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INTRODUZIONE

La responsabilità dello psichiatra è un tema molto attua-
le e dibattuto, con ampi risvolti in ambito giuridico e socia-
le; ciò per le peculiarità della malattia mentale e con parti-
colare riferimento alle manifestazioni cliniche, che possono
esitare anche in tragici eventi, e alla complessità della ge-
stione terapeutica. Allo psichiatra sono infatti richieste non
solo una diagnosi, una prognosi e una terapia, come a qual-
siasi medico, ma anche una sorta di previsione della condot-
ta che il paziente porrà in essere1,2. L’analisi medico-legale
della condotta dello psichiatra è quindi molto difficile, per-
ché lo specialista lavora in una situazione di costante incer-
tezza e tale analisi può essere complicata dall’ambivalenza e
dalla contraddittorietà delle pronunce giurisprudenziali re-
lative ai vari ambiti di responsabilità (amministrativo, deon-
tologico, civile e penale)3. In questo contributo vogliamo

portare all’attenzione 6 casi clinici da noi osservati, che ri-
guardano i più frequenti profili di responsabilità in psichia-
tria; questi casi hanno fornito lo spunto per un riesame ap-
profondito delle rispettive vicende alla luce della normativa
di riferimento, della Giurisprudenza e della letteratura me-
dico-legale.

PROFILI “CLASSICI” DI RESPONSABILITÀ 
DELLO PSICHIATRA

In ambito penale, sono configurabili alcune fattispecie di
reato che ricalcano la peculiarità della psichiatria rispetto al-
le altre specialità tra cui il reato previsto all’art. 591 c.p. (e re-
lative aggravanti quando si concretizza un reato conseguen-
te) di abbandono di persona incapace. 

RIASSUNTO. Una significativa casistica giunta alla nostra attenzione in corso di attività professionale medico-legale ci ha fornito lo spunto
per approfondire alcuni aspetti della professione dello psichiatra e le possibili conseguenti contestazioni di responsabilità professionale sia
penale che civile. Abbiamo proceduto con un’analisi della letteratura, per poi esaminare il contenuto delle pronunce giurisprudenziali, cer-
cando di delineare i principali profili di responsabilità di tale specialista, con particolare riferimento agli atti auto- ed etero-aggressivi del pa-
ziente psichiatrico. Ed è proprio la peculiarità della disciplina, di per sé mancante di elementi oggettivabili attraverso esami di laboratorio e
strumentali, che impone al professionista la massima attenzione nella tenuta della documentazione clinica, sia ambulatoriale sia ospedaliera,
che rappresenta l’unico elemento di giudizio a disposizione, del medico legale prima e del giudice poi, per poter escludere profili di colpa di
natura omissiva (mancate cure) e commissiva (uso di mezzi di contenzione). 

PAROLE CHIAVE: responsabilità dello psichiatra, atti auto-aggressivi, atti etero-aggressivi, contenzione, trattamento sanitario obbligatorio.

SUMMARY. This paper evaluates forensic duties and liabilities for psychiatrists, based on the current literature and based on our experience
over several years of forensic medicine practice, involving both criminal and civil cases. We evaluated different scenarios, including cases of
patients dangerous to themselves or others. We highlighted the importance to keep adequate and detailed clinical records, both in the inpa-
tient and outpatient setting, given the absence of other objective items (e.g., laboratory records or other instrumental assessments) that may
be of help for the judge and his/her counselors.
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Quando richiedere un trattamento sanitario obbligatorio
(TSO), come comportarsi con pazienti in regime di TSO ri-
spetto a quelli in trattamento sanitario volontario (TSV),
quando applicare la contenzione, e come prevenire gli atti
etero-aggressivi e suicidari sono quindi le problematiche più
frequenti e peculiari con cui si deve confrontare lo psichiatra
e che giungono, poi, all’attenzione del medico legale4,5. 

Presupposto imprescindibile dell’operato dello psichiatra
è la consapevolezza che con la riforma del 1978 non vige più
l’obbligo di custodia e di difesa sociale ma di cura. Il contrat-
to di assistenza sanitaria, stipulato con un paziente psichia-
trico, obbliga il medico e la struttura a porre in essere tutte
le prestazioni finalizzate alla cura e degenza del paziente sot-
toposto a trattamento terapeutico e riabilitativo; la difficoltà
sta nella gestione di pazienti non collaboranti e non in grado
di fornire un valido consenso alle cure. 

In tale contesto si inserisce una problematica particolar-
mente delicata e priva di normativa specifica, ovvero se nel-
le competenze e nei mezzi dello psichiatra debba rientrare
anche la sorveglianza/contenzione dell’infermo, intesa come
«gamma di interventi sanitari finalizzati ad impedire nel ma-
lato condotte produttrici di danno a sé ed agli altri»6-9. La
malattia mentale, poi, si manifesta spesso con alterazioni
comportamentali: qualora dunque si possa ipotizzare, sulla
scorta dell’osservazione clinica, una probabile evoluzione
sfavorevole della malattia, sarà dovere dello psichiatra met-
tere in atto tutti i mezzi a sua disposizione per impedirla, si-
no a giungere alla stretta sorveglianza o alla custodia, o alla
contenzione, strumento estremo – quest’ultimo – che può es-
sere necessario per l’attuazione del trattamento – sempre,
però, nel rispetto della dignità della persona, come ribadito
dal Comitato Nazionale di Bioetica nel documento del 24
aprile 201510. Tali indicazioni sono rilevabili anche nell’art. 32
del codice di deontologia medica del 2014: «Il medico pre-
scrive e attua misure e trattamenti coattivi fisici, farmacolo-
gici e ambientali nei soli casi e per la durata connessi a do-
cumentate necessità cliniche, nel rispetto della dignità e del-
la sicurezza della persona». 

L’uso di tali dispositivi non può essere sostitutivo di ca-
renze “ambientali” (per es., carenze di personale), e la loro
adozione va regolata anche attraverso protocolli interni alla
struttura psichiatrica. È opportuno, anzi necessario, registra-
re nella documentazione sanitaria la situazione clinica che ha
imposto la contenzione, il presidio che si vuole utilizzare e la
durata della contenzione (l’ora in cui è stata attuata, le mo-
dalità, i tempi di revisione del procedimento, le disposizioni
fornite al personale infermieristico, le ragioni del suo pro-
trarsi o della sua sospensione, etc.). La dettagliata indicazio-
ne di tali dati è fondamentale anche ai fini processuali. Solo
in questo modo è possibile saggiare la correttezza della scel-
ta e sciogliere così qualsiasi dubbio sull’uso punitivo o tera-
peutico dello strumento contenitivo11. 

Se le misure contenitive sono impropriamente messe in
atto, ovvero non sono collegate a brevissimo termine con un
organico programma terapeutico, possono rappresentare
un’inammissibile limitazione dei diritti personali e una gra-
tuita applicazione di violenza che potrebbe esporre il medi-
co al reato di violenza privata (art. 610 c.p.) e di sequestro di
persona (art. 630 c.p.). Vi è comunque da dire che tali fatti-
specie di reato prevedono come elemento soggettivo il dolo
e sono difficilmente configurabili nella realtà clinica.

