I ‘. = ; s | i
' 'I'Jilfﬁ
\ "

b .

NZIONE:
TIVI, GIURIDICI E
PROFESSIONALE

tano - 13/09/2024

L4

: &




SN

Parlare di contenzione




The use of physical restraints poses
dilemmas for the nursing staff. This is
not surprising because the application
of some form of restraint is practiced
in almost all nursing home facilities.
Several reports that used interviews
reveal that nurses are very aware and
concermned about the use of restraints.’
For example, lwveymby
RN showed no ardent advocates for
restraints.? For the most part, their
readership just considered them a nec-

frustration, duuuhmon hemova

SPECIAL ISSUE
* RESTRAINTS

tween protection of the patient and be-
liefs about professional behavior on
the part of the nursing staff. For exam-
ple, their comments suggest a struggle
to reconcile their decision to restrain or
not 1o restrain with their value for pa-
tient autonomy and dignity .*

The results of the rescarch suggest
that the use of restraints does have a
subjective impact on nursing staff. In
addition, the lack of a sufficient
amount of empirical data indicates that
more comprehensive studies are

The Nursing
Dilemma of Restraints

whelmed, being drained, and guilt. In
summary, the nurses interviewed re-
gudedmnnqunhuhlymu
emotional expenience.’ The literature
also reported that nurses empathize
with patients who are restrained, recog-
nizing that they themselves would not
want 1o be in a similar position. At the
same time, the nurses feel the con-
straints of the work eavironment and
the demands of other patients.’
Yarmesch and Sheafor* conducted a
study using 23 nurses employed in an
strated a lack of consensus among
nurses regarding the use of restraints
and the use of alternative measures.
Also, the amount of continuing educa-
tion carned by the surveyed nurses did
appear to have an effect on their deci-
sions 10 restrain or not (O restrain a
paticnt. Strumpf and Evans® conducted
a survey that included 18 nurses work-
ing with elderly in an acute setting.
Their findings suggest that the deci-
sion to restrain posed a conflict be-
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the use of physical restraints. The
study reported here was designed to
meet this research need and thus pro-
vide a data base for the development of
intervention strategics aimed at help-
cerns regarding the use of restraints.
METHOD

The sample includes 63 nursing as-
sistants, 38 licensed practical nurses
(LPNs), and 17 registered nurses
(RNs). The sample was obtained from
a large county nursing home facility
that employed approximately 100
RNs, 200 LPNs, and 300 nursing assis-
tants. All of the nursing staff working

By Yvonne K. Scherer,
RN, EdD; Linda M. Janelli,
RNC, EdD; Genevieve W.
Kanski, RN, EdD; Mary
Anne Neary, RN, EdD;
and Nancy E. Morth, RN, MS

mulated based on a study conducted by
Janclli® in which nursing home ad-

Scherer YK, Janelli LM, Kanski
GW, Neary MA, Morth NE.

The nursing dilemma of

restraints.

) Gerontol Nurs. 1991
Feb;17(2):14-7.

«Most respondents believe patients should
be restrained for safety even if it means

loss of dignity.»



The Nursing dilemma of restraints: € il titolo di un articolo apparso nel 1991 sulla
rivista Journal of Gerontological Nursing, che riflette la situazione venutasi a creare
negli USA di fronte alla diffusa pratica di contenere.

| due aspetti principali del dilemma, che che emergono dalla letteratura americana
sull'argomento sono da un lato la consapevolezza che la contenzione largamente
utilizzata non puo essere una risposta assistenziale ai pazienti e dall’altro la difficolta ad
implementare interventi alternativi alla contenzione.




Mal...fattori

Asfissia organizzativa
Mancanza di motivazione al cambiamento
Leadership inefficace

Necessita di maggiori conoscenze



Integrated way

*Norme Professionali
*Deontologia

*Responsabilita professionale
*Sentenze

*Formazione
*Conoscenza
*Competenza




a2 normativa




Regio Decreto del 16/08/1909, n. 615

”Nei manicomi debbono essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente eccezionali i mezzi di
coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con l'autorizzazione scritta del
direttore o di un medico dellistituto. Tale autorizzazione deve indicare la natura del mezzo
di coercizione. L’autorizzazione indebita dell’'uso dei detti mezzi rende possibile coloro che
ne sono responsabili di una pena pecuniaria senza pregiudizio delle maggiori pene
comminate dal Codice Penale.”




Carta Costituzionale, articolo 13

“Non é ammessa forma alcuna di detenzione, di ispezione o perquisizione personale,
né qualsiasi altra restrizione della liberta personale, se non per atto motivato
dall’Autorita giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge”.

Articolo 32, secondo comma

“Nessuno puo essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana’.



Lo stato di necessita

“Non é punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessita di salvare
sé od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non
volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato
al pericolo’” (art. 54 c.p.)

