particolare riferimento alle seguenti aree di attivita: or-
ganizzazione delle conoscenze epidemiologiche, pro-
mozione della salute, organizzazione degli interventi
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di prevenzione, cura, riabilitazione e recupero sociale;
- funge daraccordo tra i vari dipartimenti e servizi azien-

dali coinvolti nella presa in carico del detenuto, inter-

nato e minorenne sottoposto a procedimento penale;

- assicura la tutela della salute mediante un sistema
dell’offerta assistenziale in grado di saper accogliere e
accompagnare la persona durante il periodo dello stato
di detenzione, promuovendo la crescita delle capacita
individuali affinché possa percepire appieno il “bene
salute” ed esercitare il proprio diritto alla salute seb-
bene residente in un ambiente recluso;

- ¢ capace di assicurare gestione, analisi e valutazione
dei flussi sanitari e di gestione degli approcci multidi-
sciplinari a carattere specialistico. Infatti, la presa in
carico dei bisogni di salute di un detenuto ha specificita
e complessita tali, per cui gli operatori sanitari hanno
necessita di operare in modo sinergico e di stabilire re-
lazioni chiare e funzionali con gli operatori dell’am-
ministrazione penitenziaria;

- ¢ capace di gestire ed implementare lo screening del
rischio suicidario, delle malattie infettive, della salute
mentale, delle patologie da dipendenza, delle patologie
oncologiche, nonché di valutare le condizioni sanitarie
generali del detenuto e il suo monitoraggio psicobio-
logico.

Questo profilo professionale deve tener conto di quali
sono le principali patologie, acute e croniche, presenti in
ambito carcerario e la cui elencazione insieme alle carat-
teristiche generali del profilo medico sopradescritto fa ben
comprendere il ruolo assolutamente preponderante della
medicina interna (Tabelle 1 e 2).

Nei confronti del detenuto sano, invece, il ruolo prin-
cipale del medico internista in carcere ¢ rivolto all’attivita
di prevenzione e di educazione sanitaria.

Tabella 1. Principali patologie croniche nella popolazione
carceraria.

Tossicodipendenza

Cardiovasculopatie
Miocardiopatia ischemica
Ipertensione arteriosa

Aritmie

Diabete mellito

Broncopatie croniche

Malattie infettive:
Malattie sessualmente trasmissibili
AIDS
Tubercolosi

Epatiti

Depressione

Psoriasi

Dislipidemie

Cirrosi epatica

Psicosi — disturbi di personalita

Disabilita post-traumatiche o di altra eziopatogenesi

[page 13]



Rassegna

Tabella 2. Principali patologie acute nella popolazione carceraria.

Infezioni prevalenti delle vie aeree, dell’apparato digerente, genito-urinario, della cute, della cavita orale e organi di senso

Patologie acute

(non causate da malattie infettive) di cuore e circolo, apparato respiratorio, apparato digerente, apparato genito-urinario, ghiandole endocrine

Ipo- iperglicemie

Ipo- ipertermia e colpo di calore

Cefalee Disturbi della visione

Perdita di coscienza

Crisi ansiose

Stati eccitativi o confusionali

Tentativi di suicidio

Stati depressivi

Traumi accidentali o da auto - eterolesioni. Fratture, distorsioni, lussazioni,

ematomi, contusioni ferite da taglio, da punta, da scoppio, lacero-contuse,
emorragie

Lesioni da aghi e altri taglienti

Lesioni da violenze sessuali

Lesioni e traumi degli organi di senso

Punture di insetti o morsi di animali (topi)

Eritemi, ustioni

Intossicazioni acute da stupefacenti, alcol, gas, farmaci, acidi, detersivi, solventi

Ingestione volontaria di corpi estranei (utensili, lamette, batterie...) Sindrome da astinenza

Allergie da inalanti, alimenti, farmaci

Conseguenze derivanti da sciopero della fame o/e della sete, condizione di

isolamento

Caratteristiche peculiari dell’assistenza
sanitaria alle persone detenute

Questo profilo professionale della medicina interna nel
campo della MP si confronta con una realta sociale e strut-
turale assolutamente peculiare delle strutture penitenziarie.

In primo luogo, molte persone arrivano in strutture car-
cerarie con rischi socioculturali per la salute, tra cui I’ac-
cesso all’assistenza sanitaria piu difficile, i disturbi da uso
di sostanze, le malattie mentali, I’esposizione ad atti di vio-
lenza, I’instabilita emotiva, la poverta e traumi fisici o psi-
cologici. Questi rischi per la salute, tra loro interconnessi, si
amplificano in molte strutture carcerarie, dove I’esposizione
alla violenza e alle droghe, cosi come la solitudine, ¢ la
norma. L’incarcerazione di massa ¢ anche una manifesta-
zione ¢ un motore del razzismo, in virtu del quale le persone
di colore, o piu in generale le straniere, ad esempio, hanno
maggiori probabilita di essere arrestate e incarcerate e di
scontare pene piu lunghe rispetto alle loro controparti bian-
che.® Inoltre, I’assistenza terziaria negli ospedali regionali &
spesso complicata dall’'uso di catene, dalla presenza di
agenti al capezzale, che compromette la riservatezza, e da
personale sanitario che potrebbe avere dubbi sui diritti de-
cisionali dei pazienti detenuti.