Da una revisione delle sentenze in materia di abbandono

di incapace emerge che la giurisprudenza si è occupata pre-
valentemente dei casi in cui sia stata omessa una contenzio-
ne fisica che era indicata, e questo a prescindere dal fatto che
sia conseguito o no un evento dannoso al paziente o a terzi;
infatti affinché possa configurarsi il reato di abbandono di
persona incapace, ex art. 591 c.p. non è necessario che l’even-
to si realizzi, trattandosi di un reato di pericolo. 

In tal senso va la sentenza di condanna del caso Lampreu
del 2008 (Cass. pen. sez. VI, 12 febbraio 2008, n. 6581)12. Si
trattava di operatori di una casa protetta che avevano lascia-
to a loro stessi i degenti, tutti affetti da patologie mentali cro-
niche e gravi, e per questo privi del tutto di autonomia fun-
zionale e di raziocinio, nonché in diversi casi della capacità di
orientamento spazio-temporale. Gli operatori in questione
avevano omesso ogni vigilanza nelle ore notturne, come pu-
re di assumere misure di adeguata sorveglianza durante le
uscite dalla struttura assistenziale. La Suprema Corte ha ri-
badito, a sostegno della sussistenza del reato di abbandono
di persona incapace, che esso si caratterizza per la natura di
reato di pericolo concreto, dovendolo rapportare, appunto in
concreto, alla natura dell’incapacità. Non è pertanto necessa-
rio che si verifichi un danno nei confronti dell’abbandonato,
ma è sufficiente il pericolo, la probabilità del suo realizzarsi. 

Sul versante assolutorio, un caso degno di interesse è
quello trattato nella sentenza della Corte di Cassazione, sez.
IV, n. 19310/2010. Un paziente, affetto da schizofrenia, veni-
va ricoverato presso un centro terapeutico assistito. Il giova-
ne manifestava crisi di aggressività a causa dei difficili rap-
porti, in famiglia, con due fratelli insufficienti mentali, con un
terzo fratello schizofrenico, col padre ugualmente malato e
con la madre tendenzialmente depressa. Nonostante gli ordi-
ni di sorveglianza (impedire di uscire dalla clinica se non ac-
compagnato) impartiti al personale dalla responsabile della
struttura, il paziente si allontanava dalla struttura sottraen-
dosi alla vigilanza degli infermieri e, dopo qualche giorno, si
suicidava. Alla responsabile del centro veniva contestato il
reato di cui all’art. 591 co. 3 c.p., per aver omesso di mettere
in atto procedure idonee alla vigilanza dei pazienti del re-
parto, non potendo essere citata come responsabile diretta
dell’omesso controllo richiesto al personale infermieristico,
non presente nel processo. L’iter giudiziario può essere così
riassunto: la direttrice del reparto veniva assolta in primo
grado, la Corte d’appello, in riforma di tale sentenza, confer-
mava la non punibilità ai sensi dell’art. 591 ma dichiarava
l’imputata responsabile del delitto di omicidio colposo e la
Cassazione annullava senza rinvio la sentenza di secondo
grado, perché il fatto non sussisteva.

In tutti e tre i gradi di giudizio non venivano ravvisati i
presupposti del reato di abbandono di incapace perché, da
responsabile del reparto, la direttrice si era adoperata per or-
ganizzare un’adeguata sorveglianza dei pazienti.

Verosimilmente sarebbe stato più corretto individuare
profili di responsabilità nel reato previsto all’art. 591 c.p. ne-
gli infermieri che avevano ricevuto un ordine di sorveglianza
sul paziente, scritto nelle consegne e affisso in bacheca. 

Nel caso in cui, invece, si metta erroneamente in atto una
misura di contenzione con danni al paziente, quali lesioni o
morte, possono configurarsi i reati di lesioni personali o di
omicidio colposo, previsti rispettivamente dagli artt. 590 e
589 c. p.13-16. Una volta disposta la contenzione occorre, dun-
que, vigilare sull’evolversi del quadro clinico e monitorare la
situazione in genere. 
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Un ulteriore aspetto fondamentale nella gestione di pa-
zienti psichiatrici è il TSO, come indicato all’art. 34 della leg-
ge 833/1978, quando «esistano alterazioni psichiche tali da ri-
chiedere urgenti interventi terapeutici, se gli stessi non ven-
gono accettati dall’infermo e se non vi siano le condizioni e
le circostanze che consentano di adottare tempestive ed ido-
nee misure sanitarie extraospedaliere»; si tratta di un presi-
dio eccezionale nell’interesse del paziente e non della collet-
tività, e non più di una misura di “prevenzione criminosa”,
come previsto dall’art. 32 della Costituzione («[…] Nessuno
può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun
caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona uma-
na»).

Come per la contenzione, chiunque violi tali obblighi è
esposto a contestazione di reati quali il delitto di violenza
privata (art. 610 c. p.) e, ove si verifichino danni a carico del-
l’assistito, il delitto di lesione personale. Solo quando la pos-
sibilità di comunicare con il malato viene a mancare o è gra-
vemente deficitaria, e il paziente non è in grado di rendersi
conto della gravità della propria condizione, per il tratta-
mento della quale sono necessari e urgenti adeguati provve-
dimenti terapeutici, e solo quando non è possibile erogare ta-
li trattamenti al di fuori di strutture ospedaliere, il medico
può ricorrere al TSO in condizioni di degenza ospedaliera17. 

Il TSO deriva da una precisa disposizione di legge e, per-
tanto, quando ne ricorrono le condizioni il medico deve in-
tervenire senza rispettare la volontà contraria del paziente.

Altri reati che un medico inadempiente può compiere
possono essere l’omissione di atti d’ufficio (art. 328 c.p.) op-
pure l’abbandono di persona incapace (art. 591 c.p.). 

L’omissione di atti d’ufficio si può avere per le ipotesi di
mancata comunicazione dell’informativa riguardante la pro-
secuzione o meno del TSO. Delicata è infatti la valutazione
del mancato procrastinarsi del ricovero del paziente per in-
sussistenza di un presupposto. Un caso recente è quello trat-
tato nella sentenza della Corte di Cassazione IV n. 18504/12.
Due medici vengono imputati di concorso in omissione di at-
ti d’ufficio, per aver omesso di procrastinare il ricovero di un
paziente nonostante le sollecitazioni dei genitori. Questi se-
gnalavano il pericolo che il figlio potesse porre in essere
comportamenti aggressivi, pericolo poi dimostratosi effettivo
con l’omicidio della madre dopo la dimissione dall’ospedale.
La Suprema Corte condivide le conclusioni del giudice del-
l’udienza preliminare, il quale aveva escluso la responsabili-
tà per il reato di cui all’art. 328 c. p. per assenza di volontà e
rappresentazione dell’evento, essendo l’omissione di atti
d’ufficio un reato punito a solo titolo di dolo. Il ricovero co-
atto non era stato predisposto poiché il paziente aveva recu-
perato una condizione di compenso e, di conseguenza, era as-
sente uno dei presupposti del TSO, ossia alterazioni psichi-
che tali da determinare urgenti interventi terapeutici. 