Legittima difesa

“Non é punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessita di
difendere un diritto proprio od altrui contro il pericolo attuale di un'offesa ingiusta, sempre
che la difesa sia proporzionata all'offesa” (art. 52 c.p.)



* Nelle realta dove & prevista e necessaria la limitazione della liberta personale, quale
pena detentiva, I'articolo 82 del D.P.R. 230/2000 riporta che “La coercizione fisica
(...omissis...) si effettua sotto il controllo sanitario con I'uso dei mezzi impiegati per le
medesime finalita presso le istituzioni ospedaliere pubbliche”

* L'ulteriore coercizione & considerata «trattamento sanitario» e pertanto deve
riportare le medesime cautele.




ART 35 - CONTENZIONE

L'Infermiere riconosce che la contenzione non & atto teraEeutico. Essa ha

esclusivamente carattere cautelare di natura eccezionale e temporanea; puo
essere attuata dall’'equipe o, in caso di urgenza indifferibile, anche dal solo
Infermiere se ricorrono i presupposti dello stato di necessita, per tutelare la
sicurezza della persona assistita, delle altre persone e degli operatori.

La contenzione deve comunque essere motivata e annotata nella
documentazione clinico assistenziale, deve essere temporanea e monitorata
nel corso del tempo per verificare se permangono le condizioni che ne hanno
giustificato 'attuazione e se ha inciso negativamente sulle condizioni di salute

della persona assistita.
3 requisiti: c 0 D I c E
- cautelare - motivata 0 0 0 G CO
- eccezionale - annotata D E NT L I

- temporanea skl )F| | E PROFESSION|
INFERMIERISTICHE

3 caratteristiche:
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Petrini C. Ethical considerations for evaluating the issue
of physical restraint in psychiatry. Ann Ist Super Sanita.
2013;49(3):281-5. doi: 10.4415/ANN_13_03_08. PMID:

24071608.

«Restraint is an explicit violation of human rights, as it impairs the freedom and
dignity of the person. The prohibition of restraint and the opening of doors in
healthcare facilities should be among the quality goals of health services»




Documenti universali

‘\’« y HUMAN RIGHTS

W‘i‘v OFFICE OF THE HIGH COMMISSIONER

| 7\ \) UNITED NATIONS

Universal Declaration of
Human Rights




COUNCIL OF EUROPE

CONSEIL DE LEUROPE

Convenzione per la protezione dei Diritti del’'Uomo e della
dignita dell’essere umano nei confronti dell’applicazioni della
biologia e della medicina




Mental Capacity Act — UK
2005

o Presumption of capacity
e Support to make a decision

The FIVE key

principles of the O Unwise decisions
Mental Capacity

Act are:

° Least restrictive

1. Si presume che tutte le persone
abbiano la capacita di prendere
decisioni fino a prova contraria.

2. Una persona non puo essere
trattata come incapace di prendere
decisioni senza che prima non siano
falliti tutti i tentativi per aiutarla.

3. Una persona non puo essere
trattata come inabile nel prendere
decisioni solo perché prende
decisioni errate.

4. Un atto o decisione presa, ai sensi
della presente legge per o per conto
di una persona che manca di capacita
deve essere fatto nel suo interesse.
5. Prima che l'atto sia fatto, o la
decisione sia presa, si deve tener
conto se lo scopo puo essere
raggiunto in un modo meno
restrittivo dei diritti della persona.




Italia?

«La nostra azione di rovesciamento
ha avuto inizialmente questo
significato: smascherare la violenza
dell'istituzione psichiatrica,
dimostrare la gratuita ed il carattere
puramente difensivo delle misure
repressive manicomiali, attraverso
I'edificazione di una dimensione
istituzionale diversa, dove il malato
botesse gradualmente ritrovare un
ruolo che lo togliesse dalla passivita
in cui la malattia, prima, e I'azione
distruttiva dell'istituto, poi, lo
avevano fissatoy



* Nel 1973, Basaglia, insieme ad alcuni collaboratori, fonda il movimento “Psichiatria
Democratica”, convinto che per attuare un vero cambiamento nell’ambito della
psichiatria fosse necessario anche un cambiamento politico.

* Nel gennaio 1977 si annuncia la chiusura dell’ospedale psichiatrico “San Giovanni” di
Trieste e il dibattito sulla chiusura dei manicomi arriva in Parlamento.

* |1 13 maggio 1978 ¢ approvata la legge 180, scritta e promossa dal deputato DC e
psichiatra Bruno Orsini, soprannominata appunto “Legge Basaglia”, che ridefinisce la
concezione di malattia mentale e mette la persona al centro della cura.

* La legge mette quindi fine ai manicomi e istituisce servizi di cura territoriale: reparti di
psichiatria negli ospedali, centri per la salute mentale e centri diurni, centri di
supporto alle famiglie. La riforma, tuttavia, diventa operativa solo a meta degli anni ‘90,
quando in Italia vengono effettivamente chiusi gli ultimi ospedali psichiatrici.