Le condizioni nelle strutture carcerarie — in particolare
I’isolamento, il sovraffollamento ¢ le temperature estreme —
possono peggiorare lo stato di salute (Tabella 3). Un’ampia
mole di prove mostra come 1’isolamento estremo aumenti
I’autolesionismo e 1’ideazione suicidaria, la solitudine e le
malattie cardiovascolari; esacerba le condizioni croniche; e
aumenta il rischio di morte dopo il rilascio. Il rovescio della
medaglia dell’isolamento nelle strutture carcerarie ¢ il so-
vraffollamento che, insieme a sistemi di riscaldamento, ven-
tilazione e raffreddamento obsoleti o mal funzionanti,
aumenta il rischio di diffusione di malattie infettive, come
la tubercolosi e il COVID-19, e il rischio di autolesionismo
e suicidio.”

Un altro aspetto peculiare dell’assistenza sanitaria in
carcere ¢ la gestione delle malattie croniche. La prevalenza
di molte patologie croniche ¢ molto piu alta tra le persone
nelle strutture carcerarie rispetto a quelle che vivono in co-
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munita, e il rischio di morte entro le prime 2 settimane dopo
il rilascio dal carcere ¢ quasi 13 volte superiore a quello
degli altri residenti nella comunita.

Le persone incarcerate hanno maggiori probabilita ri-
spetto alle persone libere di contrarre malattie infettive (ad
esempio, infezione da virus dell’HIV e altre infezioni ses-
sualmente trasmissibili, infezione da virus dell’epatite C, tu-
bercolosi ¢ COVID-19) e patologie croniche (ad esempio,
malattie renali, diabete, ipertensione, lesioni cerebrali trau-
matiche, malattie cardiovascolari, obesita e sindromi geria-
triche). Anche i disturbi da uso di sostanze e le malattie
mentali (tra cui disturbo da stress post-traumatico, depres-
sione e ansia) sono piu diffusi tra le persone incarcerate, in
parte a causa della criminalizzazione di tali patologie.

La gestione delle malattie croniche varia tra le strutture
carcerarie. In generale, le malattie croniche sono gestite da
operatori sanitari della struttura sanitaria oppure inviati per
visite specialistiche o per periodi di degenza piu 0 meno lun-
ghi nelle Sezioni Detenuti degli ospedali per approfondi-
menti specialistici diagnostici o terapeutici. In alcune
esperienze preliminari I’uso della telemedicina ¢ diventato
piu comune negli ultimi anni, ma vi sono evidenze contra-
stanti sui suoi effetti e risultati in carcere.

Aree di ricerca che stanno assumendo carattere di emer-
genza sono infine rappresentate dagli anziani, dalle donne e
dai transgender.

Il numero di anziani incarcerati (di eta pari o superiore
a 55 anni) sta aumentando progressivamente e le patologie
geriatriche, tra cui I’incontinenza urinaria, la perdita dell’u-
dito e la compromissione delle attivita quotidiane con rischio
di cadute, si sviluppano in eta piu precoce tra le persone in-
carcerate rispetto a quelle residenti in comunita. Questo fe-
nomeno, definito “invecchiamento accelerato”, ha portato,
in molti casi, le strutture carcerarie a considerare le persone
incarcerate di 50 anni come “geriatriche”.

La prevalenza di problemi di salute fisica e mentale ¢
maggiore tra le donne incarcerate rispetto a quelle non in-
carcerate, cosi come quella di esperienze infantili negative
e di violenza sessuale.® In molte strutture carcerarie ¢ neces-
sario migliorare 1’assistenza sanitaria alle donne. Ad esem-
pio, I’incidenza di displasia cervicale e di cancro ¢ elevata,
eppure la sfiducia nei confronti dei professionisti medici puo
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Tabella 3. Fattori correlati alla detenzione che possono influire sulla salute.

Fattori ambientali
Caldo o freddo estremo
Sovraffollamento
Scarsa illuminazione
Distanza geografica dagli ospedali

Requisiti fisici quotidiani insoliti (ad esempio, assegnazione al letto superiore, con la necessita di gettarsi a terra per ’allarme)

Scarsa ventilazione

Isolamento profondo (isolamento)

Inquinamento acustico o acustica elevata

Tossine da inquinanti (ad esempio, acqua contaminata)

Politiche istituzionali
Incatenamento
Uso di mezzi di contenzione durante la deambulazione o il trasporto
Visite limitate
Disintossicazione forzata anziché trattamento
Perquisizioni corporali
Co-pagamenti per 1’accesso all’assistenza sanitaria

Violenza
Attivita di gang
Uso autorizzato della forza da parte del personale
Trauma vicario derivante dall’aver assistito a violenze
Conlflitto tra persone incarcerate
Deumanizzazione

Accesso limitato alle pratiche sanitarie standard
Hospice e cure palliative
Pianificazione dell’assistenza avanzata
Prevenzione e trattamento dell’uso di sostanze
Liberta nel prendere decisioni mediche
Contatto con i familiari durante il ricovero ospedaliero
Terapia ormonale
Scelta del sostituto decisionale per le malattie in fase avanzata
Assistenza preventiva

impedire alle donne di sottoporsi allo screening, e le barriere
a livello di sistema possono minare i collegamenti con 1’as-
sistenza post-rilascio nella comunita per affrontare i risultati
anomali dello screening. Inoltre, alcuni studi hanno docu-
mentato inadeguatezze nelle diete prenatali e nel trattamento
del disturbo da uso di oppioidi durante la gravidanza.

Sono inoltre necessarie ulteriori ricerche sui bisogni sa-
nitari delle persone transgender nelle strutture carcerarie.

Una revisione internazionale ha mostrato un’elevata preva-
lenza di violenza fisica e sessuale, di problemi di salute men-
tale, di autolesionismo e di suicidio, ¢ uno scarso accesso
all’assistenza sanitaria tra le persone transgender
incarcerate.’