La configurabilità del reato di abbandono di persone mi-
nori o incapaci, invece, si ha con la mancata proposta di un
TSO dovuto. Un caso giurisprudenziale nel quale è stato
contestato, ma poi escluso, il suddetto reato è quello esami-
nato dalla Corte d’Assise di Cagliari nel 1999. Un giovane af-
fetto da disturbo di personalità di tipo borderline veniva sot-
toposto a TSO, ma poi dimesso prima che fossero trascorsi i
sette giorni previsti dalla procedura. Una volta uscito dalla
struttura ospedaliera, il paziente si toglieva la vita. Lo psi-
chiatra che lo aveva dimesso veniva imputato del reato di ab-

bandono di persona incapace, per non aver trattenuto il pa-
ziente in ospedale. La sua responsabilità fu però esclusa per-
ché il quadro clinico presente al momento della dimissione
non integrava i requisiti per un ricovero coatto.

Particolari fattispecie di responsabilità possono poi sorge-
re nel caso di lesioni o morte del paziente nel corso di TSO,
come evidenziato da un recente fatto di cronaca in cui la Pro-
cura di Torino ha chiuso le indagini ipotizzando il reato di
omicidio colposo a carico di quattro persone (tre agenti del-
la Polizia Municipale e uno psichiatra che aveva autorizzato
il TSO), per la morte di un paziente affetto da schizofrenia
verificatasi nel corso di tale misura coercitiva. In tali casi si
dovrà valutare, oltre alle manovre che hanno determinato il
danno, anche la effettiva necessità del TSO. 

Per inciso, ancora irrisolta risulta la delicata questione
delle competenze delle forze dell’ordine e del personale sa-
nitario in queste circostanze (Ministero della Sanità Prot. n°
900.3/SM-E1/896 del 21/09/92 come divulgato con circolare
del Ministero dell’Interno n. 5300 del 24/08/93; Ministero del-
l’Interno – Dipartimento della PS – Servizio Polizia Ammi-
nistrativa e Sociale con la circolare nr. 559-C.17053.14700;
circolare del Ministero dell’interno Circolare n. 3/2001 del 20
luglio 2001). 

Responsabilità per gli atti auto- ed eteroaggressivi 
del paziente

Oltre i reati specifici sopra riportati, lo psichiatra può es-
sere chiamato a rispondere delle conseguenze dell’omessa
custodia/vigilanza per gli atti auto- o etero-aggressivi del pa-
ziente. 

Ciò che viene richiesto allo psichiatra è cercare di evitare
il suicidio o gli atti aggressivi, usando, nei casi di maggiore
delicatezza, attenzioni, prudenza, diligenza, perizia, propor-
zionate alla gravità della situazione e dei rischi che è consa-
pevole di dover gestire.

Secondo le recenti letteratura18 e giurisprudenza la re-
sponsabilità penale e civile dello psichiatra deve essere indi-
viduata in rapporto alla sua “posizione di garanzia”19,20 nei
confronti del paziente e della collettività. È obbligo giuridico
il dovere di protezione e di sorveglianza del paziente, anche
in relazione al pericolo di condotte auto- lesive ed etero-lesi-
ve. Tale disposizione è regolamentata in forma generica dal-
l’art. 40 c. p. (“Rapporto di causalità”) che, al comma II, sta-
bilisce che «non impedire un evento, che si ha l’obbligo giu-
ridico di impedire, equivale a cagionarlo». 

Il problema medico-legale è valutare l’esistenza o meno
di un rapporto di causalità o concausalità tra l’operato dello
psichiatra e la condotta aggressiva del paziente, con specifico
riferimento alla prevedibilità e alla prevenibilità di tale even-
to21-23. 

In proposito è necessario fornire «la prova giuridicamen-
te rilevante che l’intervento psichiatrico – che si assume do-
vesse essere effettuato e che è mancato per negligenza, im-
perizia, imprudenza o inosservanza di norme – sarebbe stato
idoneo ad evitare l’evento dannoso», partendo dal presup-
posto che sono da considerarsi «effettivamente prevedibili
solo quelle situazioni nelle quali la storia clinica e le circo-
stanze particolari di quel momento specifico facciano ritene-
re l’evento dannoso molto probabile e non solo teoricamen-
te possibile»24. 
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In concreto, quindi, si deve dimostrare, con ragionevole
certezza, che il fatto di rilievo penale non si sarebbe verifica-
to se, in un particolare momento del decorso storico-clinico
del soggetto in terapia, fosse stata posta in essere una speci-
fica azione preventiva25. 

A tal riguardo va precisato che sia i gesti eterolesivi sia gli
eventi suicidari derivano da molteplici fattori, e pertanto,
nell’ambito della valutazione di eventuali profili di responsa-
bilità professionale, sarà necessario tenere in debito conto la
effettiva possibilità dello psichiatra di controllare tutte le va-
riabili causali di tale evento26-29. 

L’elenco dei fattori di rischio (Tabelle 1 e 2) finisce per
comprendere molte situazioni cliniche, di gravità diversa tra
loro, e una larga fetta di circostanze o eventi esistenziali che
di certo possono essere analizzati dallo psichiatra nella valu-
tazione del rischio, ma su cui egli solo in parte è in grado di

intervenire, e che solo in parte rientrano nelle possibilità di
intervento tecnico; ed è proprio da qui che nasce la proble-
matica della “prevedibilità” e quindi della “evitabilità” e
“prevenibilità” dell’evento suicidario.

Tali concetti, però, calati nella pratica clinica, possono ri-
sultare di difficile applicazione. È sempre molto facile, in un
giudizio a posteriori, identificare nella storia di un paziente
“fattori di rischio” che rendevano il suicidio prevedibile e co-
gliere comportamenti sospetti. Molto più complesso è il ruo-
lo dello psichiatra, cioè l’attribuire ex ante a determinati
comportamenti altrettanto determinati significati corrispon-
denti30. 

Lo psichiatra, tenuto conto dei limiti propri delle struttu-
re e delle carenze di personale, ed essendo quasi impossibile
poter prevedere quando si potrebbe realizzare l’evento, non
è praticamente in grado di impedire, a lungo termine, che un
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Tabella 1. Fattori di rischio degli eventi autoaggressivi.

Fattori di rischio biopsicosociali Fattori di rischio ambientali Fattori di rischio socioculturali

Disturbi mentali, in particolare disturbi
dell’umore, schizofrenia, ansia grave e 
alcuni disturbi di personalità

Perdita di lavoro o perdita finanziaria Mancanza di sostegno sociale e senso di 
isolamento

Alcol ed altri disturbi da abuso di sostanze Perdite relazionali o sociali Stigma associato con necessità di aiuto

Hopelessness Facile accesso ad armi letali Ostacoli nell’accedere alle cure mediche, 
soprattutto relative alla salute mentale e
all’abuso di sostanze

Tendenze impulsive e/o aggressive Eventi locali di suicidio che possono indurre
fenomeni di contagio

Alcune credenze culturali e religiose 
(per es., il credere che il suicidio sia una 
soluzione a dubbi personali)

Storia di trauma e abusi L’essere esposti ad atti di suicidio, anche 
attraverso i mass media

Alcune patologie mediche gravi

Precedenti tentativi di suicidio

Storia familiare di suicidio

Tabella 2. Fattori di rischio degli eventi eteroaggressivi.