Art, 1,

Accertamenti e trattamenti sanitari
volontart e oboligaiort

Gli aacertamenti e i trattamenti sanitari sono volon-
tari.,

Nel casi di cui alla presente legge e in quelli espres-
samente previsti da leggi dello Stato possono essere di-

sposti dall’autorita sanitaria accertamenti e trattamenti.

sanitari obbligator1 nel rispetto della dignitd della

persona e dei diritti civili e politici garantiti dalla Co-:

stituzione, compreso per quanto possibile il diritto alla
libera scelta del medico e del luogo di cura.

Gli accertamenti e 1 trattamenti sanitari obbligatori
a carico dello Stato e di enti o istituzioni pubbliche
sono attuati dai presidi samitari pubblici territoriali e,
ove necessiti la degenza, nelle sirutture ospedaliere pub-
bliche o convenzionate.

Nel corso del trattamento sanitario obbligatorio chi
vi € sottoposto ha diritto di comunicare con chi ritenga

opportuno.

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori
di cui ai precedenti commi devono essere accompagnati
da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la par-
tecipazione da parte di chi vi & obbligato.

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori
sono disposti con provvedimento del sindaco, nella sua
qualita di autorita sanitaria locale, su proposta motivata
di un medico.
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GAZZETTA &2 UFFICIALE

DELLA REPUBBLICA ITALIANA

PARTE PRIMA sxmgg&wmm

Roma = Martedi, 16 maggio 1978

DIREZIONE E REDAZIONE PRESSD IL MINISTERO DI GRAZIA E GIUSTIZIA — UFFICI0 PUBBLICAZIONE DELLE LEGGI E DECRETI — CENTRALINO 6510
AMMINISTRAZIONE PRESSO L'ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO - LIBRERIA DELLO STATO — PIAZZA GIUSEPPE VERDI, 10 — 00100 ROMA ~ CENTRALINO 8508

* Definisce le procedure per ASO e TSO
* Sposta I'asse sul territorio
* Non parla di contenzione




‘Spedizione in abboramento postale - Gruppo I

* Articolo 716 Codice Penale «Omesso V I
avviso all'Autorita dell'evasione o fuga GAZZETT S5 UFFIGI ALE

i inf i di di minorix» DELLA REPUBBLICA ITALIANA

PARTE PRIMA Roma = Martedi, 16 maggio 1978 S POUALICA, TOTT 1 ORI

o Art. 420 COd Ice CIVI Ie ((I nte rn amento DIREZIONE E REDAZIONE PRESSO jL MINISTERO DI GRAZIA E GIUSTIZIA ~ UFFICIO PUBBLICAZIONE DELLE LEGGI E DECRETI — CENTRALINO 6510
AMMINISTRAZIONE PRESSO L'ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO — LIBRERIA DELLO STATD — PIAZZA GIUSEPPE VERDI, 10 — 00100 ROMA —~ CENTRALINO 8508
definitivo in manicomioy

* Art. 1, 2, 3 e 3 bis della Legge 36/1904 e Modifica il Codice Penale
«Disposizioni sui manicomi e sugli e Modifica il Codice Civile
alienatiy * Abroga alcune norme

Art. 11, Norme finali: «(...) Fino a quando non si provvedera a modificare, coordinare e riunire in un testo
unico le disposizioni vigenti in materia di profilassi internazionale e di malattie infettive e diffusive, ivi comprese
le vaccinazioni obbligatorie, sono fatte salve in materia di trattamenti sanitari obbligatori le competenze delle
autorita militari, dei medici di porto, di aeroporto e di frontiera e dei comandanti di navi o di aeromobili»
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Oggi si parla di «eredita tradita» di Franco Basaglia
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DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA
Ufficio 6, Prevenzione delle dipendenze, doping e salute mentale
Viale Giorgio Ribotia, 5 - 00144 Roma

Alla cortese attenzione del Capo di
Gabinetto Pres. Goffredo Zaccardi

OGGETTO:

Documento “Superamento della contenzione meccanica nei luoghi di
cura della salute mentale”

Si trasmette il documento in oggetto, unitamente allo Schema di Accordo,
per la necessaria approvazione, al fine di proseguire I'iter per la condivisione con

le Regioni e la stiputa di Accordo in Conferenza Unificata.