La Tabella 4, infine, riassume le principali azioni che
potrebbero e dovrebbero essere intraprese in ambito carce-
rario per far fronte alle numerose problematiche proprie

Tabella 4. Interventi di sanita pubblica che possono essere implementati in ambito carcerario.

Erogare screening e iniziare il trattamento per ’infezione da HIV

Erogare screening e iniziare il trattamento per 1’epatite C

Erogare screening e trattamento per le infezioni sessualmente trasmissibili

Erogare screening e trattamento per il disturbo da uso di oppioidi

Erogare screening e trattamento per altri disturbi da uso di sostanze, incluso il trattamento tempestivo dell’astinenza da alcol potenzialmente letale

Erogare screening oncologici appropriati e tempestivi e altre offerte di mantenimento della salute

Offrire la vaccinazione annuale contro I’influenza e il COVID-19

Offrire altre vaccinazioni, comprese quelle contro I’epatite B e il morbillo

Rispondere alle esigenze dei pazienti anziani e di coloro che soffrono di malattie gravi e terminali

Offrire cure basate sull’affermazione di genere quando indicato

Implementare strategie per la prevenzione primaria delle malattie vascolari aterosclerotiche, dato 1’aumentato rischio di malattie cardiovascolari

associato a incarcerazione

Garantire un accesso adeguato alle cure primarie e alle cure urgenti

Garantire collegamenti post-rilascio per I’assistenza ai pazienti con patologie croniche
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dell’assistenza in ambito carcerario. Dalla lettura di tali rac-
comandazioni, ancora una volta, appare evidente il ruolo
chiave che puo essere assicurato dalla medicina interna,
come disciplina di riferimento primario e capace di intera-
gire in modo appropriato con le diverse discipline ultraspe-
cialistiche.

Caratteristiche principali delle Sezioni
Detenuti all’interno degli ospedali

Un ultimo aspetto sul quale intendiamo attirare 1’atten-
zione ¢ quello delle caratteristiche strutturali, funzionali e
logistiche delle Sezioni Detenuti presenti all’interno degli
ospedali.

Nell’esperienza pugliese, in particolare del piu grande
ospedale regionale, rappresentato dal Policlinico (azienda
mista ospedaliero-universitaria), con nota prot. n.
89477/2024 del 20/02/2024, il Dipartimento della Promo-
zione della Salute e del Benessere Animale della Regione
Puglia ha previsto I’attivazione, presso questa Azienda, di 8
posti letto dedicati all’ Assistenza Penitenziaria, con conse-
guente autorizzazione al reclutamento di 6 unita di Dirigente
Medico e di 12 unita di personale infermieristico.

Tale unita assistenziale, dotata di 3 stanze di degenza,
una con 2 posti letto e le altre con 3, ¢ in procinto di essere
assegnata in gestione all’UOC di Medicina Interna Ospeda-
liera non appena saranno concluse le procedure di recluta-
mento del personale medico, infermieristico e degli
operatori socio-sanitari.

Le funzioni principali saranno quelle di assicurare la
gestione di pazienti detenuti affetti da patologie di interesse
prioritariamente internistico che necessitano di essere av-
viati a percorsi diagnostici e terapeutici specialistici che
non possono essere assicurati nella MP delle strutture car-
cerarie regionali.

Secondariamente verranno ricoverati anche pazienti con
patologie non propriamente internistiche (in prevalenza di
interesse psichiatrico, chirurgico, ortopedico) la cui osser-
vazione clinica sara assicurata dal personale medico proprio
della Sezione, ma la cui gestione specialistica ricadra nel-
I’attivita dei medici specialistici interessati. Si tratta di un
modello assistenziale gia ampiamente sperimentato con suc-
cesso durante la pandemia da COVID, quando, in un reparto
dedicato alla gestione dell’infezione virale, venivano rico-
verati anche pazienti affetti da patologie specialistiche, ge-
stiti per il problema di salute specifico dal consulente di
riferimento.

Con questo modello organizzativo, 1’ingresso nella Se-
zione Detenuti puo pertanto avvenire secondo due modalita:
1) in caso di problemi con carattere di emergenza/urgenza,

il detenuto trasportato al Pronto Soccorso del Policlinico

¢ preso in carico dai colleghi del Pronto Soccorso i quali,

dopo le opportune valutazioni specialistiche ricoverano

il paziente nella Sezione Detenuti, in carico alla Medi-

cina Interna, oppure direttamente nel reparto speciali-

stico nel caso di pazienti che per le loro condizioni

cliniche necessitano di essere monitorati clinicamente o

con strumentazione appropriata (ad esempio Cardiolo-

gia) o essere sottoposti a procedure chirurgiche o a pro-
cedure endoscopiche invasive (Unita di Chirurgia

Generale o Specialistica); in quest’ultimo caso il pa-

ziente, qualora le condizioni lo permettano, potra essere
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trasferito presso la Sezione Detenuti per la prosecuzione
del trattamento o dell’iter diagnostico;

il) in caso di problemi di salute non urgenti, il paziente
giunge direttamente nella Sezione Detenuti dopo accordi
intercorsi fra il personale medico della Sezione e quello
della MP delle strutture carcerarie.