Predittori di rischio demografici e anamnestici Predittori di rischio clinici

Sesso maschile (maggiore frequenza e gravità) Psicosi: ideazione delirante, allucinazioni uditive, concomitante
abuso di alcol e/o sostanze, fasi di acuzie del quadro clinico, fasi di
ricovero, scarsa aderenza al trattamento

Età giovanile (anziani con disturbi psico-organici) Mania: ideazione delirante di grandezza o persecutoria,
disorganizzazione del pensiero, tentativi di contenimento o
limitazione dei progetti

Basso livello socio- economico Disturbi di personalità: antisociale, borderline, paranoide

Ridotto supporto sociale Abuso di sostanze

Disoccupazione Disturbi psico-organici

Abusi infantili o storia di violenza familiare

Uso di droghe o alcol (fattori disinibenti)

Ritardo mentale o danni cerebrali (anche lievi)

Eventi stressanti (isolamento sociale, problemi economici,
cambiamenti improvvisi)
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paziente deciso a uccidersi metta in atto la pratica autolesi-
va. 

Nell’operatività concreta, prescrivere particolare o più al-
ta sorveglianza consiste, in sostanza, nella maggiore attenzio-
ne prestata dagli infermieri durante le visite in camera, in
controlli più ricorrenti mentre si eseguono le altre attività del
reparto, nel fermarsi qualche minuto in compagnia del rico-
verato per vedere se si colgono segnali di cambiamento, nel
rivolgergli la parola più spesso per sapere come sta. Tutto
questo può avvenire, tenendo conto anche della necessità del
personale in servizio, ogni 30, 20, 15 minuti al massimo, la-
sciando comunque un tempo più che sufficiente per effettua-
re un suicidio. 

Ecco perché prescrivere maggiore attenzione o sorve-
glianza è più spesso manovra di “medicina difensiva” che
concreto strumento atto a ridurre potenziali rischi autolesivi.
Il numero di possibilità di compiere gesti suicidari è presso-
ché infinita e una prevenzione davvero efficace è impossibi-
le31-36. 

Per quanto riguarda i parametri per l’analisi della condot-
ta, si può far riferimento alle linee guida ministeriali37 per la
prevenzione del suicidio in ospedale, che prevedono, al mo-
mento della presa in carico del paziente, la raccolta di un’ac-
curata anamnesi al fine di individuare i fattori di rischio da
monitorare (demografici, biologici, psichiatrici, correlati ad
altre patologie, determinanti sociali) ed eventuali precedenti
idee o tentativi di suicidio. Nel percorso clinico-assistenziale
e alla dimissione è raccomandato poi il coinvolgimento di più
figure professionali (psicologi, infermieri, medici specialisti,
medici di medicina generale) e familiari, al fine di un effica-
ce supporto e della maggiore continuità assistenziale. Inoltre,
sono di fondamentale importanza sia la formazione e il con-
tinuo aggiornamento del personale ospedaliero su particola-
ri percorsi assistenziali dei pazienti a rischio, sia particolari
misure di sicurezza da approntare nell’ambiente ospedaliero
(ringhiere, serrature di sicurezza, telecamere a circuito chiu-
so, infissi di sicurezza, strutture e attrezzature che non sug-
geriscano usi impropri, misure che impediscano di accedere
a mezzi per togliersi la vita quali cinture, farmaci, oggetti ta-
glienti, etc.). A tale scopo sono fondamentali le indicazioni
che lo psichiatra dovrà fornire al personale infermieristico in
servizio presso il reparto di diagnosi e cura.

Come è ovvio, lo psichiatra deve prevenire anche com-
portamenti aggressivi di questi pazienti verso altri degenti. In
tal senso, quindi, la responsabilità del sanitario riguarderà
anche la sistemazione logistica dei ricoverati. Ai fini della re-
sponsabilità civile per i danni recati a terzi dal malato di
mente dichiarato incapace di intendere e di volere, la scelta
del criterio normativo potrà basarsi o sull’art. 2047 secondo
il quale il risarcimento è dovuto a chi è tenuto alla sorve-
glianza dell’incapace, salvo che provi di non aver potuto im-
pedire il fatto, o sui classici criteri della responsabilità con-
trattuale. In ogni caso l’accertamento del giudice dovrà ver-
tere sulla prevedibilità e prevenibilità, da parte dello psichia-
tra, dei comportamenti lesivi posti in essere dal paziente,
nonché sulla valutazione del comportamento del sanitario, in
termini di lex artis. 

La questione della responsabilità dello psichiatra per gli
atti eterolesivi e suicidari di un paziente è stata affrontata
dalla giurisprudenza in modo controverso. Di fronte ad alcu-
ne sentenze che condannano il medico e altre che lo assolvo-
no per situazioni praticamente sovrapponibili, lo psichiatra

può trarre motivi di confusione e di incertezza in quanto non
è possibile ricavare un chiaro indirizzo comportamentale.

A conferma di questo riportiamo due sentenze che, seb-
bene trattino casi tra loro simili (gesti autolesivi del pazien-
te), giungono a decisioni diametralmente opposte38-42. 

Una prima sentenza del Tribunale di Ravenna del 29 set-
tembre 2003 ha escluso la responsabilità di due medici di un
struttura psichiatrica per aver concesso di uscire da solo a un
paziente che poi, all’esterno, si era tolto la vita. Alla base del-
la pronuncia è stata posta l’insussistenza del nesso di causa-
lità, ravvisata nel fatto che neppure un provvedimento di so-
spensione del permesso di uscire avrebbe potuto escludere in
astratto l’evento suicidario, nemmeno se attuato con modali-
tà anche differenti rispetto a quelle che si verificarono in
concreto: «non rispondono di omicidio colposo i due medici
responsabili di una struttura psichiatrica per aver concesso il
permesso di uscire da solo a un giovane ricoverato affetto da
grave disturbo depressivo-psicotico, il quale attuava il suici-
dio all’esterno, essendo nei casi di specie da escludere sia la
colpa dei medici per omessa sorveglianza stante il rischio di
suicidio era insito nel tipo di trattamento non custodialistico
adottato, sia il nesso causale con l’evento, posto che – anche
ipotizzando la sospensione del permesso di uscire – il giova-
ne avrebbe comunque potuto togliersi la vita con modalità
diverse». Nonostante fosse concretamente presente la mi-
naccia del suicidio (precedenti tentativi, comportamenti an-
tisociali, abuso di sostanze, contesto familiare disagiato in un
paziente borderline), «era impossibile sottoporre lo stesso
paziente a una continua e stretta sorveglianza».