IL DIRETTORE GENERALE

Dr. GiovaAnn! &Q

Per il superamento della contenzione meccanica nei luoghi di
cura della salute mentale

1. Contenuti ¢ obiettivi

2. La contenzione ned servizi del Dipartimento di Salute Mentale
L’evoluzione del dibattito istituzionale dal 2008 ad oggi

3. La contenzione nei servizi di Neuropsichiatria per I'Infanzia ¢ Adolescenza

4. Raccomandazioni e azioni per il superamento della contenzione entro un triennio (2021-

2023)

Raccomandazione 1. Attivare percorsi di riconoscimento delle pratiche limitative delle liberta
personali

Raccomandazione 2, Assumere iniziative per conoscere ¢ monitorare la contenzione

Raccomandazione 3, Rispettare i diritti ¢ la dignitd delle persone

Raccomandazione 4. Organizzare servizi di salute mentale integrati, inclusivi ¢ radicati nel
territorio

Raccomandazione 5. Garantire la qualitd dei luoghi di cura ¢ I"attraversabilita dei servizi

Raccomandazione 6. Promuovere il lavoro di gruppo ¢ il lavoro in rete

Raccomandazione 7. Garantire le attivita di formazione a tutte le operatnici ¢ gli operaton




Bur n. 130 ded 25/08/2020

(Codice interno: 426131)

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE n. 1106 del 06 agosto 2020

Adozione delle Linee di indirizzo regionale per la riduzione e per il progressivo superamento della contenzione fisica
del paziente nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura.
(Saniri e igiene pubblica]

«Sostanzialmente, si pud affermare che il ricorso alla contenzione & giustificato dalla
necessaria presenza di

alcuni requisiti:

a) I’evidenza di un pericolo attuale, ossia che la possibilita che si verifichi ’evento
temuto sia concreta;

b) il pericolo deve prevedere un danno alla vita o all'integrita della persona;

c) la gravita del possibile danno deve potersi stabilire su basi oggettive;

d) ’evidenza che solo con il mezzo coercitivo si puo evitare il danno;

e) la coercizione deve essere proporzionata al pericolo da evitare»




34 Matnce delle responsabilita

Responsabilita d’equipe

La responsabilitd dell'applicazione della presente PO & in carico a tutto il personale sanitario che opera in
SPDC, a diverso titolo e ciascuno per la parte di propria competenza. Rispetto alle specifiche attivita, si pud
descrivere la seguente matrice delle responsabilita delle diverse figure professionali coinvolte nella PO.

Attivita Attori Medico | Coord. | Inf. | OSS | Caregiver | Paziente dﬂﬁ,‘f’f
Valutazione della @ @
problematica contenitiva R e ¢ I
Informazione/acquisizione @ c @ @ c c
CONSENso
Prescrizione della contenzione @ C @ I I I
Rg g_lslrazmnﬂ in cartella R c I I . )
clinica
Registrazione nella scheda .

I C I - -
infermieristica e
Attnazione della contenzione c I 9 I I R*
Monitoraggio del paziente e I e 9 I I
Cessazione e C e I I I

R = responsabile
R*=se vi ¢ 1l rischio
commissione di reati
C = coinvolto

I = informato



Responsabilita...

* Professionale: garantire all’assistito le migliori pratiche
assistenziali, in relazione alle proprie competenze e
conoscenze (valutazione ex ante).

* principio di congruita
* diligenza professionale

* Giuridica: rispondere del proprio operato davanti ad un
giudicante (valutazione ex post).

Ignora
le fue responsabilita,

DENT S\

FINGITI MORTA.



Responsabilita, quali parametri?

Considerato che la colpa costituisce la violazione di un dovere
obiettivo di diligenza, un primo parametro attinente al profilo
oggettivo della diligenza riguarda la misura della divergenza tra
la condotta effettivamente tenuta e quella che era da
attendersi sulla base della norma cautelare cui ci si doveva attenere.




Ulteriore elemento di rilievo sul piano soggettivo & quello della
motivazione della condotta.

Per esempio una tenuta professionale sbrigativa e non appropriata
puo essere «meno grave» se compiuta per una ragione d'urgenza
(cosa diversa dallo “stato di necessita”, ex art 54 c.p., che sancisce,
in modo specifico e condizionato la “non punibilita”)



La consapevolezza o meno di tenere una condotta
pericolosa e, quindi, dalla previsione dell'evento

(colpa cosciente).

Colpa cosciente o dolo eventuale?




La colpa generica

Negligenza: si ha quando il sanitario, per disattenzione,
dimenticanza, disaccortezza, svogliatezza, leggerezza,

superficialita o altro, trascuri quelle regole comuni di diligenza,
richieste nell’esercizio della professione e osservate dalla

generalita dei sanitari.




Imprudenza: ha luogo se il professionista sanitario agisce con
avventatezza, eccessiva precipitazione o ingiustificata fretta,
senza adottare quelle cautele consigliate dalla ordinaria
prudenza o dall’osservanza di precauzioni doverose.




Imperizia: ha un profilo strettamente tecnico e deriva dalla
mancanza di nozioni scientifiche e pratiche o da una insufficiente
esperienza professionale. La perizia del medico o di altro
sanitario consiste nel sapere e nel saper fare cio che richiede il
proprio campo di attivita.