Conclusioni

La medicina interna rappresenta la disciplina di riferi-
mento per la gestione dei problemi di salute di interesse della
MP: come abbiamo provato ad illustrare, infatti, ancora una
volta I’approccio metodologico proprio della medicina della
complessita costituisce lo strumento piu rilevante per la so-
luzione appropriata delle numerose sfide clinico-assisten-
ziali e piu in generale sanitarie che ’ambito penitenziario
pone all’attenzione della nostra migliore tradizione sociale
democratica e solidale.
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Lo sviluppo e la regolamentazione
della telemedicina in Italia

Come noto, il termine “telemedicina” trae origine dal
francese telemedicine ¢ ha un significato che puo essere molto
vicino a quello di “digital health” di stampo anglosassone.

La telemedicina ha visto le sue prime applicazioni negli
Stati Uniti in ambiti molto particolari, in cui era necessario
provvedere all’assistenza medica e agli interventi di tipo sa-
nitario in situazioni di grande distanza tra ’assistito e il cu-
rante, come |’ambito militare e le missioni spaziali.
Progressivamente il suo uso si ¢ ampliato ad ambiti pit usuali,
ma in cui, comunque, gli aspetti del superamento della di-
stanza o della necessita di una maggiore capillarita o di una
maggiore rapidita di intervento risultavano essenziali.

Nel nostro paese, date le sue caratteristiche geografiche,
i principali utilizzi si sono verificati nei territori in cui ¢ diffi-
cile la tempestivita di un atto medico o di un atto sanitario,
quindi nelle zone montagnose e nei territori insulari, o comun-
que caratterizzati da particolare isolamento. In considerazione,
poi, delle caratteristiche della nostra popolazione, I’uso della
telemedicina ¢ stato valutato quale risorsa valida per 1’assi-
stenza sanitaria di anziani e grandi anziani e a supporto della
cronicita.

La prima definizione ufficiale di telemedicina ¢ stata data
dall’Unione Europea nel 1990. Essa si concentra sui benefici
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oggettivi rappresentati dal superamento delle distanze e dalla
tempestivita dell’atto.

L’anno successivo 1’Organizzazione Mondiale della Sa-
nita introduce un criterio soggettivo, ovvero che la telemedi-
cina vada impiegata “per la salute dell’individuo e della
collettivita”. Ma la definizione che maggiormente calza per
poter comprendere il sistema di valori che deve regolare e re-
golamentare la telemedicina ¢ quella data nel 2003 dai Mini-
stri della Unione Europea, nella quale I’accento viene posto
sulle finalita: in primis la soddisfazione dei bisogni dei malati,
in secondo luogo le necessita del personale sanitario e solo
alla fine vengono menzionate le organizzazioni sanitarie e
dunque le finalita di governance e programmazione sanitaria.

In Italia, la regolamentazione della telemedicina ¢ avve-
nuta con grande lentezza e ha poi subito un’accelerazione con-
vulsa in epoca COVID e nel periodo immediatamente
successivo. Un primo approccio disciplinare ¢ stato rappre-
sentato dalle Linee di indirizzo nazionali per la telemedicina
del 2014, cui ¢ seguito un lungo periodo di silenzio fino al
2020, anno in cui, al fine dichiarato di cercare nella telemedi-
cina una risorsa utile a far fronte alle grandi difficolta della
Sanita italiana di fronte alla pandemia, sono state pubblicate
le Indicazioni nazionali per I’erogazione delle prestazioni di
telemedicina, nonché, nel 2021, le indicazioni nazionali per
I’erogazione di prestazioni e servizi di teleriabilitazione. Que-
sto nuovo impulso regolatorio si innesta e trova linfa nell’at-
tuazione del famoso Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(cosiddetto PNRR), con particolare riguardo alla Missione 6
del Piano che punta al potenziamento e al riorientamento del
Servizio Sanitario Nazionale, a partire da alcune criticita
emerse nel corso dell’emergenza pandemica, in maniera da
metterlo in grado di migliorare I’efficacia della risposta ai bi-
sogni di cura e di assistenza dei cittadini attraverso strategie-
chiave, quali la telemedicina per I’assistenza territoriale e la
digitalizzazione.

Nel contesto e ai fini dell’attuazione del PNRR e del
tempestivo conseguimento dei risultati attesi dagli investi-
menti si € registrato un drastico cambiamento di rotta del le-
gislatore con riguardo alla regolamentazione del fenomeno
telemedicina, con la pubblicazione di un gran numero di atti
normativi, per lo piu decreti, che hanno toccato una molte-
plicita di tematiche in modo pit o meno dettagliato e tec-
nico. La dovizia di regole e contenuti ¢ stata tale da risultare
a tratti confusoria e sfuggente persino per gli stessi addetti
ai lavori. Solo per citare i principali vanno menzionati: il
Regolamento recante la definizione di modelli e standard
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio Sa-
nitario Nazionale (famoso come DM 77) e il decreto conte-
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nente il “Modello digitale per 1’attuazione dell’assistenza
domiciliare” (detto anche Decreto 29 aprile 2022), nonché i
due decreti finalizzati all’avvio dei servizi di telemedicina
tramite le infrastrutture regionali collegate alla Piattaforma
Nazionale di Telemedicina: il decreto 21 settembre 2022 di
“Approvazione delle linee guida per i servizi di telemedicina
- Requisiti funzionali e livelli di servizio” e il decreto 30 set-
tembre 2022 “Procedure di selezione delle soluzioni di te-
lemedicina e diffusione sul territorio nazionale”.