Su posizioni opposte si pone la sentenza del Tribunale di
Como del 13 novembre 2000, che ha dichiarato la responsa-
bilità per omicidio colposo dello psichiatra il quale, dopo
aver disposto il ricovero volontario di una paziente affetta da
sindrome depressiva psicotica, aveva autorizzato la sua usci-
ta dalla clinica per prendere un gelato. La donna, pur accom-
pagnata da un’assistente volontaria, priva di adeguata infor-
mazione circa i pregressi tentativi di suicidio della ricoverata
e della necessaria preparazione per prevenire tali tendenze
(«priva di specializzazione e di conoscenze medico-infermie-
ristiche»), si era suicidata per defenestrazione dalla sua abi-
tazione. Tale sentenza fu confermata nella pronuncia della
Corte di Cassazione Penale, sezione IV del 4 marzo 2004,
n.10430, in cui venivano ravvisati i principi cardine alla base
dell’imputazione penale e cioè: la configurabilità di un dove-
re di sorveglianza in capo allo psichiatra anche al di fuori di
un TSO, l’accertamento del nesso causale in base al criterio
dell’aumento del rischio (nella patologia sofferta dalla vitti-
ma era insita una probabilità di gesti autolesivi prevedibili e
prevenibili secondo i criteri della prevedibilità in concreto) e
la diminuita custodia, e l’esclusione del principio di affida-
mento che avrebbe negato la responsabilità dello psichiatra.
In questo caso il medico, trovandosi in un posizione di ga-
ranzia, era responsabile per l’evento dannoso del paziente,
sebbene “affidato” a un “consociato”: «il sanitario che ha in
cura il paziente infermo di mente rimane titolare dell’obbli-
go della protezione del bene della vita e dell’incolumità indi-
viduale del medesimo, per lo meno quando questi risulti pe-
ricoloso per sé, come quando sia ad alto rischio suicidario».
In definitiva ciò che viene rimproverato al medico non ri-
guarda l’autorizzazione all’uscita della paziente, perché un
eventuale diniego sarebbe stato contrario alla legge 180/78
ma le «modalità di affidamento della paziente all’assistente
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volontaria, nelle quale si è ritenuto, in modo argomentativa-
mente convincente, di apprezzare una superficialità compor-
tamentale qualificata dalla mancata considerazione e dei
pregressi comportamenti della paziente (con rischio di reci-
diva) e dell’inesperienza della volontaria (cui comunque non
venivano rappresentate le reali condizioni della paziente e le
cautele che dovevano caratterizzare l’uscita per evitare rischi
di recidiva»). A nulla serviva, invece, che la volontaria e la
paziente si fossero discostate dal piano iniziale: ciò che si era
programmato e autorizzato era una semplice uscita per pren-
dere un gelato e non la deviazione verso l’abitazione: a mon-
te di questa scelta c’era sempre il comportamento colposo
dello psichiatra: «Il rapporto di causalità tra l’azione e l’even-
to può escludersi solo se si verifichi una causa autonoma e
successiva, che si inserisca nel processo causale in modo ec-
cezionale, atipico e imprevedibile, mentre non può essere
escluso il nesso causale quando la causa successiva abbia so-
lo accelerato la produzione dell’evento, destinato comunque
a compiersi sulla base di una valutazione dotata di alto gra-
do di credibilità razionale e probabilità logica». Tale senten-
za è stata peraltro oggetto di numerose critiche in dottrina.
Se ne possono qui richiamare alcune, tra le più significative.

Zanchetti43 ha evidenziato una stridente contraddizione
nella motivazione dei giudici perché, mentre hanno negato
da un lato l’esistenza di un obbligo per lo psichiatra di trat-
tenere la paziente presso il luogo di cura ove questa si era vo-
lontariamente sottoposta al trattamento sanitario, hanno af-
fermato nel contempo l’esistenza, in capo al predetto medi-
co, di un obbligo di custodia e sorveglianza al di fuori della
clinica, inteso come un «dovere di controllare in libertà la pa-
ziente, nel senso che, il medico avrebbe il dovere giuridico di
permettere al paziente di esporsi a un maggiore rischio suici-
dario, lasciandolo uscire dalla clinica, ma poi resterebbe re-
sponsabile dell’evento lesivo se non riuscisse a evitare que-
sto evento con altri mezzi, diversi dal divieto di uscire»; e an-
cora, «il patente mancato rispetto, da parte della Corte, di
principi di diritto espressi dalle stesse Sezioni Unite, l’altret-
tanto evidente noncuranza rispetto alla disciplina normativa
del trattamento psichiatrico, realizzata da una legge di porta-
ta storica come la Basaglia del 1978, la mancata preoccupa-
zione per le conseguenze, nel futuro, sulle decisioni terapeu-
tiche degli psichiatri, che rischiano di essere orientate all’esi-
genza di proteggere se stessi da possibili decisioni di questo
tipo [medicina difensiva] […]: tutto questo porta l’interprete
a manifestare, con grande fermezza, le proprie riserve di
fronte alla decisione della Cassazione […] che rischia di fare
precedente in una giurisprudenza abbastanza scarna e quasi
tutta di merito».

Anche Maspero44 critica questa sentenza perché contiene
affermazioni in contrasto con il principio secondo cui ogni ti-
po di responsabilità penale va accertata “al di là di ogni ra-
gionevole dubbio”: «se la mera violazione di generali regole
precauzionali aumenta il rischio di gesti suicidari, si può dire
che, solo ex ante, esse sono idonee a determinare il proposito
suicida di schizofrenici, depressi e quant’altri, ma che ex post
non sono in grado di fornire una spiegazione particolaristica
dell’accaduto, attraverso la quale si possa affermare con cer-
tezza, come proprio l’omissione della custodia, o della sorve-
glianza del medico psichiatra, sia stata condizione necessaria
del suicidio». E ancora «i giudici, messi di fronte a una scien-
za che non dà certezze, scelgono per la responsabilità del-
l’imputato attraverso il concetto di condizione idonea o di

aumento del rischio». Inoltre, secondo i giudici ci sarebbe un
obbligo di intervento anche nei casi di ricovero volontario,
cosa che contrasta con l’art. 34 della legge 833/78 e che fa cor-
rere il rischio che «le pronunce giurisprudenziali, pur mosse
dalla convinzione che le istituzioni psichiatriche salvaguardi-
no il malato, siano d’altro canto persuase che tale tutela può
essere effettuata solo con un trattamento di custodia o di sor-
veglianza». Altro elemento di critica è la prevedibilità del-
l’evento suicidario. Non essendoci certezze della scienza me-
dico-psichiatrica «al giudice deve rimanere un’unica strada,
una decisione di non liquet».

La responsabilità dello psichiatra
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CASISTICA

Caso n. 1

Paziente di sesso maschile di 45 anni che fu ricoverato in regi-
me di TSV in reparto di psichiatria di un ospedale toscano con
diagnosi di ingresso di “psicosi cronica riacutizzata”. All’ingresso
il paziente forniva il consenso alle cure: fu descritto come “lucido,
orientato, collaborativo, il pensiero corretto per forma e contenu-
to”. Riferiva di una voce che “rimbombava come un’eco” nella te-
sta, che gli dava continui ordini di suicidarsi. L’anamnesi era ne-
gativa per pregressi comportamenti autolesivi. Nel diario clinico,
due giorni dopo l’ingresso in reparto, veniva annotato che al mat-
tino il paziente era più tranquillo, ma alle ore 13.55 si allontanava
dal reparto scavalcando l’inferriata di un cancello chiuso: a quel
punto veniva compilata una proposta di accertamento sanitario
obbligatorio. 

Appena uscito, il paziente si suicidava gettandosi sotto un fur-
gone che transitava nella strada antistante l’ospedale. Non vi fu-
rono risvolti penalistici, in quanto non vi erano stati comporta-
menti illeciti del personale sanitario. Vi fu però un contenzioso in
ambito civilistico, in quanto il conducente del veicolo, un uomo di
72 anni, chiedeva il risarcimento danni alla Azienda per l’insor-
genza di un disturbo post-traumatico da stress, che correlava al-
l’investimento del paziente psichiatrico, contestando l’omessa sor-
veglianza del personale del reparto di psichiatria. 