Responsabilita penale professionale (L. 24/2017, art. 6)

Art. 590-sexies «Responsabilita colposa per morte o lesioni personali in ambito
sanitario»: se i reati di omicidio colposo (art. 589 c.p.) e lesioni personali
colpose (art. 590 c.p.) sono commessi nell'esercizio della professione sanitaria, si
applicano le pene ivi previste escludendo la punibilita, qualora I'evento si sia
verificato a causa di imperizia, quando sono rispettate le raccomandazioni
previste dalle linee guida come definite e pubblicate ai sensi di legge ovvero, in
mancanza di queste, le buone pratiche clinico assistenziali, sempre che le
raccomandazioni previste dalle predette linee guida risultino adeguate alle specificita
del caso concreto.
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Responsabilita ... e reati

Implica un comportamento umano, che si concretizza in
un’azione o omissione tesa a ledere un bene tutelato
giuridicamente e a cui 'Ordinamento giuridico fa discende--
I'irrogazione di una pena




Sequestro di persona, articolo 605 del codice penale: «Chiunque priva taluno
della liberta personale € punito con la reclusione da sei mesi a otto anni.




Violenza privata: articolo 610 del codice penale: «Chiunque, con violenza o

minaccia, costringe altri a fare, tollerare od omettere qualche cosa é punito con la
reclusione fino a 4 anniy.

* In ambito sanitario viene sostituito spesso da ipotesi di reato piu specifiche,
come per esempio i reati di sequestro di persona e di lesioni personali.

* Se il reato viene commesso da un pubblico ufficiale o un incaricato di pubblico
servizio vi € un’aggravante di pena.




Abuso dei mezzi di correzione e disciplina, articolo 571 del codice penale: «Chiunque
abusa di mezzi di correzione o di disciplina in danno di una persona sottoposta alla sua
autorita, o a lui dffidata per ragioni di educazione, cura o vigilanza, ovvero per P’esercizio

di una professione, é punibile, se dal fatto deriva il pericolo di una malattia nel corpo o
nella mentey




Abbandono di persone minori o incapaci, articolo 591 del codice penale: «Chiunque
abbandona una persona minore degli anni quattordici, ovvero una persona incapace, per
malattia di mente o di corpo, per vecchiaia, o per altra causa, di provvedere a se stessa, e
della quale abbia la custodia o debba avere cura, € punito con la reclusione da sei mesi a

cinque anni. La pena é della reclusione da uno a sei anni se dal fatto deriva una lesione
personale, ed é da tre a otto anni se ne deriva la morte»




Lesioni personali colpose articolo 590 del codice penale: «Chiunque cagiona ad altri per
colpa una lesione personale & punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a
euro 309. Se la lesione € grave la pena é della reclusione da uno a sei mesi o della multa
da euro 123 a euro 619, se e gravissima, della reclusione da tre mesi a due anni o della

multa da euro 309 a euro 1.239»



La gravita delle lesioni...

La gravita delle lesioni viene determinata dal tempo necessario al loro risanamento, per
cui si distinguono:
* lesioni personali lievissime, che si hanno quando la durata della malattia non é
superiore a venti giorni;

* lesioni personali lievi, che si hanno quando la durata della malattia € superiore a
venti giorni, ma non superiore a quaranta,

* |lesione personale grave (art. 583 c.p.):

* se dal fatto deriva una malattia che metta in pericolo la vita della persona
offesa, ovvero una malattia o un'incapacita di attendere alle ordinarie
occupazioni per un tempo superiore ai quaranta giorni;

* se il fatto produce l'indebolimento permanente di un senso o di un organo.

* se la persona offesa € una donna incinta e dal fatto deriva l'acceleramento del
parto.



* Lesione personale gravissima se dal fatto deriva:
* una malattia certamente o probabilmente insanabile;
* |la perdita di un senso;

* |la perdita di un arto, o una mutilazione che renda l'arto inservibile, ovvero la
perdita dell'uso di un organo o della capacita di procreare, ovvero una
permanente e grave difficolta della favella;

la deformazione, ovvero lo sfregio permanente del viso
* ['aborto



Maltrattamenti, articolo 572 del codice penale: «Chiunque maltratta una persona della
famiglia o comunque convivente, o una persona sottoposta alla sua autorita o a lui affidata
per ragioni di educazione, istruzione, cura, vigilanza o custodia, o per I'esercizio di una
professione o di un'arte, € punito con la reclusione da due a sei anni.

Se dal fatto deriva una lesione personale grave, si applica la reclusione da quattro a nove
anni; se ne deriva una lesione gravissima, la reclusione da sette a quindici anni; se ne deriva la

morte, la reclusione da dodici a ventiquattro anni»




Aggravanti di pena per i reati commessi in strutture sanitarie e socio sanitarie (61 c.p.,
comma 11-sexies)

Aggravano il reato... «l'avere, nei delitti non colposi, commesso il fatto in danno di persone
ricoverate presso strutture sanitarie o presso strutture sociosanitarie residenziali o
semiresidenziali, pubbliche o private, ovvero presso strutture socio-educative»




Tortura, art. 613-bis c.p. (2017!): «Chiunque, con violenze o minacce gravi, ovvero agendo
con crudelta, cagiona acute sofferenze fisiche o un verificabile trauma psichico a una
persona privata della liberta personale o dffidata alla sua custodia, potesta, vigilanza,
controllo, cura o assistenza, ovvero che si trovi in condizioni di minorata difesa, € punito
con la pena della reclusione da quattro a dieci anni se il fatto € commesso mediante piu
condotte ovvero se comporta un trattamento inumano e degradante per la dignita della
persona»




* «Se i fatti di cui al primo comma sono commessi da un pubblico .u"figiale o da un
incaricato di un pubblico servizio, con abuso dei poteri o in violazione dei doveri
l(nergnt;l)alla funzione o al servizio, la pena € della reclusione da cinque a dodici anni.