Con riguardo alla Piattaforma Nazionale di Telemedicina
va ricordato come essa non sia finalizzata all’erogazione dei
servizi ma alla ricezione ed elaborazione dei dati aggregati a
fini di governance. Saranno, invece, le singole infrastrutture
regionali a svolgere il compito essenziale di erogazione dei
servizi, tra i primi i cosiddetti “servizi minimi” ovvero tele-
visita, teleconsulto, telemonitoraggio e teleassistenza.! Vi
sono, poi, due importanti decreti che rimettono sul tavolo di
lavoro e promuovono fortemente I’effettiva adozione del Fa-
scicolo Sanitario Elettronico, ovvero I’FSE 2.0: il decreto 18
maggio 2022, “Integrazione dei dati essenziali che compon-
gono i documenti del Fascicolo sanitario elettronico” e il de-
creto 20 maggio 2022 di “Adozione delle Linee guida per
I’attuazione del Fascicolo sanitario elettronico”.

La questione dei dati e dei documenti sanitari diviene cosi
centrale e, ugualmente, non piu prorogabile ne ¢ la gestione
digitale. Cio non solo ai fini della digitalizzazione della Sanita
italiana e della realizzazione del Fascicolo, ma anche nell’am-
bito delle politiche europee che prevedono, a tappe progres-
sive ma non cosi distanti tra loro, la creazione di un
“Ecosistema europeo dei Dati Sanitari” (EHDS). Il regola-
mento sullo spazio europeo dei dati sanitari mira progressi-
vamente a renderne uniforme il trattamento. Esso si prefigge
principalmente due finalita. /n primis far si che i dati sanitari
afferenti al singolo cittadino europeo siano facilmente acces-
sibili alle strutture sanitarie e quindi che ne risulti piu rapida
ed efficace la cura e I’assistenza. La seconda finalita & quella
della ricerca scientifica, nei casi in cui, in base al dettato nor-
mativo, sia lecito accedere e trattare i dati a questo scopo.

Non si puo nascondere che non ci sia anche un motivo di
carattere economico: agevolare il mercato unico nella produ-
zione di prodotti device afferenti alla salute.

Il regolamento EHDS ¢ stato pubblicato nella Gazzetta
dell’Unione Europea il 5 marzo ed ¢ entrato in vigore il 26
marzo del 2025. Da questo momento ¢ iniziata la transizione
verso la sua piena attuazione. In particolare, i dati contenuti
nei patient summary, le visite specialistiche del cittadino, le
sue ricette elettroniche dovranno essere condivisi a fini di cura
entro marzo 2029. Questa scadenza varra anche per le cartelle
cliniche elettroniche, che potranno essere utilizzate e condi-
vise da tutti gli Stati dell’Unione Europea a fini di ricerca e di
governance. Vi € poi un’ulteriore tappa, fissata nel 2031, che
prevede anche lo scambio di immagini diagnostiche e di ri-
sultati di laboratorio e altre categorie di dati, tra cui i dati ge-
nomici.

Risulta evidente come questi provvedimenti potranno ap-
portare grandi benefici e una maggiore efficienza nell’attivita
di cura e assistenza al paziente. Dall’altro, pero, ci sono anche
seri rischi in agguato, sia sotto il profilo giuridico sia sotto il
profilo etico, nel caso in cui questa enorme mole di dati non
sia adeguatamente gestita ed eventualmente sia “data in pasto”
a sistemi di intelligenza artificiale non correttamente regola-
mentati e non sufficientemente controllati.
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Le criticita sotto il profilo privacy

Da quanto fin qui esposto risulta in modo chiaro come la
progettazione e la gestione di un sistema telemedico, specie
se arricchito da risorse di intelligenza artificiale, creino una
molteplicita di problemi sotto il profilo della tutela del dato.
L’innovativita innegabile non esime, in ogni caso, dall’appli-
cazione dei principi e delle norme generali, in particolare di
quelle contenute nel noto GDPR, ovvero il Regolamento Eu-
ropeo per la privacy.’

Vale la pena ricordare come il concetto di “privacy” abbia
subito una notevole evoluzione di pari passo con 1’evoluzione
delle tecnologie: si € partiti da una situazione in cui si faceva
riferimento alla privacy come riservatezza personale, come
diritto “ad essere lasciati soli” per arrivare ad una visione della
privacy che piuttosto afferisce al lecito e corretto trattamento
di una quantita ingentissima di dati che le tecnologie infor-
matiche e telematiche consentono di trattare e che dall’intel-
ligenza artificiale possono essere processate e utilizzate per il
suo addestramento e per la produzione di outcomes.

Come si diceva, attualmente la norma di riferimento in
Europa ¢ il Regolamento 2016/679, cio¢ il GDPR. In quanto
regolamento, ¢ direttamente applicabile all’interno di ciascuno
Stato membro.

Uno dei principi fondamentali espressi nel GDPR ¢
quello dell’accountability del titolare, ovvero dell’attribu-
zione di responsabilita decisionale e, quindi giuridica, ad
un soggetto con precise caratteristiche di autonomia deci-
soria e finanziaria, che in ambito sanitario ¢ generalmente
individuabile non in una persona fisica ma in una persona
giuridica (azienda sanitaria, struttura ospedaliera, istituto
di ricerca) rappresentato da — ma non identificato in — un
rappresentante legale (es. direttore sanitario) e in organi e
comitati con funzioni deliberative. Tra le principali respon-
sabilita del titolare vi ¢ la scelta delle misure di sicurezza:
correttamente, il GDPR sottolinea che esse non debbano
essere esclusivamente tecnologiche, ma debbano trattarsi
anche di idonee misure di tipo organizzativo, poiché
misure tecniche di alto livello possono essere vanificate
da procedimenti errati, prassi sbagliate e personale non
formato.