Sulla base della documentazione e degli accertamenti speciali-
stici (fu effettuata anche una valutazione psichiatrica sul richie-
dente), la richiesta danni fu respinta per insussistenza di compor-
tamenti antigiuridici: 

1) il paziente psichiatrico non era stato ricoverato in regime di
TSO e pertanto non c’era alcun obbligo di custodia (anzi vi sa-
rebbe stato, in tal caso, il reato di sequestro di persona); 

2) insussistenza del danno psichico del richiedente; il primo non
era correlabile temporalmente all’evento (prima certificazione
18 mesi dopo), il secondo non aveva mai fatto uso di terapia
farmacologica. 

Nella cartella clinica vi erano dati necessari per poter sostene-
re quanto sopra riportato: il diario infermieristico era accurata-
mente compilato, e da questo emergeva chiaramente che erano
state fornite al paziente tutte le informazioni sui servizi e sul per-
sonale di reparto, sugli orari di visita; gli infermieri avevano veri-
ficato (e annotato) che il paziente indossasse indumenti idonei,
avevano dato notizia al CSM di riferimento dell’avvenuto ricove-
ro, e illustrato al paziente e ai familiari le norme di sicurezza, etc.;
da un punto di vista clinico gli psichiatri avevano erogato presta-
zioni adeguate alle necessità del paziente. Era inoltre presente la
prova di adeguate caratteristiche strutturali del reparto, ben testi-
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moniate anche dalle modalità di fuga del soggetto, avvenuta sca-
valcando l’inferriata di un cancello chiuso.

Caso n. 2
Uomo di 61 anni, affetto da un disturbo depressivo con ritiro

sociale e agorafobia, in cura dal 1985 presso un servizio territoria-
le; dopo un periodo di iniziale beneficio dalla terapia farmacolo-
gica, interrotta più volte, si verificava un peggioramento progres-
sivo, con rottura dei rapporti sociali e familiari, chiusura interiore
e manifestazioni di stati d’ansia. Nel 2003 frattura di femore trat-
tata chirurgicamente; tale evento scatenava la riacutizzazione del
disturbo, con alternanza di fasi di depressione e manifestazioni
psicotiche di natura persecutoria. Negli anni 2007-2008 il paziente
veniva seguito ambulatorialmente, con cadenza regolare mensile,
dal personale del SPDC di un ospedale, disponibile comunque a
colloqui telefonici h 24. Come annotato in cartella ambulatoriale,
nel dicembre 2008 le condizioni cliniche risultavano migliorate e
il paziente manteneva una buona compliance terapeutica. Il 3 gen-
naio 2009 l’uomo, in possesso di regolare porto d’armi dal 2000, si
suicidava con il proprio fucile, all’interno della propria abitazione.

I familiari richiedevano all’ospedale i danni per la morte del
congiunto; secondo la loro ricostruzione i medici avrebbero sotto-
valutato il quadro clinico e non avrebbero così “prevenuto” l’evo-
luzione letale della vicenda psichiatrica; il profilo di colpa veniva
individuato nell’aver ignorato i segni che emergevano dai dati cli-
nici attuali e pregressi del paziente, nonché le continue indicazio-
ni a tal proposito fornite dai familiari.

La richiesta danni fu respinta perché dalla documentazione pre-
sente emergeva chiaramente la prova di una corretta gestione del
caso clinico: il paziente era stato seguito in regime ambulatoriale,
con cadenza regolare, dopo aver espresso consenso al trattamento a
cui, in piena autonomia, nonostante il miglioramento clinico, aveva
deciso di non aderire completamente. Il paziente era informato del-
la disponibilità dei medici a parlare per telefono o a programmare
visite immediate, in caso di problemi o necessità insorte tra un ap-
puntamento e l’altro; si era sempre presentato a visita volontaria-
mente e aveva contattato i medici in caso di necessità. Non vi erano
mai stati, pertanto, i presupposti per richiedere un TSO. Inoltre, né
attraverso la valutazione della scala di Hamilton, inserita in cartella,
né attraverso i colloqui, era mai emersa un’ideazione autolesiva, e
per tale motivo non era in alcun modo prevedibile l’evento suicida-
rio. Del resto, nei colloqui dei mesi precedenti all’evento, il paziente
aveva mostrato energia nello svolgere le normali attività quotidiane
e una conservata progettualità e capacità di infuturarsi: non vi era-
no, pertanto, fattori predittivi in grado di allertare lo psichiatra. 

In definitiva, l’evento suicidario, messo in atto con una arma da
fuoco regolarmente detenuta dal paziente, presso la propria abita-
zione, era latamente prevedibile perché insito nella gravità della
patologia psichiatrica, ma non era nel caso in esame prevenibile
dal medico psichiatra. Vi è da dire semmai che, nel determinismo
del suicidio in esame, erano ravvisabili eventuali responsabilità di
altre figure: dei familiari per non aver rimosso le armi dall’abita-
zione, del medico curante che potrebbe aver omesso l’esistenza di
disturbi psichici nella redazione del certificato anamnestico neces-
sario per il rilascio del certificato di idoneità, nonché del medico
che aveva effettivamente giudicato l’uomo idoneo al porto d’armi.

Caso n. 3
Una donna di 35 anni, affetta da lungo tempo da disturbo bi-

polare, con precedenti tentativi autosoppressivi, veniva ricoverata

in un ospedale toscano per essere curata delle ferite addominali,
toraciche e agli arti superiori auto-inferte presso il proprio domi-
cilio. 

Sottoposta a intervento chirurgico addominale in urgenza, in
coda anestesiologica veniva trasferita in una stanza del reparto di
Chirurgia, posto al 5° piano, dalla cui finestra, pochi minuti dopo,
si gettava, dopo averne strappato la zanzariera. 

Il legale dei familiari richiedeva i danni conseguenti al deces-
so, contestando la mancanza di adozione, da parte della Struttura
Sanitaria, di tutte le cautele e procedure necessarie a prevenire il
suicidio di pazienti in ospedale. Anche in questo caso, a seguito di
istruttoria interna, non furono evidenziati profili di responsabilità
professionale.

Il nodo cruciale della vicenda in esame verteva, per come la-
mentato dai richiedenti, sulla scelta del reparto di degenza e nel-
l’eventuale deficit di sorveglianza a cui poteva essere correlato
l’evento suicidario che, secondo la ricostruzione dei fatti, era avve-
nuto tra le ore 22.30 e le 22.40 dello stesso giorno dell’intervento.
Il ricovero nel reparto di chirurgia, sprovvisto di presidi idonei a
prevenire gli eventi suicidari (posto al 5° piano e sprovvisto di fi-
nestre sigillate), era però necessario per poter monitorare le possi-
bili complicanze post-operatorie di natura chirurgica, le uniche che
potevano destare preoccupazione in un paziente sedato, tranquil-
lo, appena sottoposto a intervento chirurgico urgente, sebbene con
una patologia psichica degna di videat specialistico. Come si evin-
ce dalla cartella clinica, infatti, la paziente era in coda anestesiolo-
gica, sedata con morfina in infusione continua («ore 22.30 la pa-
ziente dorme»); si trovava a letto, con un drenaggio toracico, cate-
tere vescicale ed esiti di multiple ferite da taglio, due delle quali pe-
netranti in addome. Nulla poteva far presagire che la paziente riu-
scisse ad alzarsi, rompere la zanzariera della finestra e gettarsi nel
vuoto negli unici dieci minuti in cui rimase da sola. L’analisi della
cartella clinica fa rilevare, infatti, uno stretto monitoraggio da par-
te del personale infermieristico, visto che la paziente rientrava dal-
la sala operatoria alle ore 21.40 circa, veniva visitata dal medico e
seguita da un infermiere in ben due accessi diversi, alle 22.30 e al-
le 22.40. In tali condizioni, non vi era né la possibilità di aggiorna-
re la terapia psichiatrica (paziente sedata), di predisporre una va-
lutazione specialistica con conseguente TSO: nulla poteva far pre-
sagire un così repentino, ulteriore tentativo di suicidio.