OMmissis

* Se dai fatti di cui al primo comma deriva una lesione /Dersonale le pene di cui ai
commi precedenti sono aumentate; se ne deriva una lesione personale grave sono
aumentate di un terzo e se ne deriva una lesione personale gravissima sono
aumentate della meta.

* Se dai fatti di cui al primo comma deriva la morte quale conseguenza non voluta, la
pena ¢ della reclusione di anni trenta. Se il colpevole cagiona volontariamente la
morte, la pena é dell’ergastolo.»

(Omicidio colposo, articolo 589 del codice penale: “Chiunque cagiona per colpa la
morte di una persona € punito con la reclusione da sei mesi a cinque anni.”)



Obbligo di denuncia, articolo 331 del codice penale: «l pubblici ufficiali e gli incaricati di
pubblico servizio che nell’esercizio o a causa delle loro funzioni o del loro servizio, hanno
notizia di un reato perseguibile d’ufficio, devono farne denuncia per iscritto, anche quando non
sia individuata la persona alla quale il reato € attribuitoy




Suggerimenti di let(tera)tura



LINFERMIERE

I FNoP

Suggerimenti di let(tera)tura

ULTIMO

|

ONLINE

Le conseguenze psicologiche della contenzione fisica: che cosa dice la letteratura?

«La revisione bibliogrdfica effettuata ha dimostrato come favorire la relazione
terapeutica attraverso la comunicazione, l'ascolto e la condivisione con il paziente possa
realmente migliorare 'esperienza di degenza e di contenzione non solo durante la
;)rocedura, ma anche per l'impatto futuro.

Inoltre, il confronto con il paziente é determinante per poter migliorare I'impiego dei mezzi
restrittivi e per poter identificare possibili strategie alternative e metodiche comunicative per
ridurre I'aggressivita e la perdita di controllo dei degenti»
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Psichiatria senza contenzioni. il progetto sperimentale
gestione eventi critici nel SPDC di Trento

«La gestione dei pazienti in un reparto orientato al no restraint senza strumenti
contenitivi risulta senza dubbio piu complessa: non é facile convincere un paziente
ad accettare le cure in regime volontario o convincerlo ad assumere una terapia.
Climi meno restrittivi pongono infatti Poperatore e il paziente in
situazioni di continua relazione e confronto, obbligano i primi a trovare
sempre espedienti relazionali nuovi per confrontarsi con la persona. Fare
questo puo risultare stimolante per il professionista, ma al contempo estremamente
faticoso, frustrante, se non si € allenati a farlo.»




Suggerimenti di let(tera)tura

Zanetti E, Costantini S. (1998)
Uso dei Mezzi di contenzione fisica
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Benci L. (2019)
Legare i pazienti?
Liceita e illiceita giuridica e deontologica della contenzione

«La contenzione necessitata é relativa, per la contenzione
fisica/meccanica, al perimetro indicato dalla Corte di Cassazione con il
puntuale richiamo all’articolo 54 del codice penale. Per interpretazione

analogica dovremmo includere anche i casi di contenzione manuale e
contenzione ambientale.
Decisamente piu complicato e necessitante di un approfondimento a
barte riguarda la contenzione farmacologica.»
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Physical Harm and Death in the
Context of Coercive Measures in
Psychiatric Patients: A Systematic
Review

Xenia A. K. Kersting**, Sophie Hirsch?® and Tilman Steinert®*

Background: For centuries coercive measures in psychiatry have been means of
averting acute danger. It has been known for almost as long that these measures can
lead to harm or even death to those affected. Over the past two decades the topic
has increasingly been the subject of scientific discussion and research. While the legal
and ethical preconditions for coercive measures in psychiatry as well as epidemiological

:  studies on their incidence and patients’ subjective experiences have increasingly come

o Into focus, research on possible adverse events has lagged behind. To our knowledge
s there is no systematic review on the harmful or even fatal physical adverse effects of
. coercive interventions in psychiatry.

Methods: We searched the databases PubMed and CINAHL for primary literature with
a search string based on the PICO framework including key words describing different
psychiatric diagnoses, coercive measures, and harms.