Vi sono poi altri due principi fondamentali che devono
sovraintendere alla progettazione dei sistemi Information
Communication Technology (ICT), ivi compresi quindi i si-
stemi di telemedicina: il principio della privacy by design e il
principio della privacy by default. In base al primo, € neces-
sario adottare, fin dalla fase di progettazione del sistema infor-
matico telematico, tutte le misure necessarie a tutelare i dati
personali. In base al secondo, la tutela deve costituire una
clausola di copertura generale, da osservare in caso di dubbi
e di lacune normative, che deve portare ad un uso del dato
personale solo quando strettamente necessario per la finalita
che ci si ¢ prefissi. Il titolare ¢ dunque tenuto ad assumersi la
responsabilita decisionale nella progettazione dei sistemi ICT
—ivi compresi i sistemi telemedici — guidato dai principi della
privacy by design e by default, ma deve anche provvedere a
misurare la “robustezza” del sistema, sottoponendo i tratta-
menti di dati valutabili come a maggior rischio alla cosiddetta
“Valutazione d’impatto” o DPIA (Data Protection Impact As-
sessment), cio¢ alla verifica preventiva e periodica di quale
impatto il trattamento di quei dati e con quelle modalita potra
avere sui diritti e sulle liberta delle persone (nel nostro caso
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pazienti ¢ assistiti) ¢ quali conseguenze potrebbe avere una
eventuale crisi del sistema in caso di data breach, ovvero di
compromissione della sua sicurezza.?

Varicordato che il sistema di protezione previsto dalla di-
sciplina europea (e quindi anche da quella italiana) si intensi-
fica in base alla tipologia di dato trattato: alle regole previste
per il dato personale, si aggiungono le regole che afferiscono
alle cosiddette “categorie particolari di dati”, nell’ambito delle
quali vi sono anche i dati afferenti alla salute, destinatari anche
di protezioni specifiche in quanto tali e i dati genetici, ulte-
riormente e specificamente tutelati da norme proprie. La tutela
del dato, in tutta la sua complessita, dovra essere dunque parte
della progettazione e della gestione del setting terapeutico rea-
lizzato in telemedicina (Figura 1).

L’uso dell’intelligenza artificiale in sanita

Si ¢ cominciato da tempo a ragionare sulla possibilita di
utilizzare il supporto dell’intelligenza artificiale anche in am-
bito medico e telemedico. Com’¢ facile immaginare, nel caso
in cui all’interno di un sistema di telemedicina ci sia anche un
arricchimento da parte dell’intelligenza artificiale, il livello di
complessita sotto il profilo giuridico, gia elevato, subisce ine-
vitabilmente un incremento.

Si tratta di inquadrare quali siano le “regole del gioco”
entro le quali un ordinamento giuridico possa gestire ragio-
nevolmente una situazione di supporto al paziente attraverso
la telemedicina integrata dall’intelligenza artificiale.

Le difficolta sono principalmente conseguenti a:

i) sperimentalita: ad oggi vi ¢ ancora un numero esiguo di
sistemi di telemedicina che possano considerarsi “a re-
gime”, specie sotto il profilo della loro regolamentazione
giuridica, e tutti quelli che prevedono I’intelligenza arti-
ficiale sono senza dubbio sperimentali. In tutti questi casi,
se da un lato non ¢ ancora adeguatamente chiaro il quadro
regolatorio, dall’altro non si puo assolutamente prescin-
dere da un’adeguata tutela giuridica del paziente e dell’o-
peratore, poiché il loro coinvolgimento nell’atto sanitario
non ha nulla di “sperimentale” ma ¢ reale. In questi casi
quindi I’aspetto innovativo e pionieristico non puo costi-
tuire un’esimente;

ii) complessita organizzativa e pluralita dei soggetti: il ri-
corso alle risorse ICT, con ulteriore arricchimento di IA,
comporta un incremento esponenziale dei soggetti coin-
volti (sia persone fisiche che giuridiche, soggetti pub-
blici e privati, pubblica amministrazione, imprese,
professionisti) nonché una struttura organizzativa e di
rapporti reciproci ramificata e composita, per la cui re-

Privacy e telemedicina

Livelli di tutela del dato

Figura 1. Livelli di tutela del dato.
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golamentazione il ricorso al diritto esistente, alle norme

in vigore non ¢ a volte sufficiente o idoneo;

iii) complessita sotto il profilo documentale: tutti i processi
e i procedimenti che coinvolgono I’atto sanitario presen-
tano una valenza giuridica che ha anche una propria rap-
presentazione sotto il profilo documentale. Cio deve
valere anche per I’atto sanitario in telemedicina. Natural-
mente non si dovra piu ragionare in termini di documenti
cartacei, ma in termini di una serie di atti giuridici e di
espressioni di volonta giuridica tradotti in documenti di-
gitali. Si tratta quindi di stabilire le caratteristiche di questi
nuovi sistemi documentali sanitari e il loro valore in ter-
mini di effetti giuridici e probatori;

multinazionalita: uno dei pregi della telematica ¢ il supe-
ramento dei confini nazionali. Cid vale sia con riguardo
alla possibilita di esprimere la funzione di cura in uno
Stato diverso da quello del curante, sia sotto il profilo
della fornitura tecnologica, in quanto i fornitori di
hardware, software, spazio di archiviazione e risorse di
intelligenza artificiale hanno sede legale o fattuale in Stati
o continenti diversi da quello del curante e/o del paziente.
Tutto cio ¢ causa di una babele giuridica difficile da di-
stricare ma di cui ¢ indispensabile venire a capo se non
altro per la tutela dei diritti fondamentali della persona
malata e di chi lavora per curarla.