Caso n. 4
Un uomo di 40 anni, affetto da schizofrenia paranoidea e ri-

tardo mentale lieve, era degente presso un Centro di Salute Men-
tale dove svolgeva attività di riabilitazione e dal quale era libero
di uscire, accompagnato dai familiari. Negli ultimi tempi l’uomo,
con storia di precedenti autolesionistici, veniva valutato maggior-
mente partecipativo alle attività di gruppo e di laboratorio. Nel
gennaio 2014, dopo aver assunto regolarmente la terapia (alle ore
20.30), si allontanava senza permesso dalla struttura socio-assi-
stenziale e alle ore 21.50 veniva mortalmente investito da un’auto
in una strada ad alto scorrimento, poco distante. La salma fu sot-
toposta a esame autoptico su richiesta della Procura della Repub-
blica: uno dei quesiti posti dal Pubblico Ministero al CT chiedeva
esplicitamente se l’uomo fosse «in condizioni di provvedere a se
stesso e in che misura». Dall’analisi della documentazione in atti
fu possibile sostenere che, sebbene affetto da un grave quadro psi-
chico che ne condizionava la possibilità di gestirsi e fare dei pro-
grammi e pertanto di condurre una vita autonoma, l’uomo non
era disorientato e quindi era in grado di uscire da solo e di fare
brevi passeggiate. In considerazione della ben documentata ade-
sione alla terapia e partecipazione all’attività riabilitativa nel pe-

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.138 Wed, 09 Jul 2025, 08:15:30



CONCLUSIONI

La revisione della casistica alla luce della letteratura di
merito e delle pronunce della Giurisprudenza ci permette di
focalizzare l’attenzione su alcuni aspetti particolarmente im-
portanti e delicati per lo psichiatra. 

La disciplina presenta infatti caratteristiche peculiari e co-
me tale necessita della massima attenzione da parte del pro-
fessionista nella tenuta della documentazione clinica, sia am-
bulatoriale sia del reparto, l’adeguatezza della quale ci ha
permesso, nei casi di richieste danni esaminati, di poter esclu-
dere profili di colpa di natura omissiva. Ricordiamo infatti
come le ricostruzioni degli eventi, fonti di contenzioso pena-
le e civile, sono sempre esaminate ex post e lo psichiatra non
ha a disposizione esami strumentali che forniscano un’ogget-
tiva definizione del quadro clinico, ripetibile nel tempo. Per-
tanto, dovendo dimostrare la non prevenibilità dell’evento
avverso, risulta fondamentale una dettagliata e circoscritta
descrizione del quadro clinico, delle disposizioni al persona-
le, dell’organizzazione del reparto, etc. 

Ciò assume particolare importanza nell’ambito civile, in
cui la struttura risponde a titolo di responsabilità contrattua-
le; dovrà essere quindi dimostrato, ex post, che il personale
sanitario coinvolto nella vicenda clinica si è adoperato con
tutti i mezzi idonei alla gestione del caso o che l’evento dan-
noso (lesioni personali verso terzi, atti autolesivi) dipenda da
altre cause, indipendenti dall’operato dei sanitari. Quest’ulti-
mo aspetto, come abbiamo visto, se opportunamente descrit-
to nella documentazione è facilmente sostenibile, in conside-
razione della multifattorialità degli eventi collegati a com-
portamenti che non possono essere previsti, neppure da ido-
neo personale. 

Applicando tali principi ai casi esaminati, abbiamo potuto
rilevare come la documentazione clinica fosse pressoché co-
stantemente completa ed esaustiva; ciò ha permesso di im-
postare efficaci condotte difensive, come per esempio nel ca-
so di suicidio del paziente, potendo escludere che vi fossero i
requisiti per una contenzione, per un TSO o comunque per
una maggiore sorveglianza rispetto a quanto effettivamente
predisposto dal personale. 
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riodo antecedente il decesso, l’evento mortale (di cui non esiste-
vano prove testimoniali per poterlo inquadrare come suicidio o
evento accidentale) non era prevedibile; il soggetto, al momento
della “fuga”, non necessitava di particolari misure di cautela e di
sorveglianza continua.

Caso n. 5

Si tratta del decesso per occlusione intestinale di un uomo di
31 anni affetto da ritardo mentale e disturbo delle spettro autisti-
co, con gravi problemi di comportamento caratterizzati da aggres-
sività auto- ed etero-diretta (per es., era privo dell’occhio destro a
causa di ripetuti traumatismi autoprovocati e anche l’occhio sini-
stro aveva subito, per lo stesso motivo, un intervento chirurgico
per distacco della retina), e ingestione di vario materiale estraneo,
che aveva causato negli anni problemi clinici con ricorsi al pronto
soccorso; l’uomo era residente presso un Casa di cura protetta per
pazienti psichiatrici. Nei giorni precedenti il decesso erano stati
annotati, nella cartella ambulatoriale, diversi episodi di vomito ali-
mentare e successivamente uno stato di disidratazione, una lieve
ipotensione e uno stato soporoso. Dal medico di guardia, nel so-
spetto di una semplice virosi gastrointestinale, era stato prescritto
un attento monitoraggio delle condizioni cliniche, senza richiesta
di accertamenti strumentali. Fu eseguita l’autopsia giudiziaria, nel
corso della quale all’apertura dell’intestino tenue veniva rilevata
la presenza, alla distanza di 65 cm, a monte dalla valvola ileo-ce-
cale, di un corpo estraneo di colorito marrone, con superficie irre-
golare, apparentemente costituito da nastro adesivo accartocciato,
occupante tutto il lume. Sulla base di tali evidenze macroscopiche
fu possibile concludere che la morte dell’uomo era stata determi-
nata dallo squilibrio idroelettrolitico verificatosi come conseguen-
za della persistente sub-occlusione intestinale provocata dall’in-
gestione del corpo estraneo rinvenuto nel lume ileale. Dato che i
primi sintomi erano comparsi alcuni giorni prima, al realizzarsi
della morte concorsero in modo rilevante i comportamenti negli-
genti del personale che avrebbe dovuto assistere l’uomo. Era no-
ta infatti la tendenza del soggetto a ingerire corpi estranei, tanto
che era già stato sottoposto a trattamenti per la loro rimozione: la
persistenza del vomito alimentare doveva quindi quantomeno in-
durne il sospetto. Un comportamento corretto avrebbe dovuto
imporre l’invio al Pronto Soccorso per accertamenti strumentali
(rx addome, TAC); una corretta diagnosi avrebbe posto l’indica-
zione a trattamenti terapeutici tesi a ristabilire l’equilibrio idroe-
lettrolitico e a rimuovere il corpo estraneo con un intervento chi-
rurgico, evitando così l’exitus.

