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“Non è stata follia ‘liberare’ i matti, non può essere follia liberare i vecchi” (Bicego, 2016) 

sebbene il concetto di contenzione non trovi una definizione universalmente condivisa (Robins
et al., 2021; Palese et al., 2018), per contenzione delle persone assistite intenderemo:

l’atto di limitare, attraverso l’utilizzo di mezzi fisici, meccanici, farmacologici o ambientali, la 
libertà di movimento del corpo o di una parte di esso, oppure il comportamento della persona 
assistita. 

In questo contesto non vengono considerati atti di contenzione le attività/i dispositivi applicati 
per garantire la sicurezza degli assistiti durante i trasporti, la posturazione durante gli interventi 
chirurgici, durante esami strumentali o attività cliniche a cui il paziente si sottopone in maniera 
consensuale.
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CONTENZIONE FISICA: attuata da una persona senza utilizzo di strumenti

CONTENZIONE FARMACOLOGICA: somministrazione di farmaci che modificano il 
comportamento non per motivi terapeutici, ma per facilitare il controllo della persona; 

CONTENZIONE AMBIENTALE: cambiamenti apportati all’ambiente di vita di una persona per 
limitarne o controllarne o impedirne i movimenti o l’allontanamento; 

CONTENZIONE MECCANICA: utilizzo di dispositivi applicati al corpo o allo spazio circostante 
alla persona, per limitarne la libertà dei movimenti. Si distingue fra: mezzi di contenzione per il 
letto (per esempio spondine), mezzi di contenzione per la sedia (per esempio corpetto), mezzi 
di contenzione per segmenti corporei (per esempio polsiere, cavigliere, fasce addominali) e 
mezzi di contenzione per postura obbligata (per esempio cuscini anatomici).
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La Responsabilità è affidata a tutto il personale coinvolto nell’assistenza. 

La responsabilità della diffusione della cultura dell’assistenza libera da contenzione e della 
formazione interna è dei Direttori, Responsabili Infermieristici/Tecnici/Fisioterapisti di 
Dipartimento o di Piattaforma assistenziale, dei Coordinatori delle Strutture e dei Link 
Professional aziendali. 

La sorveglianza della corretta applicazione e di capillare monitoraggio del fenomeno della 
presente procedura fa capo alle diverse strutture: S.C. Coordinamento delle Professioni 
Sanitarie, Direzione Medica, Direzione di Distretto, SSD Rischio Clinico, Qualità e 
Accreditamento, Coordinatori, RAP, Link Professional. 

L’approccio proattivo alla cultura dell’assistenza libera dalla contenzione è multidisciplinare. 

RESPONSABILITA’







La Delibera della Giunta Regionale della Regione Friuli 
Venezia Giulia n. 1904 dd 14/10/2016 “Raccomandazione 
per il superamento della contenzione” tratta nello specifico 
le più frequenti situazioni di rischio e suggerisce le 
conseguenti azioni da intraprendere per evitare il ricorso alla 
contenzione:



La valutazione delle misure più idonee da applicare è una decisione d’equipe poiché il problema è multiprofessionale e 
multidisciplinare. 
La presa in carico della persona che presenta comportamenti problematici di difficile gestione assistenziale deve essere 
accompagnata da una pianificazione personalizzata sui bisogni specifici dell’assistito:

Le azioni preventive messe in atto devono comunque essere documentate nella cartella clinica. 



La famiglia deve essere considerata parte integrante dell’equipe nella stesura 
del piano assistenziale, deve essere informata e resa partecipe in modo 
tempestivo, esaustivo e completo. 
Al familiare o caregiver deve essere consentita la massima accessibilità alla 
struttura, nonché garantito un supporto ai comportamenti di ruolo di 
sostegno da agire. 
Nei casi in cui sia utile la presenza di un familiare/caregiver accanto 
all’assistito, la struttura può rilasciare un’attestazione di tale necessità

COINVOLGIMENTO DELLA FAMIGLIA E/O DEI CAREGIVER



Solo in presenza di un pericolo grave ed attuale che la persona assistita 
compia atti auto-eterolesivi il personale sanitario e/o gli operatori presenti 
in servizio possono ricorrere ad azioni ed interventi di difesa e contrasto, 
limitandoli al tempo strettamente necessario e sospendendoli 
immediatamente al cessare della situazione di pericolo.
Il processo decisionale che porta all’applicazione di mezzi di contenzione è 
dinamico, ragionato e riflessivo e segue la valutazione della persona assistita 
e del contesto.

CASI ECCEZIONALI DI CONTENZIONE



In ogni caso, qualsiasi pratica di contenzione venga attuata, deve essere soppesata secondo i seguenti criteri:

- deve essere l’ultima scelta quando tutte le altre soluzioni non hanno dato esito o non sono risultate percorribili;

- può essere attuata solamente in presenza di fattori di rischio di azione/comportamento auto-etero lesivo;

- può essere attuata solamente dopo attenta e documentata valutazione dei rischi/benefici;
- deve essere proporzionale ai pericoli che si vogliono evitare;
- deve avere carattere eccezionale, circoscritto e limitato al minor tempo possibile;
- deve essere attuata nella forma meno limitante la libertà, i movimenti, i comportamenti, le relazioni e la volontà della persona e in 

ogni caso deve essere esclusa ogni forma di limitazione totale;

- eventuali devices utilizzati devono essere idonei, integri e non avere controindicazioni (scheda tecnica di sicurezza), i dispositivi fisici 
non vanno applicati se inadeguati alla fisicità, fragilità dell’assistito o alla sua condizione clinica, ovvero adattati o costruiti in proprio;

- deve essere tutelata la riservatezza, l’immagine e la dignità della persona;
- vanno evitati se possibile trasporti fuori dalla Struttura, e in alternativa, vanno evitate attese e prolungamenti;

- deve essere attuato costante monitoraggio degli esiti e immediatamente rimossa qualora si rilevassero danni all’assistito;

- deve essere programmata la verifica sistematica della possibilità di rimozione/riduzione/sospensione;

- la pianificazione deve essere stesa e firmata da almeno due professionisti sanitari
- Nella cartella sanitaria assistenziale devono risultare documentate in maniera dettagliata almeno le seguenti informazioni: 

• motivazione circostanziata; 

• tipo, modalità e durata dell’intervento.



Per l'intera durata di un atto limitativo della libertà e 
della capacità dei movimenti volontari o 
comportamenti della persona dovrà in tutti i casi 
essere assicurata senza interruzione l'osservazione da 
parte di personale sanitario e/o operatori finalizzata 
alla rivalutazione continuativa per l'estinzione del 
medesimo nel minore tempo possibile.



Gli enti del SSR, nell’ambito dell’attività di vigilanza di propria competenza, 
sono tenuti a controllare l’evidenza della presenza nella documentazione 
sanitaria del percorso personalizzato sui casi a rischio e di ogni altra 
dettagliata documentazione delle attività intraprese per ciascun caso.
Il monitoraggio del fenomeno verrà effettuato anche in base alle indicazioni 
regionali (Rete Cure Sicure FVG).

MONITORAGGIO DEL FENOMENO
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