I primi tentativi di definire punti fermi per I’uso corretto
dell’intelligenza artificiale sono stati rappresentati dai cosid-
detti Principi di Asilomar e dalle Linee guida dell’Unione Eu-
ropea del 2019. I Principi di Asilomar constano di ventitré
statuizioni che si prefiggono un utilizzo regolamentato del-
I’intelligenza artificiale al fine di ottenere da essa i maggiori
benefici con minori rischi possibili per il genere umano. Con-
sapevoli di quanto possa essere ampia e invasiva I’intelligenza
artificiale, gli scienziati firmatari sottolineano che il suo uso
non debba mai essere lesivo della persona e della sua privacy,
e che il suo impiego non debba mai limitare in modo irragio-
nevole la liberta reale o percepita delle persone. I descritti
principi sono stati confermati e dettagliati nelle Linee guida
UE e, a seguire, dall’Artificial Intelligence Act, cioé dal Re-
golamento europeo sull’Intelligenza Artificiale, approvato in
data 14 giugno 2023.4

L’Organizzazione Mondiale della Sanita, cosi come 1’U-
nione Europea, nei confronti dell’uso dell’intelligenza artifi-
ciale assume un atteggiamento possibilista e orientato a
valorizzarne i benefici: I’intelligenza artificiale potra trasfor-
mare il settore sanitario, ottimizzando i processi diagnostici e
terapeutici mediante 1’uso dei big data e delle tecniche anali-
tiche. Per quanto concerne la valutazione dello stato di salute
delle popolazioni, I’Organizzazione Mondiale della Sanita
sottolinea come non sia ancora possibile una rappresentazione
accurata delle specificita delle popolazioni, il che potrebbe
generare imprecisioni e pregiudizi.

Una delle urgenze che emergono maggiormente dal qua-
dro regolatorio ¢, infatti, la necessita di trasparenza nell’ope-
rare dell’agente, di comprensione delle sue modalita di
“ragionamento” e, quindi, di conseguimento dei risultati. Va
quindi curato 1’addestramento dell’agente affinché avvenga
in modo trasparente, al fine di poter verificare costantemente
che non sia “sporcato” da bias, specie se comportano 1’assun-
zione di convinzioni umane viziate da pregiudizi, con conse-
guenti deduzioni sfavorevoli nei confronti dei membri di
specifici gruppi umani.>®

Nell’ordinamento giuridico italiano un primo sforzo di
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regolamentazione complessiva del fenomeno “Al” ¢ rappre-
sentato dalla predisposizione da parte del Governo del testo
del disegno di legge sull’intelligenza artificiale, finalizzato
ad armonizzare la normativa nazionale alle disposizioni
dell’ Al Act, ora divenuto legge (Legge 23 settembre 2025,
n. 132, Disposizioni ¢ deleghe al Governo in materia di in-
telligenza artificiale), la quale riconosce il potenziale del-
I’Al, ma ne disciplina I’impiego al fine di garantirne un
utilizzo etico e sicuro.

Per quanto concerne la ricerca scientifica, 1’articolo 8
prevede che le attivita di ricerca per la realizzazione di si-
stemi di intelligenza artificiale utilizzati per la cura della per-
sona ¢ per la salute pubblica, qualora svolte da soggetti
pubblici e privati senza scopo di lucro o IRCCS (Istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico), siano dichiarati di ri-
levante interesse pubblico.

Come tali, queste ricerche potranno beneficiare del trat-
tamento di dati personali anche in assenza del consenso degli
interessati, secondo le condizioni previste dall’articolo 9 del
GDPR ¢ dall’articolo 110 del Codice Privacy italiano. Tutta-
via, la liceita di ogni trattamento restera subordinata all’ap-
provazione dei comitati etici competenti e alla preventiva
comunicazione al Garante per la protezione dei dati personali.

In considerazione della previsione di un utilizzo diffuso
delle tecnologie di intelligenza artificiale, purché a scopo be-
nefico, risulta a questo punto essenziale comprendere come
¢gli ordinamenti intendano strutturare il proprio sistema di di-
fesa di fronte ad eventuali danni causati da tali tecnologie.

Sotto questo profilo va menzionato il Regolamento euro-
peo Al il quale divide le applicazioni di intelligenza artificiale
in categorie, in base al livello di rischio, in una sorta di pira-
mide ai cui vertici ¢i sono i sistemi a rischio inaccettabile (vie-
tati) e al di sotto di questi i sistemi ad alto rischio, per i quali
sono previsti una serie di limitazioni e cautele, e infine quelli
a rischio limitato ¢ minimo. Va sottolineato come siano, per
esempio, considerati a rischio inaccettabili i sistemi di profi-
lazione e social scoring ovvero di raccolta e analisi di dati per-

 UNACCEPTABLE RISK

& HIGH RISK

LIMITED RISK
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MINIMAL RISK

Figura 2. Al Act— Livelli di rischio. rischio. Riprodotto da:
European Commission (2024).°
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sonali di un individuo per valutarne aspetti come interessi, pre-
ferenze, abitudini e comportamento (profilazione) e per asse-
gnare un punteggio basato su azioni e interazioni sociali (social
scoring). Ne consegue il divieto di utilizzo di sistemi di intel-
ligenza artificiale per selezionare e condizionare I’accesso alle
prestazioni sanitarie. Sono, invece, sistemi ad alto rischio quelli
che possono incidere sui diritti fondamentali delle persone.
Sono quindi tali tutte le applicazioni di intelligenza artificiale
utilizzate per I’attivita di cura, in quanto coinvolgono i diritti
fondamentali alla vita e alla salute (Figura 2).™