Caso n. 6
Si tratta del caso di un uomo di 40 anni, ricoverato in una strut-

tura ospedaliera, che aggredì un altro degente, deceduto a distan-
za di venti giorni per le lesioni riportate. Il nostro ultimo caso ri-
guarda pertanto l’accertamento di profili di responsabilità dello
psichiatra per tali atti etero-aggressivi. L’aggressore, affetto da di-
sturbo psicoaffettivo con tratti di bipolarità, al momento del rico-
vero in regime di TSO, in quanto accettava le terapie e si mostra-
va collaborante con gli infermieri, presentava uno stato di agita-
zione psicomotoria con accelerazione ideativa, deliri con temi mi-
stico-religiosi, erotici e persecutori. In cartella clinica veniva an-
notato un comportamento violento nei confronti del padre, dei ca-
rabinieri intervenuti e dei soccorritori. La sera stessa l’uomo, sfug-
gito al controllo degli infermieri addetti alla sua vigilanza, si in-
troduceva in un’altra camera e colpiva un degente con pugni sul

torace, provocando un trauma contusivo toracico anteriore, con
conseguente morte del soggetto. In seguito a tale evento veniva
attivata la procedura di TSO. L’autopsia giudiziaria evidenziò che
la morte era stata causata dalle lesioni riportate nell’aggressione;
furono infatti riscontrate multiple fratture costali e sternali, infil-
trazione emorragica dei tessuti sottocutanei e muscolari toracici,
mediastinici, del pericardio, nonché un emotorace; tali lesioni han-
no senza dubbio aggravato il complesso quadro patologico di ba-
se (paziente cardiopatico ed affetto da grave BPCO), determi-
nando uno scompenso cardio-circolatorio mortale. 

Per quanto riguarda il profilo di colpa dello psichiatra, l’ag-
gressore (come riferito peraltro anche dai sanitari nelle sommarie
informazioni raccolte dai Carabinieri), al momento del ricovero
era agitato, aveva già messo in atto recenti atti di violenza contro
i familiari e pertanto necessitava di trattamenti urgenti e cautela-
tivi. Sono stati dunque evidenziati alcuni profili di colpa, sia nella
tardiva attivazione del TSO sia nell’errata logistica di reparto: il
paziente doveva essere infatti ricoverato in una stanza isolata, da
cui non fosse possibile raggiungere altri degenti. 
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Nel caso n. 5, concluso con un giudizio di responsabilità
professionale, non fu contestato un deficit di sorveglianza,
bensì la mancata diagnosi dell’occlusione intestinale. In que-
sto caso, quello che rileva non è solo e non tanto il non aver
evitato l’ingestione del corpo estraneo, quanto il non aver
adeguatamente considerato il quadro clinico instauratosi in
un paziente con analoghi precedenti comportamentali. 

Nel caso n. 6, una volta stabilito il nesso tra l’aggressione
e la morte, il punto centrale è stabilire se il paziente psichia-
trico avesse necessitato, al momento dell’ingresso in ospeda-
le, di una maggiore sorveglianza o di un trattamento coatto. 

A tal proposito giova ribadire il concetto che, per l’analisi
di vicende cliniche psichiatriche, risulta del tutto fondamenta-
le, nonché previsto dalla Legge Gelli in ambito giudiziario (in
tal senso va anche il Codice di Deontologia Medica), che al
medico legale sia affiancato un consulente psichiatra. 

Come parametro di riferimento per l’analisi della condot-
ta dello psichiatra, ma anche per la professione medica in tut-
ti gli altri ambiti, il Legislatore ha introdotto, prima con la
Legge Balduzzi del 2013, poi con la recentissima Legge Gel-
li sulla responsabilità professionale, approvata in Parlamen-
to in data 28 febbraio 201745,46, le linee guida, che le società
scientifiche dovranno pubblicare entro due anni, e che do-
vranno essere periodicamente aggiornate; esse, se rispettate
e correttamente adattate al caso concreto, fanno escludere la
colpa in ambito penale. 

La centralità delle linee guida è stata ribadita da una re-
cente pronuncia della Sez. IV della Cassazione Penale, la n.
28187 del 20 aprile 2017; l’occasione viene fornita da un ri-
corso all’ultimo grado di giudizio in un classico caso di re-
sponsabilità colposa di un medico psichiatra, dirigente di un
centro di salute mentale, per gli atti etero-aggressivi (omici-
dio a colpi di ascia) compiuti da un paziente nei confronti di
un altro malato inserito nella medesima struttura. 

Dopo aver richiamato in passaggi preliminari le vicende
processuali, ribadendo quanto osservato nelle precedenti se-
zioni del presente contributo a proposito della peculiarità del-
l’accertamento della responsabilità colposa degli psichiatri, i
giudici focalizzano l’attenzione proprio sulla necessità di verifi-
care se l’operato dello psichiatra si sia basato su «eventuali co-
dificate procedure formali ovvero di protocolli o linee guida».

Nella sentenza viene osservato che le linee guida, come
più volte sostenuto dalla Giurisprudenza di merito, sono per
natura delle «direttive di massima, che devono confrontarsi
con la peculiarità di ciascuna situazione concreta, adattando-
visi»; viene anche evidenziata la «volontà di costruire un si-
stema istituzionale, pubblicistico di regolazione dell’attività
sanitaria, che ne assicuri lo svolgimento in modo uniforme,
appropriato conforme ad evidenze scientifiche controllate»,
finalizzata a «superare le incertezze manifestatesi dopo l’in-
troduzione della Legge 189/2012 a proposito dei criteri per
l’individuazione delle direttive scientificamente qualificate». 

In buona sostanza, le linee guida forniranno precise indi-
cazioni al giudice «in ordine all’esercizio del giudizio di re-
sponsabilità» secondo il nuovo art. 590-sexies, tenendo conto
del seguente quadro di sintesi47: 

a. occorrerà fare riferimento a eventi che costituiscono
espressione di condotte governate da linee guida accredi-
tate sulla base di quanto disposto dalla Legge Gelli-Bian-
co all’art. 5, e appropriate al caso concreto, in assenza di
ragioni che suggeriscano di discostarsene;

b. le raccomandazioni dovranno essere pertinenti alla fatti-
specie concreta;

c. non assumeranno rilievo condotte che si pongano nel-
l’ambito di relazione terapeutica governata da linee guida
appropriate, ma che non risultino disciplinate da quel con-
testo regolativo, ovvero siano connotate da negligenza e
da imprudenza e non da imperizia. 

Infine, risulta doveroso sottolineare come i giudici ponga-
no l’attenzione sul fatto che «il catalogo delle linee guida non
può esaurire del tutto i parametri di valutazione» e che do-
vranno essere utilizzate, come metro di giudizio (come pre-
visto peraltro dal Legislatore nella recente disposizione di
Legge), anche le «buone pratiche clinico-assistenziali» che
emergono da studi ancora non recepiti dal sistema normati-
vo ma ampiamente condivisi dalla comunità scientifica. 

Sarebbe quindi opportuno che le società scientifiche ac-
creditate correlassero strettamente le linee guida non solo al-
le evidenze cliniche, ma anche alla routine ospedaliera e am-
bulatoriale poiché, una volta emanate e approvate dal Mini-
stero della Salute, esse rappresenteranno direttive di condot-
ta che lo psichiatra dovrà tenere massimamente presenti per
non incorrere in ipotesi di colpa professionale, in ambito sia
penale sia civile. 

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di in-
teressi.
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