Results: In total, 67 eligible studies {mainly case reports and case series) of very
heterogeneous quality were included. Two RCTs were found reporting position-
dependent cardiac deterioration, but were, however, carried out with healthy pecple and
were characterized by a small number of cases. Death was the most frequently reported
harm: cardiac arrest by chest compression in 14 studies, cardiac arrest by strangulation
in 8, and pulmonary embolism in 8 studies. Further harms were, among others, venous
thromboembolism and injuries. Injuries during physical resiraint were reported in 0.8-4%
of cases. For other kinds of coercive interventions, there are no sufficient data. Venous
thromboembolism eccurred in a considerable percentage of cases during mechanical
resiraint, also under prophylaxis. The most commonly reported coercive measure was
restraint, distinguishing in mechanical restraint (43 studies), physical restraint (22 studies),
bedrails (eight studies), vest restraint (7 studies), and chair restraint (6 studies). Forced
medication was explicity mentioned only in two, but seems to have occurred in nine
studies. Six studies included seclusion.

Conclusion: Coercive measures can lead to physical harm or even death. However,
there is a significant lack of data on the incidence of such adverse events related to

1 Juna 2018 | Volume 10 | Aricle 401

«In totale, sono stati inclusi 67 studi ammissibili (principalmente
casi clinici e serie di casi) di qualita molto eterogenea. Sono
stati trovati due studi sperimentali (RCT) che riportavano un
deterioramento cardiaco dipendente dalla posizione, ma sono
stati eseguiti con persone sane e caratterizzati da un piccolo
numero di casi. Il decesso é stato il danno piu
frequentemente riportato: arresto cardiaco per
compressione toracica in 14 studi, arresto cardiaco
per strangolamento in 9 ed embolia polmonare in 8
studi. Ulteriori danni sono stati, tra gli altri, tromboembolia
venosa e lesioni. Lesioni durante la contenzione fisica sono
state riportate nello 0,8-4% dei casi. Per altri tipi di interventi
coercitivi, non ci sono dati sufficienti. Il tromboembolismo
venoso si e verificato in una percentuale considerevole
di casi durante la contenzione meccanica, anche in
profilassi. La misura coercitiva pit comunemente riportata &
stata la contenzione, distinguendo in contenzione meccanica (43
studi), contenzione fisica (22 studi), sponde del letto (otto
studi), contenzione del giubbotto (7 studi) e contenzione della
sedia (6 studi). La medicazione forzata & stata menzionata
esplicitamente solo in due studi, ma sembra essersi verificata in
nove studi. Sei studi includevano l'isolamento.»
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Effects of Seclusion and Restraint in
Adult Psychiatry: A Systematic Review

Marie Chieze', Samia Hurst?, Stefan Kaiser' and Othman Sentissi’

neva, Geneva, Switzevland, ¢ institute for
ra, Switzerand

Background: Determining the clinical effects of coercion is a difficult challenge, raising
athical, legal, and methodological guestions. Despite limited sclentific evidence on
effectiveness, coercive measures are frequently used, especially in psychiatry. This
systematic review aims to search for effects of seclusion and restraint on psychiatric
inpatients with wider inclusion of outcomes and study designs than former reviews.

Methods: A systematic search was conducted following PRISMA guidelines, primarily
through Pubmed, Embase, and CENTRAL. Interventional and prospective observational
studies on effects of seclusion and restraint on psychiatric inpatients were included. Main
search keywords were restraint, seclusion, psychiatry, effect, harm, efficiency, efficacy,
effectiveness, and quality of life.

Results: Thirty-five articles were included, out of 6,854 records. Studies on the effects
of seclusion and restraint in adult psychiatry comprise a wide range of cutcomes and
designs. The identified literature provides some evidence that seclusion and restraint
have deleterious physical or psychological consequences. Estimation of post-traumatic
stress disorder incidence after intervention varies from 25% to 47% and, thus, is
not negligible, especially for patients with past traumatic experiences. Subjective
perception has high interindividual variability, mostly associated with negative emotions.
Effectiveness and adverse effects of seclusion and restraint seem to be similar.
Compared to other coercive measures (notably forced medication), seclusion seems
to be better accepted, while restraint seems to be less tolerated, possibly because of
the perception of seclusion as “non-invasive.” Therapeutic interaction appears to have
a positive influence on coercion perception.

Conclusion: Heterogeneity of the included studies limited drawing clear conclusions,
but the main results identified show negative effects of seclusion and restraint. These
interventions should be used with caution and as a last resort. Patients’ preferences
should be taken into account when deciding to apply these measures. The therapeutic
relationship could be a focus for improverment of effects and subjective perception of
coercion. In terms of methodology, studying coercive measures remains difficult but, in
the context of current research on coercion reduction, is needed to provide workable
baseline data and potential targets for interventions. Well-conducted prospective cohort
studies could be more feasible than randomized controlled trials for interventional studies.