Di fronte al rapido avvicendarsi di nuove tecnologie e al
loro carattere sperimentale e, dall’altro lato, alla necessita di
proteggere i diritti fondamentali della persona (vita, salute,
integrita fisica, riservatezza) puo essere utile, in una fase di
frenetica innovazione tecnica ma di lentezza legislativa, atte-
nersi alle indicazioni del Rapporto ISS in epoca covid: “Sce-
gliere le soluzioni operative che offrano le migliori garanzie
di proporzionalita, appropriatezza, efficacia e sicurezza, te-
nendo conto del rispetto dei diritti della persona”.
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iii) nome della rivista, senza punti, abbreviato secondo gli standard
internazionali; in caso di dubbi sulla corretta abbreviazione,
fare riferimento ai seguenti siti:

a. ISIJournal Abbreviations Index (http://library.caltech.edu/
reference/abbreviations/);

b. Biological Journals and Abbreviations (http://home.ncifcrf.
gov/research/bja/);

c.  Medline List of Journal Titles (ftp://ftp.ncbi.nih.gov/pub-
med/J_Medline.txt);

iv) inserire I’anno di pubblicazione subito dopo il nome della rivi-
sta, seguito da punto e virgola;

v) NON inserire giorno o mese di pubblicazione;

vi) citare solo il volume, seguito dai due punti (NON citare il fa-
scicolo tra parentesi);

vii) abbreviare le pagine, e.g. 351-8.

Per accertarsi di aver correttamente formattato le voci bibliografi-

che, confrontarle con le citazioni in PubMed (http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed).

Esempi (prestare attenzione anche alla punteggiatura):

Articolo standard su Rivista
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in
HIV-infected patients. N Engl J Med 2002;347:284-7.

Proceedings

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Genetic programming. Eu-
roGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic
Programming, 2002 Apr 3-5, Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002. pp 182-91.

Articoli i cui autori sono Organizzazioni

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insu-
lin, and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance.
Hypertension 2002;40:679-86.

Libri

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2002. (CITAZIONE
DEL LIBRO INTERO)

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, eds. The genetic
basis of human cancer. New York, NY: McGraw-Hill; 2002. pp 93-
113. (CITAZIONE DI UN CAPITOLO)

MODALITA D’INVIO DEI LAVORI

Monografie

Gli Autori dovranno fare riferimento all’Editor-in-Chief o alle per-
sone da lui designate nelle lettere di invito a scrivere gli articoli pro-
grammati.

Per gli articoli inviati da giovani internisti, gli Autori dovranno fare
riferimento al Dr. Michele Meschi (e-mail: m.meschi @ausl.mo.it)
e agli eventuali altri referenti da lei designati, nelle prime fasi di
stesura dei manoscritti, revisioni e correzioni.
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I1 Dr. Meschi raccogliera poi le versioni definitive dei lavori di cia-
scuna monografia e provvedera all’invio di tutti i materiali all’uffi-
cio editoriale.

I lavori solo nella loro versione definitiva e approvata dalla Com-
missione FADOI Giovani dovranno pervenire all’ufficio editoriale
gia pronti per I'impaginazione e immediata pubblicazione (gia
corredati da eventuali permessi per la riproduzione di tabelle e
immagini redatti secondo le presenti linee guida).

Traduzioni

Previo invito dell’Editor-in-Chief, gli Autori dovranno far pervenire
all’ufficio editoriale la versione tradotta in italiano, al seguente in-
dirizzo e-mail: giulia.bertoni@pagepress.org

11 file in formato Word dovra essere formattato secondo gli standard
editoriali della rivista ufficiale ed essere gia pronto per impagina-
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zione e immediata pubblicazione (corredato da eventuali permessi
per la riproduzione di tabelle e immagini).

Si prega di inviare le eventuali tabelle in formato editabile e le fi-
gure in alta definizione secondo gli standard sopra riportati.

NOTA PER GLI AUTORI

I lavori pubblicati sui Quaderni ITIM non verranno indicizzati, ma
saranno liberamente disponibili in un’apposita sezione del sito
FADOI (http://www.fadoi.org/) e della rivista ufficiale.

Gli Autori i cui lavori siano accettati per la pubblicazione sui Qua-
derni ITIM e che fossero interessati a vederli pubblicati anche sulla
rivista ufficiale, dovranno sottomettere attraverso il sito dell ITJM
(wwwi.italjmed.org) la versione (gia tradotta) in inglese e redatta in
modo conforme alle linee guida della rivista; seguiranno poi la pro-
cedura di selezione tramite peer review e, se accettati, saranno inseriti
nel piano editoriale standard.
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Tutti gli articoli pubblicati sui QUADERNI - Italian Journal of Medicine
sono redatti sotto la responsabilita degli Autori. La pubblicazione o la
ristampa degli articoli della rivista deve essere autorizzata per iscritto
dall’editore. Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/03, i dati di tutti i lettori
saranno trattati sia manualmente, sia con strumenti informatici e sa-
ranno utilizzati per I’invio di questa e di altre pubblicazioni e di mate-
riale informativo e promozionale. Le modalita di trattamento saranno
conformi a quanto previsto dall’art. 11 del D.Lgs 196/03. I dati po-
tranno essere comunicati a soggetti con i quali PAGEPress intrattiene
rapporti contrattuali necessari per I’invio delle copie della rivista. Il ti-
tolare del trattamento dei dati ¢ PAGEPress Stl, via A. Cavagna San-
giuliani 5 - 27100 Pavia, al quale il lettore si potra rivolgere per
chiedere I’aggiornamento, I’integrazione, la cancellazione e ogni altra
operazione di cui all’art. 7 del D.Lgs 196/03.
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