Keywords: coercion, restraint, seclusion, psychiatry, inpatient, effect, safety, effectiveness

1 July 2019 | Volume 10 | Articie 49

«Sono stati inclusi trentacinque articoli, su 6.854 record. Gli studi
sugli effetti dell'isolamento e della contenzione nella psichiatria
degli adulti comprendono un'ampia gamma di esiti e progetti. La
letteratura identificata fornisce alcune prove che I'isolamento e
la contenzione hanno conseguenze fisiche o psicologiche
deleterie. La stima dell'incidenza del disturbo da stress
post-traumatico dopo l'intervento varia dal 25% al 47%
e, quindi, non € trascurabile, soprattutto per i pazienti con
esperienze traumatiche pregresse. La percezione soggettiva ha
un'elevata variabilita interindividuale, per lo piu associata a
emozioni negative. L'efficacia e gli effetti negativi
dell'isolamento e della contenzione sembrano essere
simili. Rispetto ad altre misure coercitive (in particolare i farmaci
forzati), l'isolamento sembra essere meglio accettato, mentre la
contenzione sembra essere meno tollerata, forse a causa della
percezione dell'isolamento come "non invasivo". L'interazione
terapeutica sembra avere un'influenza positiva sulla percezione
della coercizione.»
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Abstract

Mental healthcare providers face many difficult interactions with patients that can
be emotionally demanding and have adverse effects on their well-being. Recent
theoretical models suggest that the interpretation of stressful episodes may be
more important for psychological adjustment than the nature of the episodes. This
study examined whether care providers' interpretations of mechanical restraint
episodes were related to their adjustment. We asked 80 mental healthcare pro-
viders to recall mechanical restraint episodes and to rate them on centrality to
identity and positive and negative influence on self-understanding. They also
completed scales measuring current symptoms of post-traumatic stress, depression,
life satisfaction, and well-being. The results showed that care providers who
interpreted mechanical restraint episodes as having a central negative influence on
their identity experienced more symptoms of post-traumatic stress. Care providers
who gave higher ratings of positive self-change following episodes reported more
well-being. Our findings suggest, that considering care providers' subjective in-
terpretations of episodes and not merely the objective facts surrounding them is

critical if we wish to mitigate the negative emotional impact of episodes.

KEYWORDS
event centrality, meaning-making, mechanical restraint episodes, mental healthcare providers,
psychological adjustment
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«La contenzione incide anche
sulla salute dei professionisti»
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Nurses’ and consumers’ shared experiences of
seclusion and restraint: A qualitative literature

review
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ABSTRACT: Seclusion and restraint are coercive practices associated with physical and
psychological harm. International bodies have called for an end to these practices. However, these
practices confinue to be used. Elimination programmes have had some success in reducing the
rates of these practices. Understanding coercive practices through the perspectives of involved
individuals may facilitate a complete cessation of seclusion and restraint from the practice.
Therefore, this qualitative review explored how nurses and consumers experienced seclusion and
restraint events in mental health care. Five databases were searched. The search strategy resulted
in the inclusion of fourteen qualitative papers. A thematic analysis was used to synthesize the
findings. Six themes emerged under three main categories; shared experiences: disruption in ecare,
disruption in the therapeutic relationship and shared negative impacts; nurses’ experiences:
Absence of less coercive dlternatives; and consumers’ experiences: overpowered, humiliated and
punished. Considering these experiences during planning for seclusion and restraint prevention
might facilitate more effective implementation of seclusion and restraint elimination programmes.
Our findings suggested that consumers should receive recovery-oriented, trauma-informed and
consumer-centred care; while nurses should be better supported through personal, professional
and organizational developmental strategies. Further research should foous on investigating shared
interventions among consumers and nurses and exploring carers’ experiences with coercive
practices.

KEY WORDS: coercive practices, consumers, mental health nursing, restraint, seclusion.
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This review aimed to explore consumers’, carers’ and
nurses’ experiences during seclusion and restraint
events in mental health care. These practices have
been positioned as failures of care (Barton et al. 2000;
Smith e al. 2005). In recognition of the injuries, viola-
tion of human rights and breaching of the standard of
mental health nurses’ practice that are attributed to
seclusion and restraint (Australian College of Mental
Health Nurses 2013; Cusack et al. 2018), there has
been an international drive towards coercive practices
minimization with the aim of eventually eliminating
their use in mental health practice (National Consumer

«l nostri risultati suggeriscono che gli infermieri
dovrebbero essere meglio supportati attraverso
risorse personali e professionali
e strategie di sviluppo organizzativo.
Ulteriori ricerche dovrebbero concentrarsi
sull’approfondimento della condivisione degli
interventi tra utenti e infermieri»
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«l quattro obiettivi principali originali rimangono

invariati:

- leadership e governance piu efficaci per la
salute mentale;

- fornitura di servizi di salute mentale e di
assistenza sociale completi e integrati in
contesti basati sulla comunita;

- attuazione di strategie di promozione e
prevenzione; e sistemi informativi, prove e
ricerca rafforzati.»
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